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Abstrakt 

Autor: KateYina Elicerová 

 

Vedoucí práce: Mgr. Irena Novotná 

 

Název: Kazuistika fyzioterapeutické pée o pacienta po hemoragické CMP s 

pravostrannou hemiparézou 

 

Cíle: Hlavním cílem mojí bakaláYské práce bylo získání nových teoretických poznatko 

o cévní mozkové pYíhod� a dále zpracování kazuistiky pacientky po hemoragické cévní 

mozkové pYíhod� s pravostrannou hemiparézou. 

 

Metody: Tato práce se zabývá problematikou cévní mozkové pYíhody. První ást práce 

je ást obecná, druhou ástí je ást speciální. Obecná ást byla zpracována z knih, 

odborných lánko a studií. Speciální ást obsahuje vstupní kineziologické vyaetYení, 

návrh krátkodobého a dlouhodobého fyzioterapeutického plánu, popis terapeutických 

jednotek, výstupní kineziologické vyaetYení a zhodnocení efektu terapie.  

 

Výsledky: Z efektu terapie v záv�rené ásti práce je patrné, �e se podaYilo dosáhnout u 

pacientky drobných zm�n. Doalo ke zmírn�ní otoku distální ásti PHK, zmírn�ní 

hypertonu v oblasti ramenního kloubu, lehké facilitaci svalo v oblasti ramenního 

kloubu, posílení svalo PDK, zlepaení choze. Bohu�el se nepodaYilo ovlivnit spasticitu. 

 

Záv�r: Tato práce dokazuje, �e u takto slo�ité diagnózy je tYeba jak teoretických 

poznatko tak praktických zkuaeností. Uvedené postupy ae u� v teoretické i praktické 

ásti dokazují efektivitu terapie u paciento po CMP. 

 

Klíová slova: hemoragická cévní mozková pYíhoda, fyzioterapie, pravostranná 

hemiparéza  
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Abstract 

Author: KateYina Elicerová 

Supervisor: Mgr. Irena Novotná 

 

Title: Case study of physiotherapy of patient after hemorrhagic stroke with right-sided 

hemiparesis 

 

Objectives: The main goals of my bachelor thesis were to obtain new theoretical 

knowledge about strokes and process case study of a patient after a hemorrhagic stroke 

with right-sided hemiparesis. 

 

Methods: The theme of my thesis is stroke. The first part of the thesis is a general part, 

the second part is a specialized part. The general part was made using books, scholarly 

articles and studies. The specialized part contains initial kinesiology analysis, long-term 

and short-term suggestions of a physiotherapy plan for my patient, individual therapies 

and final kinesiology analysis including the development of the patient. 

 

Results: As we can see in the development of the patient, we managed to make small 

changes while doing the therapies. Swelling on the right arm is smaller, hypertonic 

muscles are more relaxed, the muscles around the right shoulder are able to activate a 

bit, muscles of the lower limb are stronger and the gait improved a lot. Unfortunately, 

we didn9t manage to improve the spasticity of the right upper limb that much. 

 

Conclusion: This thesis proves that when working with this complicated diagnosis you 

need to have theoretical knowledge but also practical experience. The methods 

mentioned in both theoretical and practical parts proves the effectiveness of the therapy 

of patients after stroke. 

 

Keywords: hemorrhagic stroke, physiotherapy, right-sided hemiparesis 



  
 

 vi 

Seznam zkratek a pou�itých symbolo 
 

a. - arteria 

aa. - arteriae 

ADL - activities of daily living (aktivity denních inností) 

bpn - bez patologického nálezu 

CIMT - constraint-induced movement therapy  

CMP - cévní mozková pYíhoda 

CT - computed tomography (poítaová tomografie) 

DK - dolní konetina 

FAST - fast, arm, speech, time 

FH - francouzské hole 

hCMP - hemoragická cévní mozková pYíhoda 

HK - horní konetina 

ICH - intracerbrální hemoragie 

IC - iktová centra 

iCMP - ischemická cévní mozková pYíhoda 

IVT - intravenózní trombolýza 

KCC - komplexní cerebrovaskulární centra 

LDK - levá dolní konetina 

LHK - levá horní konetina 

L - levý/levá 

m. - musculus 

MMSE - mini-mental state exam 

MRI - magnetic resonance imaging 

MT - mechanická trombektomie 
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MZ R - Ministerstvo zdravotnictví eské republiky 

n. - nervus 

NDT - neurodevelopmental treatment 

PDK - pravá dolní konetina 

PHK - pravá horní konetina 

PIR - post-izometrická relaxace 

PNF - proprioceptivní neuromuskulární facilitace 

P - pravý/pravá 

RIND - reverzibilní ischemický neurologický deficit 

rtPA - rekombinovaný tkáIový aktivátor plazminogenu 

TIA - tranzitorní ischemická ataka 

TMT - techniky m�kkých tkání 

ZZS - zdravotnická záchranná slu�ba  
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1  ÚVOD 

Cévní mozkovou pYíhodu mo�eme charakterizovat jako poruchu mozku, pYi 

které dojde k pYeruaení cévního zásobení mozkové tkán�. K této poruae dochází, kdy� 

se tepna, která pYivádí krev do mozku, ucpe nebo praskne. Po ztrát� pYívodu kyslíku a 

�ivin pYestanou zasa�ené mozkové buIky doasn� fungovat nebo odumírají. Z 80% 

pYípado je to z dovodu ischemie, z 20% z dovodu hemoragie (Carrero, 1999).  

Cévní mozkové pYíhody jsou velice akutní stavy, které vy�adují okam�itou 

hospitalizaci posti�eného. ím krataí je doba trvání této poruchy, tím ni�aí následky 

vznikají. Mezi následky CMP Yadíme trvalé neurologické poakození i jiná zdravotní 

posti�ení, nejhoraím následkem je smrt (Fiksa, 2015; Maas, 2009). 

Cévní mozkové pYíhody, mozkové ikty nebo laicky Yeeno mrtvice se ve sv�t� 

Yadí mezi nejast�jaí pYíinu úmrtí i do�ivotní invalidity, na prvním míst� v obou 

zmín�ných kritériích zostává ischemická choroba srdenní (Feigin, 2014; Fiksa, 2015). 

Cévní mozkové pYíhody jsou pYedevaím svým astým výskytem znaným 

medicínských, sociálním a ekonomickým problémem. CMP v eské republice postihuje 

zhruba 350 lidí na 100 000 obyvatel za rok. Po pYepotení to znamená, �e CMP ron� 

postihuje pYes 35 000 obyvatel eské republiky. Z 35 000 obyvatel chorobu pYe�ívá 

zhruba 2/3 obyvatel, z toho více ne� polovina z nich s do�ivotními následky, a jsou dále 

odkázáni na ústavní péi nebo trvalou rodinnou péi. (KoláY, 2020) 

Hlavním cílem rehabilitace u paciento po CMP je co nejv�taí návrat do b��ného 

�ivota a co nejv�taí mo�ná redukce následko onemocn�ní. 

Cílem této práce je zpracovat teoretické pYedstavy o cévní mozkové pYíhod� 

vetn� nejnov�jaích poznatko léby a rehabilitace na toto téma, a dále prakticky 

zpracovat kazuistiku pacientky po cévní mozkové pYíhod�.  



  
 

 2 

2  OBECNÁ ÁST 

 

2.1  Charakteristika onemocn�ní 

Cévní mozková pYíhoda (CMP), známá také jako mrtvice, je náhlý zdravotní 

stav, který nastává, kdy� je naruaen protok krve do mozku, co� vede k poakození 

mozkových bun�k nebo k bun�né smrti. K tomuto dojde, kdy� se n�která z arterií, 

které pYivád�jí krev do mozku, stane neprochodnou nebo praskne. I pYesto, �e se n�které 

mozkové buIky poakodí nebo u nich dojde k bun�né smrti, je zde i nadále mnoho 

funkních bun�k. Proto i jedinec po CMP mo�e zp�t nabýt ztracené schopnosti, pokud 

je o n�j kvalitn� a vas postaráno (Carrero, 1999). 

 

2.2  Cévní zásobení mozku 

Cévní zásobení mozku je slo�ité a nezbytné pro správnou funkci tohoto orgánu, 

jeliko� mozek je velmi citlivý na nedostatek kyslíku a �ivin, které jsou pYivád�ny krví. 

Krevní ob�h v mozku, oznaovaný jako cerebrální cirkulace, zajiaeuje dostatené 

mno�ství kyslíku a �ivin potYebných pro jeho funkci. Po pYeruaení tohoto zásobení 

bezv�domí nastává zhruba do 10 sekund. (ihák, 2004).  

Arteriální krev je do mozku pYivád�na dv�ma hlavními páry tepen, t�mi jsou aa. 

vertebrales a aa. carotis internae. Ob� aa. carotis internae se dále v�tví na a. cerebri 

media, které zásobují v�tainu laterálních ástí mozku, a na a. cerebri anterior, které 

zásobují pYední a mediální ásti cerebra. Aa. vertabrales se spojují a formují bazilární 

tepnu, která dále dodává krev mozkovému kmeni a mozeku. (Agarwal, 2021). 

Topická diagnóza rozliauje dv� hlavní arteriální povodí - karotické 

a vertebrobazilární. PYi posti�ení karotického povodí, jinak Yeeno pYední cirkulace 

mozku, je typickým obrazem hemisferální léze, ta se projevuje jako hemiparéza, 

hemiplegie, poruchy ití hemicharakteru, afázie nebo u t��kých ikto porucha v�domí. 

Pokud je posti�ení v povodí a. cerebri media (asi 50% pYípado), dochází k hemiparéze 

pYedevaím horních konetin. PYi posti�ení v povodí a. cerebri anterior (3% pYípado), 

dochází k v�taímu posti�ení dolních konetin souasn� s psychickými poruchami. 

V pYípad� posti�ení a. cerebri posterior (12% pYípado) jsou typické poruchy zraku. 

Pro posti�ení vertebrobazilárního povodí je typická kmenová a cerebelární 
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symptomatika, s pYíznaky jako závrat�, zvracení, porucha rovnováhy, nystagmus, 

ataxie, diplopie, dysartrie, parestézie v oblieji i konetinách a poruchy v�domí. 

