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harakterystyka zespołu zaniedbywania
połowiczego; specyfika opieki pielęgniarskiej
Characterization of the hemineglect syndrome; specificity of the nursing care

STRESZCZENIE
Zespół zaniedbywania połowiczego występuje po uszkodzeniu jednej półkuli mózgu, najczęściej prawej (niedominującej) i polega na

nieświadomości istnienia przestrzeni osobniczej i pozaosobniczej po stronie przeciwległej do uszkodzonej półkuli. Są to złożone zabu-

rzenia w zakresie różnych modalności zmysłowych: wzrokowej, słuchowej, czuciowej lub kinestetyczno-ruchowej, przede wszystkim

jednak pomijanie stronne jest zaburzeniem poznawczym. Pacjenci żyją w okrojonej przestrzeni, nie zdając sobie sprawy z ograniczeń

w funkcjonowaniu.

Przyczyny i patomechanizm zespołu zaniedbywania połowiczego nadal nie są do końca poznane. Wpływ na powstawanie zaburzeń ma

uszkodzenie różnych struktur mózgowych. Wskazuje się na neuropsychologiczne podłoże zjawiska poprzez analizę procesów ustosunko-

wania, uwagi i emocji. Diagnostyka opiera się głównie na testach neuropsychologicznych. W obrazie klinicznym zespołu zaniedbywania

uwagę zwracają zaburzenia komunikacji, odtwarzania, orientacji względem bodźców ze strony pomijanej, często przy zachowaniu prawi-

dłowych funkcji czucia i ruchu.

Postępowanie reedukacyjne jest wciąż na etapie badawczym. Opiera się głównie na programach rehabilitacyjnych z elementami psycholo-

gii mających na celu wyróżnianie bodźców pomijanej strony, stymulację zaniedbywanych części ciała, usprawnianie analizy wzrokowo-

przestrzennej i integrację percepcyjno-motoryczną. Specyficzne problemy pacjenta wymagają od zespołu terapeutycznego odpowiednie-

go podejścia. Ważne jest uświadomienie i motywowanie chorego, eliminowanie objawów pomijania, a w efekcie poprawa samodzielności

i jakości życia chorego.

Celem pracy jest charakterystyka zespołu zaniedbywania połowiczego oraz przedstawienie postępowania pielęgniarskiego nastawionego

na zmniejszenie występujących zaburzeń i poprawę funkcjonowania pacjenta w czynnościach codziennych.
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ABSTRACT

Hemineglect results from the damage of the single, usually right brain hemisphere (non-dominant one). It consists of the lack of awareness of

the intra- and extrapersonal space contralaterally to the affected hemisphere. This disturbance combines complex abnormalities in various

modalities of special senses: visual, auditory, sensory, and kinesthetic-motor one. Hemineglect is predominantly a cognitive disorder. Pa-

tients live in limited space, being unaware of functional restrictions.

Causes and pathomechanisms of hemineglect remain poorly understood. The occurrence of the disorder results from the damage of the

various cerebral structures. Analysis of the attitude, attention and emotions suggests the neuropsychological background of that phenome-

non. The diagnosis of hemineglect is based mainly on neuropsychological testing. Clinical picture of the hemineglect syndrome is dominated

by the disordered communication, recall, orientation towards the stimuli coming from the neglected side, frequently with preserved motor

and sensory functions.

Reeducational management is still at the research stage. It is based mainly on the rehabilitation programs including psychological elements

that promote stimuli from the neglected side, stimulation of the neglected parts of the body, improvement of the visuospatial analysis, as
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Wstęp
Zespół zaniedbywania połowiczego (pomijanie

stronne, nieuwaga połowicza, hemineglect syndrome)
dotyczy nieświadomości istnienia przestrzeni osobni-
czej i pozaosobniczej po stronie przeciwległej do uszko-
dzonej półkuli. Nieświadomość ta może przejawiać się
na wiele sposobów, objawy pomijania ujawniają się
w prostych oraz złożonych formach zachowania. Manife-
stuje się symptomami pomijania stronnego: jednej stro-
ny ciała, jednej strony przestrzeni. Ujawnia się w spe-
cyficznym zachowaniu względem przestrzeni w zakre-
sie postrzegania, organizacji działania, procesów wy-
obrażeniowych oraz emocjonalnych [1–3].