(Ambler, 2011) 

 

2.3  Epidemiologie 

Ve vysp�lých zemích zaujímají cévní mozkové pYíhody pYední místo mezi 

pYíinami úmrtí (Herzig, 2008). V eské republice dosahuje toto onemocn�ní opravdu 

vysokých ísel, konkrétn� je to okolo 350 pYípado na 100 000 obyvatel za rok. Ron� je 

tedy tímto onemocn�ním posti�eno pYes 35 000 obyvatel. Dv� tYetiny lidí postihnutých 

cévní mozkovou pYíhodou ji pYe�ívají, z nich� polovina jsou vaak t��ce handicapováni 

a odkázáni na ústavní péi nebo trvalou péi rodiny. A� tYetin� paciento po cévní 

mozkové pYíhod� je pod 60 let. (KoláY, 2020) 

Cévní mozkové pYíhody jsou samozYejm� problémem nejen ve vysp�lých 

zemích, ale pYedevaím v rozvojových, kde kvoli nedostatené zdravotnické péi 

zaujímají druhé místo, jak v chorobách zposobující trvalou invaliditu, tak v chorobách 

zposobující smrt. V roce 2016 bylo zaznamenáno 13,7 miliono pYípado po celém sv�t�, 

z nich� zhruba 87% bylo ischemického povodu. Z t�chto 87% m�lo pouhých 5% 

mo�nost neprodlen� od prvních pYíznako CMP podstoupit intravenózní trombolýzu 

(IVT) a u mén� ne� 100 000 paciento byla provedena mechanická trombektomie (MT) s 

rekanalizací velkých tepen. Jedním z dovodo, pro jsou tato ísla tak nízká, je 

nedostatená zdravotní pée v dané zemi. Druhým dovodem je velké asové okno od 

zapoetí prvních pYíznako CMP do pYevozu do nemocnice. (Saini, 2021). IVT by toti� 

m�la být provedena maximáln� do 9 hodin, ideáln� vaak do 4,5 hodin po projevení 

prvních pYíznako CMP. (aaIák, 2022). MT by m�la být provedena pouze do 6 hodin od 

projevení prvních pYíznako. U obojího existují vaak výjimky, kdy je i po delaím 

asovém okn� IVT nebo MT doporuena. (erník, 2017) 

 

 

2.4  D�lení 

Cévní mozkové pYíhody d�líme na dva základní typy. Prvním typem je CMP 

následkem ischemie, bu� celého mozku nebo jeho ásti. Ischemické CMP tvoYí okolo 
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80% z cévním mozkových pYíhod. Druhým typem je hemoragie neboli krvácení 

bu� o mozkové tkán� i do subarachnoidálního prostoru, z toho krvácení do mozkové 

tkán� tvoYí 15% z celkových CMP a zbylých 5% tvoYí hemoragické CMP s krvácením 

do subarachnoidálního prostoru (KoláY, 2020). 

 

2.4.1  Ischemické cévní mozkové pYíhody 

Ischemické cévní mozkové pYíhody (iCMP) jsou vobec nejast�jaím typem 

cévního posti�ení mozku, tedy i nejast�jaím typem CMP a tvoYí 80385 % vaech ikto. Je 

to stav, kdy dojde k náhlému sní�ení protoku krve v urité oblasti mozku kvoli ucpání 

cévy. (KoláY, 2020) 

Normální hodnoty mozkové perfuze krve jsou 50-60 ml/100 g mozkové tkán�. 

Ischemické cévní mozkové pYíhody vznikají v dosledku výrazného poklesu této 

hodnoty, konkrétn� pod 20 ml/100 g mozkové tkán�. Takto razantním sní�ením 

krevního protoku dochází k poruae funkce neurono a rozvoji klinických pYíznako 

vedoucích z ischemické léze. Takto hypoxická nervová tkáI podléhá strukturálním 

zm�nám a vzniká tzv. mozkový infarkt. PYíiny sní�ení krevní perfuze v mozku mohou 

být rozné. (KoláY, 2020) 

Nejast�jaím typem ischemie je v karotickém povodí, konkrétn� v povodí 

a. cerebri media. Tento typ ischemie se projevuje pYedevaím kontralaterální poruchou 

hybnosti, která se více projevuje na horní konetin�, a to na akrální ásti. Dále se 

objevuje kontralaterální porucha citlivosti i zorného pole. PYi posti�ení nedominantní 

hemisféry mo�e pozorovat tzv. neglect syndrom. Jde o syndrom, pYi kterém si pacient 

neuv�domuje vlastní záva�né posti�ení nebo posti�ení popírá a ignoruje. Dále je také 

pYítomné tzv. Wernicke-Mannovo dr�ení, kdy dochází k vnitYní rotaci, mírné flexi a 

addukci v ramenním kloubu, flexi v loketním kloubu, záp�stí i prstech, extenzi a vnitYní 

rotaci v kyelním kloubu, extenzi v kolenním kloubu, plantární flexi a inverzi chodidla 

a v neposlední Yad� dochází k cirkumdukci pYi chozi. (KoláY, 2020) 

Dalaím typem ischemie v karotickém povodí je posti�ení celého kmene a. carotis 

interna. PYíznaky jsou podobné jako u posti�ení v povodí a. cerebri media, ale mohou 

být pYítomny i pYíznaky z dalaích v�tví a. carotis interna. Projevuje se také 

kontralaterální hemiparézou, ale bývá více zasa�ena dolní konetina. Mo�e být 

pYítomen i tzv. prefrontální syndrom, u kterého dochází k psychickým poruchám. 
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Krom� motorických pYíznako se projevují také pYíznaky senzitivní, a dále ataxie 

nebo dysartrie (KoláY, 2020). 

PYi ischemii ve vertebrobazilárním povodí mo�e být posti�ena a. vertebralis 

i a. basilaris, ale také mozekové nebo kmenové tepny. Ischemie v povodí a. cerebri 

posterior vede nejast�ji ke zrakovým poruchám, ke kontralaterálním poruchám ití, 

k poruchám t�lesného schématu a prostorové orientace (KoláY, 2020). 

PYi ischemii mozekových tepen se projevuje tzv. Wallenbergov syndrom, 

pYi kterém jsou homolateráln� pYítomny neocerebelární pYíznaky, Hornerov syndrom, 

posti�ení V. hlavového nervu a kontralaterální porucha ití na trupu a konetinách. 

Mezi dalaí pYíznaky se Yadí poruchy polykání, chrapot nebo akytavka. (KoláY, 2020). 

Ischemické cévní mozkové pYíhody mo�eme d�lit podle vývoje onemocn�ní 

na tranzitorní ischemickou ataku (TIA), reverzibilní ischemický neurologický deficit 

(RIND), progredující CMP a dokonenou CMP. (KoláY, 2020). 

Nejkrataí formou ischemické CMP je tzv. TIA, neboli tranzitorní ischemická  

ataka, její� pYíznaky trvají pár sekund a� jednu hodinu, ale v�dy odezní do 24 hodin. 

Okam�it� po prob�hu tranzitorní ischemické ataky je pacientovi podán aspirin v dávce 

300 mg, a poté by m�l pacient alespoI 3 týdny aspirin v ni�aích dávkách (75 mg denn�) 

u�ívat. I pYesto, �e na první pohled to nevypadá jako nic záva�ného, TIA mo�e být 

pYedzv�stí opravdové CMP. TIA je rozhodn� pova�ována za varovný signál, který 

by pacienti nem�li pYehlí�et. Dlouhodobou prevencí CMP po prob�hnutí TIA je 

protisrá�livá medikace, sni�ování krevního tlaku, sni�ování cholesterolu, kontrola 

glykemické rovnováhy, kuYáci by m�li pYestat kouYit a celkov� by m�l pacient zm�nit 

�ivotní styl vetn� zm�ny stravování. (Amarenco, 2020) 

 

2.4.2  Hemoragické cévní mozkové pYíhody 

Hemoragické cévní mozkové pYíhody tvoYí 20% z celkových pYípado CMP. 

I pYesto, �e se jedná o pom�rn� nízké íslo, mají v�taí mortalitu ne� pYi ischemických 

CMP. PYi hemoragických CMP dochází ke krvácení do urité ásti mozku v dosledku 

ruptury cévní st�ny n�které mozkové arterie. 75% pYípado z hemoragických CMP tvoYí 

krvácení do mozkového parenchymu, zbylých 25% krvácení do subarachnoidálního 

prostoru. Krvácení do mozkového parenchymu mo�e být bu� tYíativé nebo ohraniené 

(globózní). (KoláY, 2020) 
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TYíativá krvácení tvoYí 80% vaech parenchymových krvácení. Nejast�jaí 

pYíinou vzniku tYíativého krvácení bývá chronická arteriální hypertenze, nejast�ji v 

oblasti centrálních perforujících arterií. Zpravidla dochází ke krvácení do bazálních 

ganglií, thalamu i vnitYního pouzdra a prognóza bývá velmi nepYíznivá. Oproti tomu 

globózní krvácení tvoYí 20% vaech parenchymových krvácení a bývá zposobeno 

rupturou cévní anomálie. Typicky postihují subkortikální oblast a mají pYízniv�jaí 

prognózu ne� tYíativá krvácení. (KoláY, 2020) 

Krvácení do subarachnoidálního prostoru zposobuje nejast�ji ruptura 

aneurysmatu z tepen Willisova okruhu nebo odstupu hlavních mozkových tepen. Pokud 

dojde k masivní hemoragii do subarachnoidálního prostoru, asto vede k rychlé 

destrukci mozku a mohou se komplikovat rozvojem cévních spasmo (KoláY, 2020) 

Klinicky se intracerbrální hemoragie (ICH) projevuje náhlými fokálními 

neurologickými deficity, známkami zvýaeného nitrolebního tlaku jako je nevolnost 

a bolest hlavy a potenciáln� sní�eným stavem v�domí. Tyto pYíznaky se asto postupn� 

zhoraují, co� ICH odliauje od ischemické mrtvice. K diagnostice je klíové vyaetYení 

pomocí poítaové tomografie (CT), které je vysoce citlivé na akutní intracerebrální 

krvácení. Yízení ICH zahrnuje pelivou kontrolu krevního tlaku, aby se vyvá�ila rizika 

rozaíYení hematomu oproti potYeb� adekvátního cerebrálního perfuzního tlaku. 

Navzdory pokrokom v neurologické péi zostává prognóza pro ICH ponurá s vysokými 

mírami morbidity a mortality, co� podtrhává význam rychlé diagnostiky 

a Yízení. (Montaño, 2021) 

  

2.5  Klinický obraz pacienta po CMP 

Klinický obraz paciento po cévní mozkové pYíhod� mo�e vypadat velice 

roznorod�. N�kteYí pacienti mohou být tém�Y bezpYíznakoví, u jiných se mohou projevit 

záva�né stavy, které mohou konit a� smrtí. Celkový stav pacienta po CMP závisí 

na rozsahu poakození a rychlosti vzniku patologie. Dalaí faktor, který je velmi dole�itý, 

je v jakém stavu se pacient nacházel pYed prob�hem CMP (Nevaímalová, 2005).  

Klinický obraz se charakterizuje symptomy, jako napY. slabost a� ochrnutí nebo 

porucha citlivosti poloviny t�la - hemiparéza a� hemiplegie, nebo poruchy citlivosti 

hemicharakteru. Dalaími pYíznaky jsou porucha symbolických funkcí napY. fatická 

porucha, náhle vzniklá závrae, náhlá porucha ostrosti vid�ní, diplopie a mnoho dalaích 
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pYíznako dle lokalizace léze (akoda, 2010). Klinické obrazy rozliaujeme pYedevaím 

na základ� lokality posti�eného povodí i tepny (Kalina a kol., 2008). 

Nejast�jaím typem vaech CMP je posti�ení v povodí a. cerebri media. Klinický 

obraz po tomto typu CMP je typicky hemiparéza i hemiplegie kontralaterální strany 

t�la, která se projevuje více na horní konetin� a asto také na mimickém svalstvu. Mezi 

dalaí pYíznaky patYí kontralaterální porucha citlivosti a kontralaterální porucha zorného 

pole. PYi posti�ení dominantní hemisféry se objevuje i porucha symbolických funkcí. 

PYi poruaení nedominantní hemisféry se objevuje tzv. neglect syndrom, kdy si pacient 

neuv�domuje vlastní hemiparézu i hemiplegii a vlastn� své posti�ení popírá a ignoruje. 

asto dochází i k deviaci oí na stranu posti�ení a paréze pohledu na stranou opanou. 

Dalaím typickým projevem je tzv. Wernicke-Mannovo dr�ení, kdy dochází k 

adduknímu a fleknímu vzorci na horní konetin� a extenímu vzorci na dolní 

konetin�. Práv� kvoli poslednímu zmín�ného dochází také k cirkumdukci pYi 

chozi (KoláY, 2020). 

PYi posti�ení v povodí a. cerebri anterior je klinický obraz podobný, 

ale hemiparéza se projevuje spíae na dolní konetin�. U tohoto typu mo�e být pYítomný 

i tzv. prefrontální syndrom, u kterého se objevují záva�né psychické 

poruchy (KoláY, 2020). Typickým projevem pYi posti�ení v povodí a. cerebri posterior 

jsou zrakové poruchy spolen� s poruchami t�lesného schématu a prostorové orientace 

(Ambler, 2011; KoláY, 2020). 

PYi mozekovém krvácení jsou typickým pYíznakem bolesti hlavy, nevolnost, 

zvracení, porucha stability hlavn� pYi stoji a chozi. Mezi dalaí pYíznaky patYí porucha 

ití na trupu a konetinách, porucha V. hlavového nervu. porucha polykání, chrapot 

i akytavka (KoláY, 2020). 

PYi subarachnoidálním krvácení dochází k náhlým, prudkým bolestem hlavy 

(napY. pYi t�lesné námaze), fotofobii, nevolnosti, zvracení a pYípad� záva�ného krvácení 

se rychle rozvíjí kóma. Dále se také pozvolna rozvíjí meningeální syndrom, pYi kterém 

dochází k opozici aíje (KoláY, 2020). 

 

2.6  Diagnostika 

PYi zaátcích prob�hu cévní mozkové pYíhody je nejdole�it�jaí samotná 
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diagnostika u� v domácím prostYedí. Tam se Yídíme takzvaným pravidlem FAST, který 

je zkratkou pro první pYíznaky CMP. Zkratka FAST znamená v plném anglickém zn�ní 

face, arm, speech and time, nebo také facial drop, arm drop, speech disturbance and 

time, v pYekladu koukáme na pokles svalo oblieje, pokles a slabost ruky, poruchy Yei a 

pYi této celé diagnostice jde pYedevaím o as. Mo�ou se také objevovat dalaí pYíznaky 

jako napY. diplopie, dysfagie, inkoordinace a ztráty v�domí. A samozYejm� po objevení 

t�chto pYíznako je nezbytn� nutné pYivolání co nejrychleji zdravotnickou záchrannou 

slu�bu (Musuka, 2015). 

 

2.6.1  Zobrazovací metody 

Nejast�ji vyu�ívaná zobrazovací metoda pYi podezYení na cévní mozkovou 

pYíhodu je poítaová tomografie (CT - z anglického computed tomography). CT je 

nezbytn� nutné pro pYesné stanovení diagnózy, zároveI je vyaetYení rychlé a pYístupné. 

Pokud se jedná o hemoragickou CMP, pYesnost stanovení se dostává a� na 95%. 

Pro ischemickou CMP je pYesn�jaí metodou magnetická rezonance (MRI - z anglického 

magnetic resonance imaging) pYedevaím z dovodu, �e ischemie nemusí být tak 

rozsáhlého charakteru jako hemoragie, a obas malá ischemie zkrátka není na CT dobYe 

vid�t. I pYesto, �e je MRI pYesn�jaí na mén� rozsáhlé ischemie, je pou�ívaná pouze v 

pYípadech, kdy pacient nepotYebuje okam�itou lébu i operativní výkon (Musuka, 

2015). 

Rychlost a pYesnost celého postupu vyaetYení je v tomto pYípad� klíová, 

pYedevaím z dovodu podání úinné léby v podob� trombolýzy nebo trombektomie. 

Dalaím dole�itým faktorem je samozYejm� multioborový zdravotnický tým, který 

pYi rychlém jednání doká�e sní�it úmrtnost v nemocnicích. Pacientom, kterým byla tato 

pée poskytnuta mají v�taí aanci nejen na pYe�ití, ale také na navrácení se do b��ného 

�ivota zhruba do jednoho roku od prob�hu CMP (Musuka, 2015). 

 

2.7   Rizikové faktory ovlivnitelné 

Problémem cévní mozkové pYíhody je stoupající etnost nejen u staraích lidí, ale 

i u lidí ve stYední a mladaí v�kové kategorii. Pacienti mladaího v�ku vaak mají 

pYízniv�jaí prob�h choroby, to vaak nic nem�ní na tom, �e poet mladaích paciento po 
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CMP stále stoupá. CMP má vaak známé rizikové faktory, tak�e lze incidenci do jisté 

míry ovlivnit (Hudáková, 2021). 

Dle analýzy dat z registru IKTA je nejrizikov�jaím faktorem CMP arteriální 

hypertenze, následovaný hyperlipidemií a konzumací alkoholu. Jeat� rizikov�jaím 

faktorem ne� samotná arteriální hypertenze, je arteriální hypertenze v kombinaci 

s chronickým stresem. Pravidelný chronický stres zejména pYi práci je spojen s 

vysokým rizikem iCMP pYedevaím u �en. Proto je dole�itá schopnost rozpoznat 

stresové faktory ka�dého jednotlivce a pracovat na jejich zmírn�ní. Mezi nejast�jaí 

konkrétní stresové faktory pYi práci patYí asová tíseI v práci, neuspokojení z práce, 

vysoká zodpov�dnost práce, nízká zajímavost práce, konflikty a problémy v práci, 

schopnost udr�ení pozornosti v práci, nervozita pYi práci, pYání zm�ny zam�stnání, 

únava pYi práci a schopnost udr�ování stejné výkonnosti po celou dobu práce 

(Hudáková, 2021). 

Obecn� tedy mezi ovlivnitelné rizikové faktory Yadíme hypertenzi, kouYení, 

hyperlipidemii, �ivotní styl vetn� stravování a pohybu a s tím spojená obezita, diabetes 

mellitus, konzumaci alkoholu, kardiologická onemocn�ní (ateroskleróza mozkových 

tepen, fibrilace síní). Tyto faktory jsou pro oba typy CMP, n�které z nich jsou vaak 

rizikem pYedevaím pro ischemickou CMP, konkrétn� hyperlipidemie, diabetes mellitus 

a kardiologické onemocn�ní (Boehme, 2017). 

Nejrizikov�jaím faktorem z výae zmín�ných, na kterém se v�dci schodnou, je 

hypertenze. V�dci z INTERSTROKE v roce 2010 zjistili, �e a� 54% paciento po CMP 

m�lo dlouhodobou hypertenzi. Incidence hypertenze také roste s v�kem. A� u 67% lidí 

staraí 65 let se projevuje hypertenze. SamozYejm� existují léky na hypertenzi, ale je 

tYeba brát v úvahu také zm�nu �ivotního stylu, konkrétn� zm�nu jídelníku a více 

pohybových aktivit (Boehme, 2017). 

 

2.8   Rizikové faktory neovlivnitelné 

Za neovlivnitelné faktory, jak ji� název napovídá, pova�ujeme faktory a 

okolnosti, které nemo�eme ovlivnit. Do této kategorie Yadíme napY. v�k, pohlaví, rasu i 

genetické faktory. 

Obecn� Yeeno je CMP chorobou stárnutí. Incidence CMP roste s v�kem, 
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po 55. roce �ivota se s ka�dou dekádou incidence dokonce zdvojnásobí. V posledních 

tYiceti letech vaak incidence narostla i ve v�kové skupin� 20-54 let. V letech 1993-1994 

tato v�ková skupina zaujímala 12,9% celkových pYípado CMP, oproti tomu v roce 2005 

to bylo 18,6% celkových pYípado CMP. (Boehme, 2017) 

Incidence CMP u mu�o a �en se také m�ní s pohlavím. V mladaím v�ku mají 

�eny stejné nebo lehce vyaaí riziko CMP oproti mu�om, pravd�podobn� kvoli rizikom 

v t�hotenství nebo po porodu a kvoli dalaím hormonálním faktorom (do kterých by se 

dalo Yadit i u�ívání hormonální antikoncepce, co� je samozYejm� ale ovlivnitelný 

faktor). Ve v�ku staraím se to obrátí a rizikov�jaí skupinou se stávají mu�i 

(Boehme, 2017). 

Co se rasy týe, u lidí afroamerického povodu je a� dvakrát v�taí riziko CMP 

ne� u europoidních ras, a také je u nich vyaaí úmrtnost. Pravd�podobn� je to z dovodu, 

�e lidí afroamerického povodu dochází ast�ji k hypertenzi, obezit� a onemocn�ní 

diabetes mellitus, i pYesto to ale není jednoznaný dovod zvýaené incidence t�chto 

ras (Boehme, 2017). 

 

2.9   Prevence 

Nejvhodn�jaí prevencí je sní�ení ovlivnitelných rizikových faktoro, které daný 

jedinec má. Zredukování ovlivnitelných faktoro u lidí, kteYí jeat� nikdy neprod�lali 

CMP ani TIA, ale rizikové faktory se u nich projevují, oznaujeme za primární 

prevenci. Za sekundární prevenci je pova�ováno sní�ení rizikových faktoro u lidí, kteYí 

ji� CMP nebo TIA prod�lali. Posledním typem prevence je tzv. prvotní prevence, její� 

úelem je, aby rizikové faktory u jedince vobec nevznikly (Boehme, 2017). 

Za prvotní prevenci je pova�ován pYedevaím zdravý �ivotní styl, konkrétn� 

zdravé stravování, dostatek pohybové aktivity, ideáln� se vyhnout tabákovým 

výrobkom a alkoholu. Tyto návyky nejen �e jsou prevencí CMP, ale i dalaích záva�ných 

onemocn�ní, jako napY. srdeních onemocn�ní, cukrovky, demence 

a dalaích (Boehme, 2017). 

Primární prevencí je také zdravý �ivotní styl, ale personalizovan� pYímo 

pro dotyného jedince, u kterého se ji� objevují ovlivnitelné rizikové faktory. Tzn. u lidí 

s hypertenzí pojde krom� léko o úpravu �ivotního stylu za úelem sní�ení krevního 
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tlaku, u obézních lidí pojde o sní�ení váhy prostYednictvím bu� pravidelné pohybové 

aktivity nebo odpovídající dietou (Boehme, 2017). 

U paciento, kteYí ji� CMP nebo TIA prod�lali nebo mají srdení poruchu v 

podob� fibrilace síní vyu�íváme sekundární prevenci. Ta mo�e mít podobu u�ívání léku 

proti krevní srá�livosti, konkrétn� warfarinu. U�ívání warfarinu sni�uje riziko vzniku 

dalaí CMP a� o 76% (Boehme, 2017). 