Pomijanie stronne częściej występuje po stronie le-
wej, jest zatem następstwem uszkodzenia prawej pół-
kuli mózgu. Pacjent, najczęściej bez zakłóceń w funk-
cjonowaniu intelektualnym, ignoruje, zapomina, od-
wraca się od lewej strony ciała, przestrzeni lub bodź-
ców dźwiękowych, stwarza wrażenie, że ta strona rze-
czywistości nie istnieje albo nie ma znaczenia [3–5].

Celem niniejszej pracy jest charakterystyka zespo-
łu zaniedbywania połowiczego, specyfiki problemów
pielęgnacyjnych u chorych wykazujących cechy tych
zaburzeń oraz przedstawienie postępowania pielę-
gniarskiego nastawionego na niwelowanie objawów
i poprawę funkcjonowania pacjenta w czynnościach
codziennych.

Charakterystyka zespołu zaniedbywania
połowiczego

Pomijanie stronne to zaburzenie nabyte, obserwo-
wane głównie u pacjentów po przebytym udarze mó-
zgu, jako następstwo urazów czaszkowo-mózgowych lub
choroby nowotworowej (guzy mózgu) [1, 2]. Wywoła-
ne jest przez uszkodzenie różnych (korowych i podko-
rowych) struktur mózgowych. Przy uszkodzeniach pra-
wopółkulowych występuje częściej, utrzymuje się dłu-
żej i jest bardziej nasilone niż w przypadku uszkodzeń
lewopółkulowych. Obraz pomijania stronnego jest zróż-
nicowany i zależy od umiejscowienia dysfunkcji w ob-
szarach mózgowych, rozległości i trwałości uszkodze-
nia. Przyjmuje się, że z uszkodzeniami czołowymi mó-
zgu wiąże się niemożność inicjowania ruchów w kie-
runku lewej połowy przestrzeni (elementy eksploracyj-
no-motoryczne), natomiast z uszkodzeniami ciemienio-

wymi wiąże się ignorowanie bodźców z pomijanej stro-
ny (elementy sensoryczno-percepcyjne) [2, 5, 6]. Dys-
funkcje przednich obszarów mózgu mogą powodować
pomijanie motoryczne — hipokinezję połowiczą (za-
burzenie motorycznej eksploracji strony przeciwległej
do uszkodzenia), zaś następstwem uszkodzenia w oko-
licach położonych bardziej z tyłu może być deficyt uwagi
[1, 3, 6].

Zespół połowiczego zaniedbywania dotyczy różnych
zaburzeń behawioralnych, takich jak: postrzeganie,
praksja, emocje [3, 5, 7]. Są to zaburzenia komunika-
cji, wrażliwości, odtwarzania, orientacji względem bodź-
ców lub zdarzeń prezentowanych po stronie przeciw-
nej do patologii mózgowej, pomimo zachowania pra-
widłowej podstawowej funkcji czuciowej i ruchowej.
Pacjenci dostrzegają „połowę” świata. Najczęściej za-
burzenia dotyczą zaniedbywania przestrzeni osobistej
lub przestrzeni ciała, przestrzeni okołoosobowej (bę-
dącej w zasięgu pacjenta) lub przestrzeni odległej, bę-
dącej w zasięgu wzroku, a także tej wyobrażanej [3, 4,
6, 8]. Pacjent z połowiczym zaniedbywaniem żyje w za-
wężonym świecie, nie radzi sobie z wykonywaniem czyn-
ności dnia codziennego, ma trudności w samoobsłudze.
Chory ma problemy z orientacją w przestrzeni, poru-
szaniem się, czytaniem, pisaniem. Utrudnione są kon-
takty interpersonalne związane z niepodejmowaniem
kontaktu ze strony „pomijanej” [4, 9].