 

 

2.10   Léba 

Léba u paciento po CMP je závislá na rychlém pYevozu do nemocnice a rychlé 

diagnostice pomocí CT i MRI. Více ne� polovina paciento s t��kou ischemickou CMP 

pYijede do nemocnice déle ne� 4,5 hodiny po objevení prvních pYíznako, a tudí� nejsou 

pacienty vhodnými pro podstoupení intravenózní trombolýzy. Toto zpo�d�ní v pYevozu 

do nemocnice nastává z n�kolika dovodo. Jedním z nich je selhání pYi rozpoznání 

pYíznako CMP pYedevaím leny rodiny i pYáteli. Dalaím dovodem mo�e být, �e je 

nemocný zrovna sám, tudí� si napY. nemo�e zavolat zdravotnickou záchrannou 

slu�bu (ZZS). A vobec nejast�jaím dovodem je, �e lenové rodiny i pYátelé váhají zda 

ZZS vobec zavolat (Musuka, 2015). 

Více ne� polovina ischemických CMP je diagnostikována na základ� MRI jako 

iCMP malého rozsahu i TIA, a tudí� jim není podána trombolýza, proto�e se 

pYedpokládá, �e následky budou malého charakteru. Tyto pYípady jsou vaak ponechány 

v nemocnici pro prevenci pYechodu do iCMP velkého rozsahu i pro prevenci iCMP 

velkého rozsahu, které by se u pacienta mohlo projevit v následujících letech. 

V nemocnici multidisciplinární tým zjistí, zda je u pacientka pYítomná ateroskleróza 

nebo fibrilace síní. Pokud ano, následuje bu� revaskularizace karotidy nebo jsou 

podána antikoagulancia (Musuka, 2015). 

Pokud dojde k iCMP velkého rozsahu, úinným Yeaením je intravenózní 

trombolýza (IVT). IVT vaak musí být zahájeno do 4,5 hodin od prvních pYíznako CMP, 

proto je zde obrovská dole�itost vasného pYevozu do nemocnice a vasné 

diagnostiky (Musuka, 2015). Nejúin�jaím lékem IVT je tzv. rekombinantní tkáIový 

aktivátor plasminogenu (rtPA). Bylo prokázáno, �e tato látka doká�e rozpustit krevní 

sra�eninu b�hem 3 hodin, a výrazn� tak sní�it následky cévních mozkových 
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pYíhod (Kuriakose, 2020). 

PYi hemoragické CMP je dole�ité prob��n� hodnotit stav pacienta a pYípadné 

stabilizování vitálních funkcí. Následn� je pacient vyaetYení pomocí CT vyaetYení, kde 

dojde bu� potvrzení nebo vyvrácení hemoragické CMP. V pYípad�, �e se opravdu jedná 

o hCMP, hematom v mozku stále expanduje a zároveI není ulo�en v hlubokých 

strukturách mozku je pacient indikován k chirurgickému zákroku. Nejast�ji se jedná 

o hemoragii v mozeku nebo hematomy ulo�ené lateráln� od bazálních ganglií. Pokud 

hematom expanduje, ale je zároveI ulo�en hluboko v mozku, lékem první volby jsou 

léky sni�ující krevní tlak, aby se zamezilo dalaí expanzi hematomu. Dále jsou 

zapolohováni do polohy s elevací hlavy a trupu ve tYicetistupIovém sklonu. Pokud 

dojde k nitrolební hypertenzi, dalaími metodami volby jsou osmoterapie, Yízená 

hyperventilace i ventrikulární drená� (Fiksa, 2015). 

Speciální kategorií je subarachnoidální krvácení. U tohoto typu sm�Yuje léba 

k uzavYení aneurysmatu endovaskulárním nebo pYímým neurochirurgickým výkonem. 

Pokud je subarachnoidální krvácení provázeno intracerebrálním hematomem, je 

neurochirurgický zákrok indikován i z dovodu dekomprese mozku a evakuace 

hematomu (Fiksa, 2015). 

 

2.11   Rehabilitace po CMP 

Rehabilitaní plán po CMP je sestavován individuáln� na základ� následko, 

které ka�dého pacienta postihují, a které mohou u ka�dého pacienta být jiné. 

Nejast�jaími následky jsou motorické poruchy v podob� hemiparézy i hemiplegie, 

senzorické poruchy, kognitivní poruchy i poruchy vestibulární nebo cerebelární. 

Dosledkem toho mo�eme posoudit, �e na rehabilitaci pacientka po CMP je potYeba 

multidisciplinární tým slo�ený z oaetYujícího lékaYe, zdravotních sester, sanitáYo, 

fyzioterapeuto, ergoterapeuto, logopedo a dalaích. Fyzioterapeuté se zam�Yují 

pYedevaím na odstran�ní funkního útlumu a návrat do b��ného �ivota, na který byl 

pacient zvyklý pYed CMP (KoláY, 2020). SamozYejm� také zále�í, v jakém rozsahu je 

multidisciplinární tým zrovna dostupný, proto se pacienti po CMP dostávají do iktových 

center, kde je multidisciplinární tým pln� dostupný (Knecht, 2011). 
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2.11.1   Stádia rehabilitace 

PYi sestavování rehabilitaního plánu se musí dbát nejen na hodnocení 

posturálního tonu, posturálních a pohybových vzoro a funkních dovedností, ale také 

na vývojové stádium CMP. Rozliaují se tyYi základní stádia: stádium akutní, subakutní, 

stádium relativní úpravy a chronické stádium (KoláY, 2020). 

V akutním stádiu se projevuje pYedevaím svalová slabost, hypotonie a ztráta 

stability. Pacient v�tainou není schopen pohybovat s hemiparetickými konetinami nebo 

je udr�et proti gravitaci, tak�e konetiny zpravidla pouze voln� visí. Rehabilitaní pée 

se tedy v tomto stádiu zam�Yuje pYedevaím na trofiku ko�e, prevenci dekubito a poruchu 

sfinkterových funkcí. Pravd�podobn� nejvýznamn�jaí úlohu v této fázi tvoYí 

polohování, které zde slou�í jako prevence deformit a dekubito, prevence rozvoje 

ob�hových problémo a jako podpora poznávání a uv�domování si posti�ené strany. 

Zm�na polohy nastává v asových intervalech po 2-3 hodinách, co� mo�e podpoYit i 

návrat senzorických funkcí. Hlavní zásadou pYi polohování je, �e ka�dá poloha musí být 

stabilní, jeliko� nestabilita podporuje rozvoj spasticity. Dále se v této fázi také pou�ívají 

pneumatické dlahy, které inhibují spasticitu, zvyaují aferentaci v místech s poruchami 

ití a ovlivIují akrální edém. Dalaí techniky a metody, které se v této fázi vyu�ívají, 

jsou napY, Vojtova reflexní lokomoce, dechová gymnastika, kloubní aproximace, nácvik 

dr�ení t�la, a nácvik aktivnímu pohybu s dopomocí, popY. aktivního pohybu. U v�tainy 

paciento dochází k pozvolnému zlepaování stavu a objevuje se volní hybnost, a tím 

pacient pYechází do stádia subakutního (KoláY, 2020). 

V subakutním stádiu se pozvolna zaíná rozvíjet spasticita. Klade se doraz 

na rozvíjení aktivních pohybo a postupn� se zahajuje vertikalizace. Metody a postupy, 

které se v této fázi vyu�ívají jsou napY. prvky z dynamické neuromuskulární stabilizace 

(DNS), dále pokud je pacient schopen vertikalizace tak se postupn� metodologickou 

Yadou pYechází k nácviku choze. U nácviku choze je nutné dbát na pravd�podobn� 

sní�enou stabilitu. Dále se zaíná s izolovaným nácvikem pohybo konetin, proto�e 

do te� byl pacient schopen hýbat konetinou pouze jako celkem. PYechází se tedy 

i na jemnou motoriku, ve které ale pacientovi d�lá problém spíae daný pYedm�t z ruky 

uvolnit ne� ho uchopit, zam�Yení teda bude i na uvolIování svalo. Dalaím bodem 

fyzioterapie tohoto stádia je nácvik stability na hemiparetické dolní konetin�. N�kteYí 

pacienti se v tomto stádiu progresivn� zlepaují, zatímco u jiných ke zlepaení nedochází. 

U takových paciento se nadále jedná o chronické stádium (KoláY, 2020). 
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V chronickém stádiu jsou ji� zafixované apatné pohybové návyky a stereotypy. 

Pacient není schopen správn� vyu�ívat oporu hemiparetické dolní konetin, na horní 

konetin� je výrazná spasticita a rozvíjí se syndrom bolestivého ramene. U n�kterých 

paciento v tomto stádiu se fyzioterapeut vrací zp�t do metodologické Yady, co� slou�í 

k reedukaci apatných pohybových i posturálních návyko (KoláY, 2020). V chronickém 

stádiu je také vhodnou formou rehabilitace komplexní pée v lázeIských zaYízeních 

nebo ve specializovaných rehabilitaních centrech. 

 

2.11.2  Iktová centra 

V eské republice máme síe iktových center (IC) a komplexních 

cerebrovaskulárních center (KCC), která poskytují pacientom po CMP potYebnou péi. 

Základním principem t�chto center je skutenost, �e vaichni pacienti s akutní CMP jsou 

pYevezeni do nejbli�aího IC nebo KCC, kde je pro n� rychle dostupná intravenózní 

trombolýza nebo endovaskulární pée. V obou typech t�chto zaYízení je navíc 

poskytována i sekundární prevence a akutní i subakutní rehabilitaní pée (Bar, 2011). 

 

2.11.3  LázeIská léba 

LázeIská léebn� rehabilitaní pée paciento po CMP je nezbytnou souástí 

rehabilitaní  léby. Takové zaYízení musí splIovat nezbytné podmínky dle vyhláaky 

MZ R z roku 1997 (konkrétn� vyhláaka MZ R . 58/1997 Sb.) (akoda, 2015). 

LázeIská pée pro pacienty po CMP je vaak vhodná v pYípad�, �e se naruaené 

funkce zlepaují. U paciento, kteYí prod�lali CMP více ne� dvakrát nebo u paciento 

s t��kou fatickou poruchou i kardiální insuficiencí je lázeIská léba dokonce 

kontraindikována (KoláY, 2020). 

 

2.11.4  Fyzikální terapie 

Fyzikální terapie u paciento po CMP je vhodná pYedevaím pro ovlivn�ní bolesti, 

sni�ování spasticity, facilitaci inhibovaných svalo, zlepaení trofiky, redukci otoko 

a podpoYe propriocepce. Vhodnými procedurami jsou napY. pozitivní hydroterapie 

v podob� víYivých lázní i tepelné fototerapie ke sní�ení bolesti, elektrogymnastika 

i elektrostimulace k facilitaci inhibovaných svalo, a tím sní�ení 
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spasticity (KoláY, 2020). 

 

2.11.5  Pomocky vyu�itelné u paciento po CMP 

Ve vaech stádiích rehabilitace po CMP mo�e vzniknout potYeba pou�ít n�kterou 

z protetických pomocek. Nejast�ji se jedná o rozné typy dlah, ortéz, holí, berlí a 

chodítek. Dlahy se vyu�ívají pYedevaím na horní konetin� pro prevenci vzniku flekní 

kontraktury záp�stí a prsto. Ortézy jsou vyu�ívané pYedevaím pro zvýaení stability 

kolenního kloubu pYi chozi (KoláY, 2020). 

 

2.11.6  Ergoterapie 

Ergoterapie u paciento po CMP pYichází na Yadu zejména po nástupu spasticity, 

která se ji� nedá inhibovat. Ergoterapeut s pacientem pracuje na zlepaení samoobsluhy 

a nácviku b��ných denních inností. Cílem celého rehabilitaního týmu vetn� 

ergoterapeuta je co nejvyaaí mo�ná nezávislost pacienta na jeho okolí (KoláY, 2020). 

 

2.11.7  Logopedie 

Logoped bývá asto souástí rehabilitaního týmu pacienta po CMP, jeliko� 

ztráta schopnosti komunikace mo�e pacienta znan� traumatizovat. Logoped pracuje 

s pacientem pYedevaím na reedukaci dysfonie, dysartrie i dysfagie a v neposlední Yad� 

se spolen� v�nují práci s dechem (KoláY, 2020). 

 

2.12  Speciální fyzioterapeutické metody a koncepty vyu�itelné v 
terapii po CMP 

 

2.12.1  Vojtova reflexní lokomoce 

Základem reflexní lokomoce dle Vojty jsou základní pohybové vzory, které jsou 

naprogramovány v centrální nervové soustav� ka�dé jedince. U paciento po CMP jsou 

tyto vzory poruaené, ale pomocí této metody je lze aktivovat pomocí stimulace 

reflexních zón. Vojtova reflexní lokomoce se vyu�ívá pYedevaím v akutním stádiu 
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CMP. Velkou výhodou je, �e terapie mo�e probíhat bez v�domé spolupráce pacienta, 

co� v akutním stádiu po CMP není výjimkou (Bar, 2011). 

Mezi pacienty po CMP a d�tmi s opo�d�ným vývojem, na které se Vojtova 

metody b��n� pou�ívá, existuje uritá paralela. Reorganizace na kortikální úrovni 

u paciento po CMP se podobá té b�hem ontogenetického vývoje. Studie z roku 2020 

porovnávala Vojtovu reflexní lokomoci oproti b��ným fyziotrapeutickým metodám 

pou�ívaných v akutní fázi paciento po CMP. Ve studii doali záv�ru, �e Vojtova reflexní 

lokomoce zlepauje u paciento po CMP posturální kontrolu mnohem více ne� b��né 

fyziterapeutické metody (Epple, 2020). 

 

2.12.2  PNF - metody proprioceptivní neuromuskulární facilitace 

Proprioceptivní neuromuskulární facilitace (PNF) je metodou, která ulehuje 

reakci nervosvalového mechanismu pomocí proprioceptivních orgáno 

(HolubáYová, 2011). U paciento po CMP je vyu�ívána pYedevaím v subakutním 

a chronickém stádiu, jeliko� je k této metod� vhodný aktivní pYístup pacienta (Bar, 

2011). PNF má u paciento po CMP mnoho vyu�ití, jeliko� je to metoda, která doká�e 

posílit oslabené svaly, facilitovat inhibované svaly, relaxovat hypertonické svaly i 

zmírnit spasticitu n�kterých svalo. Studie z roku 2017 prokázala, �e kombinace trupové 

stabilizace a PNF pro pánev doká�e výrazn� zlepait trupovou nestabilitu, celkovou 

stabilitu pYi stoji i chozi v chronickém stádiu paciento po CMP (Sharma, 2017). 

Zlepaení parametro choze díky metod� PNF potvrdily i dalaí studie. Konkrétn� doalo ke 

zlepaení u testo, které mají velký vliv na kvalitu samotné choze. Testy jsou následující: 

Bergova balanní akála, Functional Reach Test, Timed Up and Go Test a desetimetrový 

test choze. Z t�chto testo mo�eme posoudit, �e díky PNF se zlepaila pYedevaím stabilita, 

jistota pYi chozi, rychlost choze a vytrvalost (Gunning, 2019; Nguyen, 2022).  

PNF doká�e zvyaovat pYedevaím funknost hemiparetických konetin a rozsah 

pohybu díky stimulaci proprioceptoro ve svalech, alachách i kloubech. Jeat� více 

pokroilou metodou je kineziotaping ve spojení s PNF, konkrétn� aplikace kineziotapu 

na inhibované svaly v maximálním prota�ení daného svalu dle pozice z PNF. Tato 

metoda byla prokázána velice efektivní v oblasti facilitace inhibovaných svalo. Taková 

facilitace doká�e zvýait souhyb hemiparetické horní konetiny pYi chozi, a pacienti s 

v�taím souhybem hemiparetické HK mají tendenci pYenáaet více váhy t�la na 
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hemiparetickou stranu ve stoji i chozi, ím� se nepYímo zvyauje i stabilita a celková 

kvalita choze vetn� její rychlosti (Moon, 2024). 

 

2.12.3  Bobath koncept - metody man�elo Bobathových 

Bobath koncept neboli koncept NDT (neurodevelopmental treatment) byl 

vymyalen man�ely Bertou a Karlem Bobathovými. Povodn� vznikla pro d�ti 

s motorickými poruchami po d�tské mozkové obrn�, postupným zkoumáním vaak Berta 

Bobath zjistila, �e je technika vyu�itelná i u dosp�lých paciento s centrálními 

poruchami, tedy i u paciento po CMP, ale i dalaích onemocn�ní, napY. ji� zmín�ná 

d�tská mozková obrna i roztrouaená skleróza. Spolen� s jejím man�elem Karlem 

se tímto poznatkem zaali zabývat více do hloubky, a koncept zdokonalovali dalaích 40 

let (Pavlo, 2002). 

V zemích západního sv�ta je Bobath koncept velice vyu�ívaným konceptem 

u paciento po CMP. Podstatou Bobath konceptu je pYedevaím snaha o co nejv�taí míru 

samostatnosti pacienta a o umo�n�ní pacientovi této samostatnosti dosáhnout. Bobath 

koncept vaak nebyl prokázaný jako nadYazený nad ostatními koncepty a metodami 

na neurologickém podkladu, dokonce se studie posuzující efektivitu Bobath konceptu 

u paciento po CMP shodují, �e ostatní koncepty a metody jsou vhodn�jaí a efektivn�jaí 

ne� metoda NDT u paciento po CMP. Hlavním zmín�ným dovodem byl fakt, 

�e pYi Bobath konceptu dochází k nadm�rnému pYet��ování pYedevaím hemiparetické 

horní konetiny (Díaz-Arribas, 2020). 

Jiná studie z roku 2023, která porovnává Bobath koncept s funkním tréninkem 

prokázala, �e Bobath koncept doká�e zlepait celkovou kvalitu choze ve v�taí míYe 

ne� funkní trénink. Dále vaak porovnávala i efekt t�chto dvou metod na funkní 

schopnosti paciento, tam se Bobath koncept neprokázal býti lepaím ne� funkní trénink 

(Sütçü, 2023). 

 

2.12.4  Metoda senzomotorické stimulace 

Metoda senzomotorické stimulace byla vypracována eským lékaYem, 

profesorem Vladimírem Jandou a rehabilitaní pracovnicí Marií Vávrovou. Hlavní 

podstatou této metody je dvoustupIové motorické uení. První stupeI je na kortikální 
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úrovni se snahou o pYesunutí na ni�aí subkortikální úroveI a jeho podstatou je snaha o 

zvládnutí nového pohybu a vytvoYení základního funkního pohybu. Ve druhém stupni 

je pohyb ji� rychlejaí a snazaí a probíhá na subkortikální úrovni. Jakmile je pohyb 

zafixován na subkortikální úrovni, je velice nároné ho m�nit (Pavlo, 2002). 

U paciento po CMP je metoda senzomotorické stimulace vhodná pYedevaím jako 

terapie somatosenzorických poruch, jeliko� b�hem této terapie dochází k facilitaci 

proprioceptoro a ko�ních receptoro. Terapie vaak není vhodná pro pacienty, u kterých 

se objevuje úplná ztráta povrchového i hlubokého ití (Pavlo, 2002).  
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3  SPECIÁLNÍ ÁST 

3.1  Metodika práce 

Speciální ást této bakaláYské práce vznikla na základ� absolvování souvislé 

odborné praxe v Oblastní nemocnici Kladno. Praxe probíhala od 8. 1. do 2. 2. 2024 

pod odborným vedením Mgr. Ilony Kuerové. Vybrala jsem si pacientku z lo�kového 

rehabilitaního odd�lení, na kterém byla od prosince 2023. 

Pacientka byla pYed terapiemi obeznámena se zpracováním a vyu�itím osobních 

informací pro zpracování této bakaláYské práce a podepsala informovaný souhlas, jeho� 

vzor je souástí pYíloh. S pacientkou jsem pracovala od 11.1. do 2.2.2024 tém�Y ka�dý 

vaední den v dopoledních hodinách po dobu 45-60 minut. Za pacientkou dále ka�dý den 

docházela logopedka na 60 minut a také ergoterapeutka na 45-60 minut, proto se délka 

spolené fyzioterapie liaila podle asových mo�ností a také momentálního rozpolo�ení 

pacientky.  

Po seznámí s pacientkou byla b�hem dno 11.1. a 12.1. 2024 provedena 

anamnéza a vstupní kineziologický rozbor, pYi kterém byly pou�ity tyto pomocky: 

krejovský metr, plastový goniometr a neurologické kladívko. Na základ� vstupního 

vyaetYení a z n�j získaných dat byl pacientce sestaven krátkodobý a dlouhodobý 

terapeutický plán. Krátkodobého terapeutického plánu jsem se sna�ila dr�et po dobu 

individuálních terapií, v�dy jsem vaak samozYejm� musela pYihlédnout k fyzickému i 

psychickému stavu pacientky. B�hem terapií byly pou�ívány tyto pomocky: p�nový 

míek, overball, zrcadlo a bifázický rázový proud. 

Mezi terapeutické metody vyu�ívané pYi práci s pacientkou patYily: míkování 

dle Jebavé, TMT, PNF dle Kabata, mobilizace dle Lewita, analytické posilování, 

pomalé pasivní protahování, funkní trénink (nácvik ADL), PIR s prota�ením. 

Po absolvování vaech 9 individuálních terapií byl proveden výstupní 

kineziologický rozbor, který byl srovnán se vstupním a z výsledko bylo zpracováno 

zhodnocení efektu terapie. 

Etické aspekty výzkumu byly schváleny vedoucím katedry dne 17.1.2024 

na základ� spln�ných podmínek daných EK FTVS UK. Originál }ádosti pro 

schvalování etiky výzkumu v bakaláYských pracích spolen� se vzorem Informovaného 

souhlasu je v PYíloze 1 práce. 
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3.2  Anamnéza 

VyaetYovaná osoba: V.P., �ena 

Roník: 1987 

Výaka: 175 cm 

Váha: 126 kg 

BMI: 41,1 

Diagnóza: 

I693St.p. CMP s pravostrannou hemiparézou 

G93.6 Edém mozku s následnou kraniektomií 

F801 Anomická afázie 

E039 Hypotyreóza 

I10 Arteriální hypertenze 

U592 III. stupeI obezity (WHO) - BMI 40+ 

Status praesens (11.1.2024): 

Subjektivní: 

Pacientka se cítí dobYe, vyspala se dobYe, t�aí se domo za man�elem a d�tmi, 

tedy má motivaci k tomu, vrátit se do b��ného denního �ivota. Nejvíce jí trápí 

hemiparetická a spastická PHK. 

Objektivní: 

Pacientka je orientovaná místem, asem i prostorem. Je pozitivní a ochotna 

spolupracovat. Její Ye je lehce zmatená - ví, co chce Yíct, ale d�lá jí problém si n�která 

slova vybavit. Na krku má jizvu po tracheostomii a na hlav� jizvu po kraniektomii. 