Wyróżnia się wiele klinicznych symptomów zespołu
zaniedbywania połowiczego potwierdzonych testami
neuropsychologicznymi [1, 3–5, 8–10]:
— zaprzeczanie istnienia jednej strony ciała (kontra-

lateralnej do uszkodzonej półkuli) lub jej zmienio-
ne odczuwanie (pacjent uważa, że kończyny po jed-
nej stronie nie są jego lub są dodatkowe i niepo-
trzebne);

— anozognozja — negowanie przez pacjenta istnie-
nia zaburzeń neurologicznych, na przykład niedo-
władu połowiczego;

— anozodiaforia — emocjonalne zobojętnienie wobec
zaburzeń zauważanych przez chorego;

— ignorowanie jednej strony ciała w trakcie wykony-
wania codziennych czynności samoobsługowych
i pielęgnacyjnych (np. pacjenci nie ubierają jedne-
go z rękawów, nie zakładają buta, golą jedną poło-
wę twarzy, wykonują makijaż połowy twarzy);

well as the perceptive-motor integration. Specific patient’s problems require the adequate approach of the therapeutic team. Important

activities include motivation and making patient aware of the deficit, elimination of the neglect signs, and consequently, improvement of

patient’s self-dependence and quality of life.

The goal of this work is the presentation of the hemineglect syndrom characteristics and the nursing proceedings aimed at the alleviation of

the occuring disorders, and at improving patients performance in their daily funcions.

Nursing Topics 2008; 17 (2): 132–138
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— zaniedbywanie jednej strony przestrzeni pozaoso-
bowej (reakcja na bodźce z otoczenia), na przykład
opróżnianie tylko jednej strony talerza (przy tym
często chory skarży się na zbyt małe porcje), do-
strzeganie osób znajdujących się tylko po prawej
stronie (Crichlej w 1953 roku opisał przypadek dy-
rygenta orkiestry, który w czasie koncertu, przestał
„zauważać” muzyków po lewej stronie sceny), dez-
orientacja topograficzna;

— zaniedbywanie połowy przestrzeni w zadaniach ko-
piowania rysunków i tekstu, w rysunkach sponta-
nicznych, w wykreślaniu elementów;

— dysleksja, dysgrafia i dyskalkulia — z powodu igno-
rowania lewej strony;

— akinezja jednostronna — nieużywanie lewych koń-
czyn pomimo braku ich niedowładu;

— spontaniczne ustawianie ciała i głowy w kierunku
odpowiadającemu uszkodzeniu mózgowemu;

— sensoryczne wygaszanie (nieuwaga sensoryczna)
— pomijanie bodźców po stronie lewej podczas ich
równoczesnej obustronnej stymulacji, obserwowa-
ne w różnych modalnościach: wzrokowej, słucho-
wej, dotykowej, przy odbieraniu bodźców bólowych;

— allestezja — zmienione odczuwanie bodźca doty-
kowego ze strony pomijanej (pacjent wskazuje od-
czucia po stronie przeciwnej).

Czasem obserwuje się dezorientację w czasie, miej-
scu i w stosunku do osób oraz reduplikację (powiela-
nie w świadomości chorego faktów, zdarzeń, przedmio-
tów, a nawet części ciała), zmienność nastroju (apatia,
euforia, rozbawienie, dysforia, paranoja) [5, 7].

Zespół zaniedbywania połowiczego, choć często
związany z uszkodzeniem prawej półkuli mózgu, roz-
poznawany jest stosunkowo rzadko. Przyczyną tego sta-
nu rzeczy jest brak przeprowadzania szczegółowych
badań neuropsychologicznych u chorych z patologią
prawopółkulową [1, 10].

Na wykrywalność wystąpienia zespołu zaniedbywa-
nia połowiczego wpływa przede wszystkim dynamika
objawów. Ostateczne potwierdzenie diagnozy musi być
poparte badaniem neuropsychologicznym. Opracowa-
no różne metody badania i klasyfikacji symptomów
opartych głównie na modalności wzrokowej, słuchowej
i dotykowej. Badania neuropsychologiczne zawierają
zadania konwencjonalne (tzw. testy „papier–ołówek)
oraz zadania behawioralne, które odzwierciedlają
aspekty aktywności życia codziennego [1, 3, 4, 6, 8].