Dominantní HK je pravá. 

Rodinná anamnéza: 

Matka má onemocn�ní atítné �lázy (blí�e nespecifikováno), otec je zdráv, dv� 

d�ti také. 
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Osobní anamnéza: 

Prod�lala b��né d�tské nemoci. V období adolescence prod�lala pacientka zán�t 

slepého stYeva s následnou operací. Hypotyreóza jí byla diagnostikována zhruba ve 30 

letech. Pacientka má u� dlouho hypertenzi. 

Nyn�jaí onemocn�ní: 

Nyní je pacientka zhruba 10 týdno po hemoragickém CMP s pravostrannou 

hemiparézou. Pacientka v domácím prostYedí upadla do bezv�domí a následn� byla 

pYevezena na ARO, kde jí byla provedena kraniektomie, následn� na neurologické 

odd�lení JIP a dále na lo�kovou neurologii. Dále byla pYevezena na rehabilitaní 

lo�kové odd�lení, kde zaala naae spolupráce. Pacientku bolí rameno, nejv�taí problém 

jí d�lá paretická PHK, tlak v oblasti jizvy po kraniektomii pYedevaím k veeru nebo v 

poloze vle�e bez podlo�ení hlavy. Dále mo�eme u pacientky pozorovat poruchy Yei v 

podob� anomické afázie, pacientka si je své vady pln� v�doma, vaemu rozumí, ale má 

problém najít ta správná slova k vyjádYení a vyslovit je. Na její terapii se podílí 

fyzioterapeut, ergoterapeut a logoped. 

Pracovní anamnéza: 

Pacientka d�lá marketing pro pivovar. 

Sociální anamnéza: 

Pacientka �ije v Kladn� s man�elem a dv�ma d�tmi, bydlí v byt� v 1. patYe bez 

výtahu. 

Sportovní anamnéza: 

Pacientka d�lala od 3 let a� do cca 33 let aerobik. 

Gynekologická anamnéza: 

Menstruace je u pacientky pravidelná. Je po dvou porodech, oba prob�hly 

pYirozenou cestou. 

Alergie: 

Neguje. 

Abusus: 

NekouYí, alkohol si dá pYíle�itostn�, kávu byla zvyklá pít ka�dý den (a� 5 aálko). 
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Farmakologická anamnéza: 

Pacientka u�ívá léky na atítnou �lázu (Euthyrox), na hypertenzi a momentáln� 

také na bolest (kvoli tlaku v oblasti jizvy po kraniektomii). 

PYedchozí rehabilitace: 

Neguje. 

Indikace k rehabilitaci: 

I693St.p. CMP s pravostrannou hemiparézou 

 

 

3.3  Vstupní kineziologický rozbor (11. 1. 2024) 

VyaetYení stoje 

VyaetYení stoje bylo provedeno s oporou o hol s multibodovou oporou, 

nehodnotila jsem tedy samotný stoj, proto�e to není vypovídající. Jediné, co jsem ve 

stoji aspekcí hodnotila byl dech, u pacientky mo�eme pozorovat dechovou vlnu, tzn. 

dech jí jde z bYianí oblasti pYes hrudník a� do oblasti pod klíními kostmi.  

Dále jsem ve stoji hodnotila spíae speciální testy, pYedevaím kvoli schopnosti 

postavit se na apiky a na paty, a tím tedy sílu musculus triceps surae a musculus tibialis 

anterior (sílu do plantární a dorzální flexe v hlezenních kloubech). VyaetYení na 

apikách pacientka zvládla s oporou, musela se vaak pYidr�ovat dvou fyzioterapeuto pro 

lepaí stabilitu, a také z dovodu bezpenosti (pacientka nesmí spadnout z dovodu 

kraniektomie). VyaetYení stoje na patách prob�hlo také za pomoci dvou fyzioterapeuto, 

pacientka se vaak na PDK na patu nepostavila. Rhombergov stoj I byl negativní za 

pYísné kontroly fyzioterapeuto, ale Rhombergov stoj II a III byly pozitivní. Véleho test 

vyael na stupni 2. 

VyaetYení choze aspekcí 

VyaetYení choze bylo provedeno za pomoci hole s multibodovou oporou a také s 

helmou kvoli kraniektomii, dále za pomoci terapeuta, který vaak pacientku nemusí 

dr�et, ale posobí spíae jako mentální podpora (a také tam musí být z dovodu bezpenosti 

kvoli kraniektomii). Pacientka d�lá pom�rn� krátké kroky, v chozi si je jistá, chodí 

pravidelnou stYídavou chozí, mo�eme pozorovat vn�jaí rotaci DKK, odval chodidla 
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fyziologický (bylo mo�né zhodnotit, jeliko� pacientka chodí v m�kkých barefoot 

botech), levou HK pacientka dr�í hol s multibodovou oporou, pravá HK tém�Y bez 

souhybu, dochází k rotaci trupu.  

Dále jsem vyaetYovala, jak zvládá pacientka chozi po schodech. Ze schodo jde 

pacientka pYísuvnou chozí s dr�ením zábradlí, nahoru po schodech zvládá stYídavou 

chozi také s dr�ením zábradlí, ale je vid�t velké úsilí pYi kroku na schod pravou DK. 

Antropometrie 

Pacientka je obézní, proto n�která vyaetYení byla velmi obtí�n� hodnotitelná a 

nejsou vypovídající, kvoli napY. obtí�né palpaci spin nebo trochanteru (u délky DKK je 

v tomto pYípad� urit� více vypovídající umbilico-malleolární délka oproti funkní i 

anatomické délce). 

Antropometrické údaje HKK (vstupní vyaetYení) 

HKK - délky (cm) Levá Pravá 

Acromion - daktylion 74 74,5 

Pa�e 36,5 36,5 

PYedloktí 27 27 

Ruka 17 17,5 

HKK 3 obvody (cm) Levá  Pravá 

Pa�e (relaxovaná) 43,5 43,5 

Pa�e (kontrakce) 46 45 

Loket 31 32 

PYedloktí 29,5 31 

Záp�stí 16 17,5 

Hlaviky metakarpo 18,5 19,5 

Tabulka . 1: Antropometrické údaje HKK (cm) - vstupní vyaetYení 
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Antropometrické údaje DKK (vstupní vyaetYení) 

DKK - délka (cm) Levá Pravá 

Anatomická délka 84 85 

Funkní délka 94 96 

Umbilico-malleolární 102,5 102,5 

Stehno 46 45 

Bérec 41 42 

Chodidlo 24 24 

DKK - obvod (cm) Levá Pravá 

Stehno (15 cm nad patellou) 74 71,5 

Stehno (10 cm nad patellou) 65 64 

Nad kolenem 57 57 

PYes patellu 54 53 

Tuberositas tibiae 46 46,5 

Lýtko 44,5 45,5 

Hlezenní kloub 25,5 25,5 

Nárt - pata 33 32,5 

Hlaviky metatarzo 23 24 

Tabulka . 2: Antropometrické údaje DKK (cm) - vstupní vyaetYení 

 

Goniometrie 

VyaetYení bylo provedeno orientan�, tedy ne v pYesných polohách vyaetYení 
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goniometrie dle Jandy, ale v pozicích, do kterých se pacientka dostala, a to pYedevaím 

kvoli neschopnosti polo�it se na bYicho i na bok z dovodu tlaku okolo jizvy po 

kraniektomii. Dále n�která vyaetYení aktivního pohybu byla ovlivn�na gravitací. 

Goniometrické vyaetYení na HKK (ve stupních) - vstupní vyaetYení 

HKK Aktivn� Pasivn� 

Kloub Levá Pravá Levá Pravá 

Ramenní kloub S: 25-0-180 S: 5-0-10 S: 30-0-180 S: 30-0-160 

F: 180-0-0 F: 10-0-0 F: 180-0-0 F: 160-0-0 

T: 20-0-120 T: x T: 25-0-125 T: 20-0-115 

R: 85-0-85 R: 0-0-20 R: 90-0-90 R: 80-0-70 

Loketní kloub S: 0-0-145 S: 0-0-40 S: 0-0-150 S: 0-0-150 

Radioulnární kloub R: 90-0-90 R: 70-0-0 R: 90-0-90 R: 90-0-80 

Záp�stí S: 80-0-85 S: 0-0-25 S: 85-0-85 S: 80-0-85 

F: 15-0-30 F: 0-0-5 F: 20-0-30 F: 15-0-30 

Tabulka . 3: Goniometrie na HKK (ve stupních) - vstupní vyaetYení 

N�které aktivní rozsahy byly ovlivn�ny gravitací. 

 

Goniometrické vyaetYení na DKK (ve stupních) - vstupní vyaetYení 

DKK Aktivn� Pasivn� 

Kloub Levá Pravá Levá Pravá 

Kyelní kloub S: x-0-110 S: x-0-90 S: x-0-120 S: x-0-115 

F: 45-0-25 F: 40-0-15 F: 45-0-35 F: 40-0-35 

R: 40-0-30 R: 40-0-15 R: 45-0-40 R: 45-0-35 

Kolenní kloub S: 0-0-120 S: 0-0-115 S: 0-0-130 S: 0-0-125 

Hlezenní kloub S: 15-0-65 S: 10-0-65 S: 0-5-65 S: 0-10-65 

R: 15-0-10 R: 10-0-10 R: 20-0-15 R: 15-0-15 

Tabulka . 4: Goniometrie na DKK (ve stupních) - vstupní vyaetYení 
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VyaetYení svalové síly - orientan� 

Vzhledem ke stavu pacientky nebylo mo�né vyaetYit svalovou sílu svalovým 

testem dle Jandy, vyaetYení nerespektovalo vyaetYení svalového testu dle Jandy, 

probíhalo v modifikovaných polohách, pacientka neopakovala pohyby 3x. 

- Mimické svaly: bpn 

- Flexory prsto HKK: L 4 / P 0 

- Extenzory prsto HKK: L 4 / P 0 

- M. opponens pollicis: L 4+ / P 0 

- Flexory záp�stí: L 5 / P 0 

- Extenzory záp�stí: L 4 / P 0 

- Supinace pYedloktí: L 4+ / P 1 

- Pronace pYedloktí: L 5 / P 1 

- Flexory loketního kloubu: L 5 / P 2 

- Extenzory loketního kloubu: L 5 / P 1+ 

- Flexory ramenního kloubu: L 4+ / P 2- 

- Extenzory ramenního kloubu: L 5 / P 2- 

- Abduktory ramenního kloubu: L 4+ / P 2 se souhybem trupu 

- Adduktory ramenního kloubu: L 5 / P 2- 

- VnitYní rotátory ramenního kloubu: L 5 / P 2- 

- Vn�jaí rotátory ramenního kloubu: L 4 / P 1+ 

- Dorzální flexe hlezenního kloubu: L 5 / P 3, ale ve stoje se na P patu nepostaví 

- Palmární flexe hlezenního kloubu: L 5 / P 4 

- Everze hlezenního kloubu: L 4 / P 3 

- Inverze hlezenního kloubu: L 4 / P 3 

- Flexe kolenního kloubu: L 5 / P 4- 

- Extenze kolenního kloubu: L 5 / P 4 

- Flexe kyelního kloubu: L 5 / P 4 
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- Extenze kyelního kloubu: L 4+ / P 3+ 

- Abdukce kyelního kloubu: L 5 / P 4 

- Addukce kyelního kloubu: L 5 / P 4 

- VnitYní rotace kyelního kloubu: L 5 / P 4 

- Vn�jaí rotace kyelního kloubu: L 5 / P 4 

 

VyaetYení zkrácených svalo dle Jandy 

VyaetYení m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus, 

paravertebrální svaly,.. nebylo mo�né provést z dovodu kraniektomie. 

VyaetYení mm. pectorales, m. iliopsoas, m. rectus femoris a m. tensor fasciae 

latae bylo modifikované, jeliko� pacientka není schopna si lehnout do vodorovné 

polohy (musí mít neustále lehce vyvýaenou hlavu z dovodu kraniektomie). 

VyaetYení zkrácených svalo (vstupní vyaetYení) 

 Levá strana Pravá strana 

M. pectoralis - horní vlákna 0 0 

M. pectoralis - stYední vlákna 0 0 

M. pectoralis - dolní vlákna 0 1, bolest ramene 

M. iliopsoas 0 0 

M. rectus femoris 0 0 

M. TFL 0 0 

Adduktory ky.kl. 0 0 

Ischiokrurální svaly 1 2 

M. gastrocnemius 1 1 

M. soleus 1 1 

Tabulka . 5: VyaetYení zkrácených svalo - vstupní vyaetYení 

Hodnocení zkrácených svalo dle Jandy: 

0 - nejde o zkrácení 

1 - malé zkrácení 
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2- velké zkrácení 

Palpaní vyaetYení svalového tonu 

- M. trapezius horní vlákna bilateráln� v hypertonu, s trigger pointy 

- Mm. pectorales bilateráln� v hypertonu 

- M. levator scapulae bilateráln� v hypertonu, s trigger pointy 

- M. infraspinatus bilateráln� v hypertonu 

- M. supraspinatus bilateráln� v  hypertonu 

- M. biceps brachii v hypertonu vpravo 

- Extenzory i flexory záp�stí a prsto vpravo v hypertonu 

- M. quadriceps femoris vpravo v hypertonu 

- M. biceps femoris vpravo v hypertonu 

- M. triceps surae vpravo v hypertonu 

- M. tibialis anterior vpravo v hypertonu 

VyaetYení kloubní vole dle Lewita 

HKK: 

- Lopatka vpravo blokáda. 

- Hlavika radia bilateráln� bolestivá, vpravo omezená kloubní vole ventráln� a  

- Hlavika radia bilateráln� bolestivá, vpravo omezená kloubní vole ventráln� a     

  dorzáln�. 

- Záp�stí proximální i distální Yada vaemi sm�ry bilateráln� v norm�. 

- Distální radioulnární kloub bilateráln� v norm�. 

- Os scaphoideum vpravo omezená palmárn�. 

- Os pisiforme vpravo omezená distáln�. 

- Os trapezium vpravo omezená palmárn�. 

- CMC kloub palce bilateráln� bez omezení. 

- MCP klouby na vaech prstech vpravo omezeny palmárn�. 
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- MC klouby bilateráln� bez omezení do vaech sm�ro. 

- Proximální IP klouby na vaech prstech vpravo omezeny palmárn�. 

- Distální IP klouby na vaech prstech bilateráln� bez omezení do vaech sm�ro. 

 

DKK: 

- Patella vpravo omezená kraniokaudáln�. 

- Hlavika fibuly bilateráln� bolestivá, vpravo omezení dorzoventráln�. 

- Talokrurální kloub bilateráln� bez omezení. 

- Os calcaneus bilateráln� bez omezení do vaech sm�ro. 

- Os cuboideum bilateráln� bez omezení do vaech sm�ro. 

- Os naviculare bilateráln� bez omezení do vaech sm�ro. 

- Lisfrankov kloub bilateráln� bez omezení do vaech sm�ro. 

- MT klouby bilateráln� bez omezení do vaech sm�ro. 

- MTP klouby vpravo bolestivé v dorzoplantárním sm�ru, ale bez omezení. 

- Prox. i dist. IP klouby vpravo s omezením JP a bolestivé dorzoplantárn�. 

 

Neurologické vyaetYení 

VyaetYení hlavových nervo: Vaechny hlavové nervy jsou bilateráln� bez 

patologií. 

VyaetYení alachookosticových reflexo 
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VyaetYení alachookosticových reflexo (vstupní vyaetYení) 

Reflexy HK Levá strana Pravá strana 

Bicipitový Normoreflexie Hyperreflexie 

Radiopronaní Normoreflexie Hyperreflexie 

Tricipitový Normoreflexie Hyperreflexie 

Flexorový Normoreflexie Hyperreflexie 

Reflexy DK Levá strana Pravá strana 

Patellární Normoreflexie Hyperreflexie 

Achillovky Normoreflexie Hyperreflexie 

Medioplantární Normoreflexie Hyperreflexie 

Tabulka . 6: VyaetYení alachookosticových reflexo - vstupní vyaetYení 

 

VyaetYení pyramidových jevo zánikových: 

Na HKK byl Mingazziniho test pozitivní vpravo, a vzhledem k pozitivnímu 

Mingazziniho testu jsem ostatní testy ned�lala. 

Na DKK byl Mingazziniho test pozitivní vpravo, Barrého test jsem ned�lala, 

jeliko� pacientka není schopna si lehnout na bYicho kvoli tlaku v oblasti jizvy po 

kraniektomii. 

VyaetYení pyramidových jevo iritaních: 

Na HKK byly Justerova zkouaka, Hoffmanova zkouaka i Trömmerova zkouaka 

vpravo pozitivní. 

Na DKK byly vpravo pozitivní zkouaka Babinski, Vítkova zkouaka a 

Chaddockov test. Bilateráln� negativní byly zkouaky Oppenheim, Rosolimov a 

}ukovskij-Kornilov. 

VyaetYení ití 

Na HKK bylo z povrchového ití poruaení ití taktilní na pravé dlani (ásti 

dermatomo C6-C8, ale pYedevaím C7), v ostatních dermatomech HKK bilateráln� 
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fyziologické. Termické ití na HKK bylo bilateráln� v norm�. Z hlubokého ití byl 

vpravo poruaený polohocit a stereognozie, pohybocit byl bilateráln� v norm�. 

Na DKK bylo z povrchového ití testováno taktilní a termické ití - oboje 

bilateráln� v norm�. Z hlubokého ití byl vpravo poruaený polohocit, pohybocit byl 

bilateráln� v norm�. 

VyaetYení taxe a diadochokineze 

Pravou HK je pacientka schopna dotknout se zavYenou dlaní nosu, avaak je k 

tomu nutný výrazný pohyb hlavy sm�rem k HK (nedostatená svalová síla pravé HK na 

vyaetYení taxe. 

Na DKK bylo vyaetYení taxe bilateráln� v norm�. 

Diadochokinézu jsme nemohli provád�t vzhledem k nízké svalové síle na 

hemiparetické HK. 

 

VyaetYení spasticity dle Ashwortha - vyaetYeno supervizorem 

Spasticitu jsem vyaetYovala na PHK a PDK. Na PDK byla spasticita do dorzální 

flexe v hlezenním kloubu na stupni 1 a bylo mo�né pozorovat myoklonus, v ostatních 

pohybech byla na stupni 0. Na PHK byla spasticita následující: flexory prsto na stupni 

3, extenzory prsto na stupni 0, flexory záp�stí na stupni 1, extenzory záp�stí na stupni 0, 

flexory lokte na stupni 1 a extenzory lokte na stupni 1. Ramenní kloub jsme netestovali 

z dovodu u� tak vysoké bolesti ramene, vid�la jsem vaak testování u ergoterapeutek, co� 

pacientku bolestí rozplakalo, i u ramenního kloubu se tedy objevuje spasticita. 

 

Hodnocení dle Ashworthovy akály spasticity:  

0 3 bez zvýaeného svalového tonu  

1 3 mírné zvýaení svalového tonu s náznakem odporu (se zadr�ením) 

proti pohybu do flexe nebo extenze  

2 3 znateln�jaí zvýaení svalového tonu, konetinou je vaak dosud mo�no 

pohybovat celkem lehce  

3 3 zYetelné zvýaení svalového tonu, pasivní pohyb lze provést jen s 

obtí�emi  
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4 3 konetina zostává ztuhle jen ve flexi nebo extenzi  

 

Hodnocení dle Australské akoly 

Test na musculus transversus abdominis byl bilateráln� v norm�. 

 

VyaetYení úchopo 

Pacientka nezvládne na PHK �ádný úchop, na LHK vaechny úchopy dle normy, 

tzn. atipec, apetka, pinzetový úchop, laterální úchop, kulový úchop, hákový úchop, 

válcový úchop. 

 

Speciální testy 

Barthelové index - viz. pYíloha . 2 

MMSE - viz pYíloha . 3 

Test MAST - provedeno logopedkou - viz. pYíloha . 4 (hodnocení kognitivních 

funkcí) 

 

 

3.4  Záv�r vstupního kineziologického rozboru 

Pacientka byla b�hem vyaetYení orientována místem, asem i osobou. Po celou 

dobu vyaetYení ochotn� spolupracovala. Celé vstupní vyaetYení muselo být rozvr�eno do 

více dní, jeliko� se pacientka vzhledem k jejímu asovému programu (krom� 

fyzioterapie jeat� ergoterapie a logopedie) rychle unavila a cítila bolest a tlak v oblasti 

jizvy po kraniektomii. 

PYi specifických testech vyaetYení stoje jsem zjistila sní�enou stabilitu a sní�enou 

sílu m. tibialis anterior na PDK, kterou mi nadále potvrdilo i vyaetYení svalové síly. 

PYi vyaetYení choze, které prob�hlo za pou�ití multibodové opory, si je pacientka 

mírn� nejistá a musí se na chozi soustYedit. Obas nedochází ke správnému odvalu 

chodidla, avaak po zainstruování je pacientka správného odvalu schopna. Dochází ke 

zvýaené rotaci trupu na ob� strany a PHK je tém�Y bez souhybu. PYi chozi po schodech 
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nahoru se musí pacientka výrazn� soustYedit na krok pravou DK a je u toho vid�t veliké 

úsilí. 

Z antropometrického vyaetYení mo�eme pozorovat lehký otok pYevá�né v oblasti 

distáln� od loketního kloubu na PHK, který lze vid�t i aspekn�. Na PDK mo�eme 

posoudit sní�enou trofiku stehenního svalstva v oblasti 15 cm nad patellou. 

Goniometrické vyaetYení a vyaetYení svalové síly nám ukázalo velice sní�ené 

rozsahy na celé PHK pYedevaím aktivn� z dovodu hemiparézy, a tedy výrazn� sní�ené 

svalové síly, ale i pasivn� z dovodu bolesti ramenního kloubu a lopatky a také z dovodu 

spasticity na akru PHK. Svalová síla tém�Y ve vaech pohybech na PHK byla na úrovni 

svalového záakubu nebo pohybu proti gravitaci. Na PDK byly také lehce omezené 

rozsahy pohybo, ale ne tolik výrazn� jako na PDK, zároveI je mnohem vyaaí svalová 

síla ne� na PHK, ta se pohybuje na stupních 3-4.  