Zadania konwencjonalne:
1. Przekreślanie linii (test Alberta), dzielenie odcin-

ków.
2. Wyszukiwanie liter (przekreślanie wybranych przez

badacza liter rozrzuconych pośród wielu innych
znajdujących się na kartce).

3. Wyszukiwanie gwiazdek (wśród umieszczonych na
planszy liter, krótkich słów, gwiazdek różnej wiel-

kości badany wyszukuje gwiazdki o wskazanej wiel-
kości) (ryc. 1).

4. Kopiowanie złożonego wzoru i pojedynczych rysun-
ków — kopiowanie rysunków znajdujących się po
lewej stronie kartki i figur umieszczonych obok sie-
bie w linii poziomej i pionowej (ryc. 2).

5. Dzielenie odcinków na połowy (badana osoba ma za
zadanie podzielić na równe części 3 odcinki tej samej
długości umieszczone przy lewym brzegu, centralnie
i przy prawym brzegu kartki — oceniane jest odchyle-
nie od rzeczywistego środka każdego odcinka).

6. Rysowanie (na czystej kartce badany ma narysować
np. tarczę zegara z cyframi oraz wskazówkami, po-
stać człowieka, motyla) (ryc. 3).

Rycina 1. Test wyszukiwania gwiazdek. Źródło: autorzy pracy

Figure 1. Star cancellation test. Source: Authors of the paper

Rycina 2. Test kopiowania. Źródło: autorzy pracy

Figure 2. Test of figure-copying. Source: Authors of the paper
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nie defektów może jednak dojść do utrwalenia symp-
tomów, co wpływa negatywnie na usprawnianie rucho-
we chorego [5, 11].

Współczesna medycyna zajęła się problemami po-
mijania stronnego. Kolejni specjaliści, prowadząc ba-
dania nad tymi zaburzeniami, próbują znaleźć spo-
sób na ich pokonanie. Pomocna ma być psychologia,
dużego znaczenia nabiera pomysłowość terapeuty,
w wielu przypadkach próbuje się wykorzystać skompli-
kowane urządzenia techniczne [5]. Grupa badaczy
uważa za stosowne zwracanie działań w kierunku wy-
równania deficytu w zakresie aktywacji. Wskazują oni
na zasadność terapii agonistami dopaminy, kierując
się doniesieniami (pochodzącymi głównie z badań na
zwierzętach) o korelacji pomiędzy obniżonym pozio-
mem dopaminy a symptomami pomijania stronnego
[12]. Inne metody zwracają szczególną uwagę na re-
dukcję deficytu w zakresie reakcji na bodźce pocho-
dzące ze strony przeciwnej do uszkodzenia mózgu
i odrywaniu uwagi od bodźców tożstronnych do uszko-
dzenia [12–15]. Metody skierowane na odbudowę
wewnętrznego schematu ciała mają stymulować re-
prezentację ruchową niedowładnej kończyny. Przy-
kładem jest metoda wymuszenia ruchu (CIT, constra-
int-induced movement therapy), która opiera się na
wymuszeniu posługiwania się kończyną niedowładną
poprzez okresowe unieruchomienie kończyny zdro-
wej [13, 16].

Wyraźną poprawę sprawności chorych z omawiany-
mi zaburzeniami obserwuje się, prowadząc wieloeta-
pową rehabilitację. Pierwszy etap opiera się na wielo-

Zadania typu behawioralnego:
1. Przeszukiwanie plansz (wskazywanie i nazywanie

przez badanego przedmiotów na planszy, rozmiesz-
czonych względnie równomiernie po obu stronach
linii środkowej — plansza musi znajdować się do-
kładnie na wprost osoby wskazującej).

2. Wybieranie numeru telefonu (wybieranie na tarczy
telefonicznej wskazanych numerów telefonu — oce-
nia się pomijanie wykręcanych cyfr).

3. Odczytywanie menu (osoba badana ma za zadanie otwar-
cie i odczytanie z menu pozycji — w ocenie bierze się
pod uwagę pominięcie całych lub części wyrazów).

4. Czytanie artykułu (ocena pomijanej części czytane-
go tekstu), wykonywanie działań arytmetycznych.

5. Odczytywanie godziny i nastawianie zegara (zada-
nie składa się z trzech części: odczytywanie godziny
na zegarze cyfrowym, odczytywanie godziny na ze-
garze analogowym, nastawianie zegara analogowe-
go na określoną godzinę).

6. Sortowanie monet (wśród ułożonych w trzech rzę-
dach monet badany wskazuje te o nominałach wy-
mienionych przez badacza).

7. Przepisywanie adresu i zdania (przepisywanie na
białą kartkę A4 adresu i zdania prezentowanych po
kolei na wprost osoby badanej) (ryc. 4).

8. Wędrowanie („wędrowanie” palcem po mapie trasą
wskazana przez badającego).

9. Sortowanie kart (wskazywanie wymienianych kart
ułożonych przed badanym).

Objawy zespołu zaniedbywania połowiczego towa-
rzyszące zaburzeniom naczyniowym mózgu w wielu
przypadkach cofają się samoistnie. Przy braku odpo-
wiedniego postępowania nastawionego na niwelowa-

Rycina 3. Test rysowania zegara i oznaczania godzin (14.45).
Źródło: autorzy pracy

Figure 3. Clock-drawing and hour-marking test (14.45).
Source: Authors of the paper

Rycina 4. Test przepisywania zdania. Źródło: autorzy pracy

Figure 4. Sentence-rewriting test. Source: Authors of the paper
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sensorycznym oddziaływaniu stymulującym poprzez
zwracanie uwagi na bodźce z lewej strony i przestrzeni
pozaosobowej [12]. Działania zespołu rehabilitacyjne-
go skierowane są na podawanie wyróżniających się
bodźców, uruchamiających odruch orientacyjny w lewo
oraz korygowanie pozycji ciała i głowy chorego. Kolej-
nym etapem jest wprowadzenie ćwiczeń usprawniają-
cych analizę wzrokowo-przestrzenną i integrację per-
cepcyjno-motoryczną. Do takich czynności można za-
liczyć: kopiowanie wzorów, czytanie tekstów z różną
wielkością i rodzajem liter, wyszukiwanie braków
w obrazkach, rysowanie i odczytywanie planu, opowiada-
nie treści obrazów sytuacyjnych (historii obrazkowych),
układanie puzzli, liczenie rozrzuconych monet, wybie-
ranie numeru telefonu, odnajdywanie określonych
przedmiotów. Równolegle prowadzone są ćwiczenia
stymulujące lewe kończyny w celu wzmocnienia świa-
domości ich posiadania i maksymalnego angażowania
w wykonywane czynności. Wyniki badań porównaw-
czych wykonywane w kolejnych etapach terapii wyraź-
nie wskazują na poprawę sprawności chorego w testach
neuropsychologicznych i przede wszystkim w codzien-
nym funkcjonowaniu chorego [1, 5, 15, 17].

Opieka pielęgniarska
Starania o przywrócenie zdrowia pacjentowi z ze-

społem zaniedbywania połowiczego podejmuje zespół
terapeutyczny składający się z wielu specjalistów, wśród
których pielęgniarka zajmuje czołowe miejsce. Zabu-
rzenia procesów poznawczych dające objawy pomija-
nia stronnego mogą znacznie ograniczać samodzielność
chorego, utrudniać rehabilitację ruchową, a tym samym
opóźniają powrót do zdrowia i prawidłowego funkcjo-
nowania pomimo braku zaburzeń somatycznych [4, 7,
8]. Nie wystarczy uzyskanie sprawnego wykonywania
sztucznie ustalonych zadań, pacjent musi być przeko-
nany o konieczności zastosowania w życiu codziennym
sprawności motorycznej i percepcyjnej. Ćwiczenia pod-
stawowych czynności życiowych muszą mieć zastoso-
wanie praktyczne w warunkach codziennego życia [5,
15]. W pracy z pacjentem należy szczególnie pamiętać
o konieczności zwrócenia i przywiązania uwagi do wy-
konywanych zadań z wykorzystaniem wszelkich suge-
stii, jakie dają odczucia zmysłowe, konieczne do zapo-
czątkowania, wykonywania i ukończenia czynności. Do
tego celu wykorzystane muszą być zmysły wzrokowe,
czuciowe, werbalne, słuchowe. Używanie skompliko-
wanych urządzeń technicznych w programach terapeu-
tycznych, polecanych przez niektórych badaczy, nie jest
możliwe w przeciętnych warunkach szpitalnych, ale
wybrane z tych programów proste ćwiczenia typu „pa-
pier–ołówek” z powodzeniem mogą być prowadzone
przez pielęgniarkę czy rodzinę. Ważna jest znajomość
tematu i inicjatywa terapeuty z zachowaniem idei za-
dania [5, 15, 16].

Każdy chory wymaga odpowiedniego, mniej lub bar-
dziej indywidualnego, podejścia ze strony zespołu te-
rapeutycznego. Wystąpienie u podopiecznego objawów
zespołu zaniedbywania połowiczego pociąga za sobą
konieczność podjęcia w procesie leczniczo-pielęgnacyj-
no-rehabilitacyjnym specyficznych kroków już na sa-
mym początku, ale należy tak ukierunkować zachowa-
nia pacjenta, aby przede wszystkim on sam zrozumiał
cel prowadzonych zabiegów. Duże znaczenie ma pozy-
tywna motywacja chorego do ćwiczeń usprawniających
i jego współpraca z terapeutą (pielęgniarką, lekarzem,
rehabilitantem, psychologiem). Często właśnie brak
motywacji przeszkadza we współpracy, ponieważ taki
pacjent może ignorować, pomniejszać znaczenie wielu
działań. W trakcie terapii niejednokrotnie pacjent bywa
bierny, może nawet negatywnie nastawiony do prowa-
dzonych czynności. Fundamentem wszelkich działań
mających na celu usprawnienie pacjenta powinno być
przede wszystkim wyjaśnienie choremu istoty jego de-
ficytu i wynikających z niego negatywnych skutków
w sferze percepcyjnej i motorycznej. Symptomem zanie-
dbywania jest nie tylko nieużywanie jednej strony cia-
ła, ale dość często także przekonanie, że problem tego
typu nie występuje (anozognozja) [4, 5, 17, 18].

Pielęgnując chorego, trzeba pamiętać o stronie po-
mijanej, która ma „pierwszeństwo”, a więc o takim or-
ganizowaniu środowiska chorego, które będzie stymu-
lować lub korygować jego nieprawidłową percepcję.
Wszelkie działania powinny być inicjowane od strony
zaniedbywanej, a pacjent musi być przekonany o ko-
nieczności świadomego używania słabszych kończyn,
przyjmowania naturalnego położenia części ciała po
obu stronach [5, 17, 19]. Pomocne może być zachęce-
nie pacjenta do dotykania i oglądania swojego ciała,
do „poznawania” go na nowo [15].

Postępowanie terapeutyczne w zespole zaniedbywa-
nia połowiczego wskazuje na konieczność dostarczania
choremu wyraźnych sygnałów, ułatwiających szczegóło-
we penetrowanie przestrzeni. Mogą to być pomocnicze
wskazówki słowne, ale dobre efekty przynoszą ćwicze-
nia kierowania wzroku w stronę zaniedbywaną poprzez
stymulowanie uwagi na wyraźnym, jaskrawym lub świe-
cącym przedmiocie znajdującym się w punkcie central-
nym, stopniowo przesuwanym w upośledzoną stronę [5,
15, 19, 20]. Przykładem takiego działania jest też odpo-
wiednie układanie na talerzu różnych potraw (pacjent
może pozostawiać część posiłku znajdującą się po lewej
stronie talerza) [19]. Oprócz słownych informacji na te-
mat zawartości podanego posiłku, można ułożyć pokar-
my odznaczające się mocniejszym zapachem, ulubione
przez pacjenta, z lewej strony talerza. W swoim działa-
niu pielęgniarka musi uwzględnić bezpieczeństwo cho-
rego, które jest zagrożone z powodu występujących za-
burzeń. Namawiając chorego do używania niesprawnych
części ciała, pielęgniarka ochrania go i asekuruje do
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momentu, w którym sposób jego postępowania będzie
w pełni dla niego bezpieczny [17, 19, 20].

Współpraca pielęgniarki z pacjentem musi być opar-
ta na odpowiedniej edukacji, która uwzględni poziom
intelektualny chorego. Nauka właściwego postępowa-
nia będzie skuteczna, jeśli instrukcje podawane chore-
mu będą proste i zrozumiałe dla niego, w razie potrze-
by powtarzane kilkakrotnie, bez okazywania jakichkol-
wiek oznak zniecierpliwienia, pośpiechu [20]. Pielę-
gniarka musi pamiętać, że nawiązanie pozytywnego
emocjonalnego kontaktu z chorym może osiągnąć po-
przez opanowanie, spokój, zrozumienie i zaintereso-
wanie jego problemami. Należy ułatwić choremu kon-
centrowanie się na wykonywanej czynności, koniecz-
nie muszą być wyeliminowane czynniki wpływające na
rozproszenie uwagi (np. oglądanie telewizji, słuchanie
radia). Analizując problem, konieczne wydaje się do-
starczenie pacjentowi zwrotnej informacji co do po-
prawności wykonywanych zadań i zachowań [5, 15].

Pielęgniarka powinna kontynuować terapię neurop-
sychologiczną, na którą składają się ćwiczenia typu
„papier–ołówek”. Wykorzystując każdą wolną chwilę,
może ona polecić pacjentowi wykonywanie prostych
zadań ukierunkowanych na wyostrzenie postrzegania.
Nie wystarczą pojedyncze ćwiczenia na osiągnięcie
pozytywnego efektu. Im więcej treningu, tym większa
sprawność — to stwierdzenie z całą odpowiedzialno-
ścią można zastosować w ocenie efektów terapii pomi-
jania stronnego [5, 15].

Wychodząc naprzeciw założeniom współczesnego
pielęgniarstwa, nie można pominąć roli współpracy pie-
lęgniarki z rodziną chorego. Przyszli opiekunowie
muszą znać zasady postępowania, znaczy to, że pielę-
gniarka powinna w swoim działaniu uwzględnić rów-
nież odpowiednią edukację rodziny. Musi to być rze-
telna informacja na temat zaburzeń i ich następstw,
postępowania reedukacyjnego wymagającego specy-
ficznego podejścia do chorej osoby.

Podsumowując, postępowanie pielęgniarskie w przy-
padku wystąpienia omawianych zaburzeń, powinno opie-
rać się na uświadomieniu, wyznaczaniu pacjentowi pro-
stych zadań zmuszających go do zwracania się w stronę
zaniedbywaną, kierowaniu uwagi równocześnie w obie
strony z pokonywaniem tendencji do „ciągnięcia” w pra-
wo, dostarczaniu sygnałów ułatwiających systematyczne
i uporządkowane przeszukiwanie przestrzeni, dostarcza-
niu informacji zwrotnej o poprawności zachowań.
Wszystkie działania muszą być prowadzone systematycz-
nie, z zachowaniem wszelkich zasad bezpieczeństwa, za
zgodą chorego i we współpracy z innymi członkami ze-
społu terapeutycznego i rodziną pacjenta.

Dyskusja
Zespół zaniedbywania połowiczego stwarza współ-

czesnej medycynie wiele trudności zarówno diagnostycz-

nych, jak i terapeutycznych. Herzyk [7, 18] popiera tezę, że
na wykrywalność zespołu zaniedbywania jednostronnego
wpływa przede wszystkim dynamika objawów. Polanow-
ska i Seniów [1, 21] uważają, że nasilenie symptomów zmie-
nia się w zależności od czasu trwania zaburzeń. W miarę
upływu czasu objawy mają tendencję do cofania się.

Domańska [3, 8] wskazuje na szczególne znaczenie
zaburzeń funkcji wzrokowo-przestrzennych wśród ob-
jawów zespołu zaniedbywania połowiczego, które spra-
wiają, że pacjent żyje w zawężonym świecie, ma trud-
ności w orientowaniu się w przestrzeni, w czynnościach
samoobsługowych. Różne nasilenie objawów i różnice
w manifestacjach zaburzeń mogą mieć charakter jako-
ściowy, co pomaga w konstruowaniu specyficznych pro-
gramów rehabilitacji. Domańska [4] podkreśla wpływ
uświadomienia pacjenta na terapię. Podobne zdanie
przedstawiają Seniów i Członkowska [5], uważając za
fundamentalną część rehabilitacji aktywne motywowa-
nie i stymulowanie zaniedbywanych kończyn. Podkre-
ślają skuteczność prostych ćwiczeń typu „papier–ołó-
wek”, potwierdzoną badaniami neuropsychologicznymi.

Wszyscy badacze są zgodni w opinii, że objawy ze-
społu zaniedbywania połowiczego można minimalizo-
wać lub kompensować, stosując odpowiednie progra-
my rehabilitacyjne. Niestety, obecnie niewiele ośrod-
ków leczniczych i rehabilitacyjnych jest w pełni przy-
gotowanych do prowadzenia odpowiedniej rehabilita-
cji, nastawionej na niwelowanie zaburzeń wynikających
z zespołu zaniedbywania połowiczego.

Na efekty zwalczania zaburzeń wpływa współpraca
wszystkich członków wieloosobowego zespołu terapeu-
tycznego, także pielęgniarek. Jaracz i Kozubski [19]
zwracają uwagę na konieczność interwencji pielęgniar-
skich prowadzących do łagodzenia pomijania stronne-
go. Polegać one mają na stałym aktywizowaniu strony
zaniedbywanej poprzez stosowanie odpowiednich
bodźców wzmacniających (akustycznych, wzrokowych,
dotykowych), angażowanie zaniedbywanej strony, pod-
chodzenia do chorego od tej właśnie strony oraz wła-
ściwe, fizjologiczne ułożenie zaniedbywanych kończyn.
Problem ten dostrzega również Adamczyk [22].

Poszerzenie wiedzy na temat omawianych zaburzeń,
przeanalizowanie dostępnej literatury (przede wszyst-
kim neuropsychologicznej) oraz własne obserwacje
skłoniły autorów niniejszej pracy do wyrażenia własnych
sugestii o sposobie postępowania z chorymi wykazują-
cymi symptomy pomijania stronnego. Autorzy w pełni
zgadzają się z przedstawianymi interwencjami pielę-
gniarskimi. Uważają, że problemy związane z zespo-
łem zaniedbywania połowiczego zajmują zbyt mało
miejsca w literaturze pielęgniarskiej.

Podsumowanie
Zespół zaniedbywania połowiczego dotyczy nie-

świadomości istnienia przestrzeni osobniczej i poza-
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osobniczej po stronie przeciwległej do patologii mó-
zgowej. Wystąpienie objawów zespołu zaniedbywania
połowiczego wpływa ujemnie na funkcjonowanie i sa-
modzielność pacjentów. Postępowanie reedukacyjne
powinno być nastawione na naukę prawidłowego pa-
trzenia, słuchania i czucia oraz wykorzystania spraw-
nych zmysłów do uzupełniania i kompensowania tych
utraconych lub uszkodzonych. W opiece pielęgniar-
skiej należy uwzględnić działania aktywizujące zanie-
dbywaną stronę. Kryterium efektu terapii jest readap-
tacja pacjenta w czynnościach codziennych i poprawa
jego samodzielności.
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