Z vyaetYení zkrácených svalo jsem zjistila bilateráln� zkrácené ischiokrurální 

svaly a vaechny ásti m. triceps surae. N�které svaly nebylo mo�né vyaetYovat 

vzhledem k bolesti a tlaku v oblasti jizvy po kraniektomii 

Palpaním vyaetYením svalového tonu jsem zjistila oekávaný hypertonus, který 

je jedním ze znako centrálních paréz, tém�Y na celé PHK vetn� pletence ramenního a 

dále i na velkých svalech PDK 

Z vyaetYení kloubní vole dle Lewita jsem zjistila blokády a bolest tém�Y na celé 

PHK, na PDK se jedná pYedevaím o patellu, hlaviku fibuly a IP klouby. 

Neurologické vyaetYení nám potvrdilo vaechny oekávané znaky hemiparézy po 

centrální mozkové pYíhod�, tedy hyperreflexii na PHK i PDK, pozitivní zánikové i 

iritaní jevy, poruaené taktilní ití na pravé dlani a hluboké ití na PHK i PDK. Z 

vyaetYení spasticity jsem zjistila spasticitu tém�Y na celé PHK, na PDK byla spasticita 

na stupni 1 pouze do dorzální flexe v hlezenním kloubu. Pacientka kvoli spasticit� a 

nízké svalové síle také nezvládne �ádný úchop pravou HK. 

Dle speciálních testo, konkrétn� dle Barthelové indexu je pacientka lehce závislá 

na ostatních. Dle MMSE má pacientka mírnou kognitivní poruchu, kterou i potvrdil test 

MAST, vyaetYovaný logopedkou na pYísluaném pracoviati. V obou testech na kognitivní 

funkce se jednalo o urité poruchy Yei, které jsou zYetelné i z komunikace s pacientkou. 
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3.5  Krátkodobý fyzioterapeutický plán 

ï Sob�stanost pacientky 

ï Ovlivn�ní funkního stavu 

ï Ovlivn�ní Wernicke-Mannovo dr�ení 

ï Zmírn�ní spasticity PHK 

ï Zmírn�ní otoku distální ásti PHK 

ï Uvoln�ní hypertonických svalo 

ï Prota�ení zkrácených svalo 

ï Ovlivn�ní kloubní vole 

ï Ovlivn�ní pohyblivosti lopatky 

ï Zlepait stabilitu 

ï Korekce choze s oporou - zvýaení souhybu PHK 

ï Nácvik choze po schodech s oporou 

 

3.6  Dlouhodobý fyzioterapeutický plán 

ï Dosáhnout úplné samostatnosti 

ï Ovlivn�ní funkního stavu 

ï Dosáhnout stavu pYed CMP 

ï Zvýaení kondice 

ï Uvoln�ní hypertonických svalo 

ï Sní�ení spasticity 

ï Obnovení kloubní vole v míst� blokád 

ï Zvýaení svalové síly DKK 

ï Prota�ení zkrácených svalo DKK 

ï Nácvik stability 

ï PYesun na chozi o francouzské holi nebo chozi bez pomocek 
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ï Zvýaení jistoty pYi chozi po schodech 

ï Schopnost úchopo - na ergoterapii 

ï Obnovení schopnosti Yei a porozum�ní - na logopedii 

 

3.7  Prob�h terapie 

Terapie probíhaly od 11.1. do 2. 2. 2024. Ní�e popíau 10 terapeutických 

jednotek, s tím �e první bude pYevá�n� vstupní kineziologické vyaetYení a poslední bude 

pYevá�n� výstupní kineziologické vyaetYení. 

 

3.7.1  Terapeutická jednotka . 1 - vstupní kineziologický rozbor (11. 1. 2024) 

Status praesens:  

Subj.: Pacientka se cítí dobYe, vyspala se dobYe, je namotivovaná na cviení. 

Obj.: Pacientka je orientovaná místem, asem i osobou. Je pozitivní, ochotna 

spolupracovat. 

Cíl dneaní terapeutické jednotky:  

ï ásten� provést vstupní kineziologické vyaetYení 

ï Ovlivn�ní otoku na distální ásti PHK 

ï Zmírn�ní spasticity 

ï Zmírn�ní Wernicke-Mannovo dr�ení 

ï Nácvik choze po chodb� a po schodech 

Návrh dneaní terapeutické jednotky:  

ï Vstupní kineziologické vyaetYení 

ï Míkování dle Jebavé 

ï Pomalé pasivní pohyby 

ï PNF 

ï Choze po chodb� a po schodech 
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Provedení dneaní terapeutické jednotky: 

ï Vstupní kineziologické vyaetYení - anamnéza, vyaetYení stoje, choze, 

antropometrie, palpaní vyaetYení svalového tonu, neurologické vyaetYení, vyaetYení 

spasticity 

ï Míkování dle Jebavé 

ï Pomalé pasivní pohyby 

ï PNF - II. diagonála pasivn� 

ï PNF - distální ást I. diagonály technikou pumping 

ï Choze po chodb� s holí s multibodovou oporou 

ï Choze po schodech s holí s multibodovou oporou 

Autoterapie:  

Pacientka má zadanou autoterapii, aby si sama co nejvíce pasivn� pomocí LHK 

protahovala flexory prsto a záp�stí na PHK. 

Výsledek dneaní terapeutické jednotky: 

Subj.: Pacientka se cítí unaven� po vyaetYování vstupního kineziologického 

rozboru, i pYes únavu se ale t�aí na následující spolené terapie. Motivuje jí pYedevaím 

návrat domo za man�elem a d�tmi. 

Obj.: Pacientka je i pYes znatelnou únavu pozitivní. Vyerpalo jí pYedevaím 

vstupní kineziologické vyaetYení. B�hem vyaetYení a následné krátké terapie pln� 

spolupracovala. Jeat� nedoká�e uvolnit PHK a dr�í jí pYevá�n� ve Wernicke-mannovo 

dr�ení. 

 

3.7.2  Terapeutická jednotka . 2 (12.1.2024) 

Status praesens:  

Subj.: Pacientka se cítí dobYe, vyspala se dobYe, je namotivovaná na cviení. 

Obj.: Pacientka je orientovaná místem, asem i osobou. Je pozitivní, ochotna 

spolupracovat. Od pYedealé terapie se u pacientky nic nezm�nilo. 
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Cíl dneaní terapeutické jednotky:  

ï Dokonení vstupního kineziologického vyaetYení 

ï Uvoln�ní hypertonických svalo 

ï Obnovení kloubní vole 

ï Facilitace inhibovaných svalo 

ï Nácvik pohybo PHK 

ï Ovlivn�ní spasticity PHK 

ï Zmírn�ní otoku distální ásti PHK 

ï Prota�ení zkrácených svalo DKK 

ï Posílit svaly PDK 

ï Nácvik choze po chodb� i po schodech 

Návrh dneaní terapeutické jednotky:  

ï Dokonení vstupního kineziologického vyaetYení 

ï Míkování dle Jebavé 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo v okolí lopatky 

ï Mobilizace lopatky a drobných kloubo na PHK 

ï Nácvik pohybo v ramenním kloubu aktivn� s dopomocí 

ï Pomalé pasivní protahování 

ï PNF - II. diagonála pasivn�, aktivn� s dopomocí 

ï PNF - distální ást I. diagonály technikou pumping 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo PDK 

ï Mobilizace segmento PDK 

ï Analytické posilování oslabených svalo PDK 

ï Choze po chodb� a po schodech 

Provedení dneaní terapeutické jednotky: 

ï Dokonení vstupního kineziologického vyaetYení - goniometrie, vyaetYení 
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zkrácených svalo, vyaetYení kloubní vole, orientaní vyaetYení svalové síly 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo v okolí lopatky 

ï Mobilizace lopatky a drobných kloubo na PHK 

ï Nácvik pohybo v ramenním kloubu pasivn� 

ï Míkování dle Jebavé 

ï Pomalé pasivní protahování 

ï PNF - II. diagonála pasivn�, aktivn� s dopomocí 

ï PNF - distální ást I. diagonály technikou pumping 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo PDK 

ï PIR s prota�ením 

ï Analytické posilování oslabených svalo PDK 

ï Choze po chodb� a po schodech 

ï Logopedie - testování MAST, a dále nácvik porozum�ní, Yei a dalaích 

kognitivních funkcí 

Autoterapie: 

Pacientka má zadanou autoterapii u� z pYedealého dne, a to co nejvíce si pasivn� 

pomocí LHK protahovat extenzory záp�stí a prsto na PDK. Dalaí autoterapii zadávat 

nebudu, proto�e má pacientka nároný program pYes den v podob� fyzioterapie 2x 

denn� na 45-60 min, ergoterapie na 45-60 min a logopedie také na 45-60 min. 

Výsledek dneaní terapeutické jednotky: 

Subj.: Pacientka se cítí lehce unavená, ale jinak Yíká, �e je spokojená se 

spolenou fyzioterapií. 

Obj.: Pacientka se pom�rn� rychle unavila, stejn� jako pYedchozí den pYedevaím 

jeat� kvoli vyaetYování, b�hem samotné terapie m�la pacientka sil dost a zvládla vae tak, 

jak bych si pYedstavovala. 
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3.7.3  Terapeutická jednotka . 3 (15.1.2024) 

Status praesens:  

Subj.: Pacientka se cítí dobYe, t�aí se na cviení, po víkendu je prý plná energie. 

Obj.: Pacientka je orientovaná místem, asem i osobou. Je pozitivní, ochotna 

spolupracovat. Dostala od vedoucí fyzioterapeutky francouzskou holi místo hole s 

multibodovou oporou, jeliko� u ní doalo ke zlepaení stability (pYed dv�ma týdny nebyla 

schopná jít rovn� po chodb� - výkyvy pYi chozi do stran). 

Cíl dneaní terapeutické jednotky:  

ï Uvoln�ní hypertonických svalo 

ï Obnovení kloubní vole 

ï Facilitace inhibovaných svalo 

ï Nácvik pohybo PHK 

ï Ovlivn�ní spasticity PHK 

ï Zmírn�ní otoku distální ásti PHK 

ï Prota�ení zkrácených svalo DKK 

ï Posílit svaly PDK 

ï Zvýaení stability 

ï Nácvik choze po chodb� i po schodech s 1 FH 

ï VyaetYení Barthel index a MMSE - souástí ergoterapie 

Návrh dneaní terapeutické jednotky:  

ï Míkování dle Jebavé 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo v okolí lopatky 

ï Mobilizace lopatky a drobných kloubo na PHK 

ï Nácvik pohybo v ramenním kloubu aktivn� s dopomocí 

ï Pomalé pasivní protahování 

ï PNF - II. diagonála pasivn�, aktivn� s dopomocí 

ï PNF - distální ást I. diagonály technikou pumping 
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ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo PDK 

ï Mobilizace segmento PDK 

ï Analytické posilování oslabených svalo PDK 

ï Senzomotorická stimulace 

ï Choze po chodb� a po schodech 

ï VyaetYení Barthel index a MMSE - souástí ergoterapie 

Provedení dneaní terapeutické jednotky: 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo v okolí lopatky 

ï Mobilizace lopatky a drobných kloubo na PHK 

ï Nácvik pohybo v ramenním kloubu pasivn� 

ï Míkování dle Jebavé 

ï Pomalé pasivní protahování 

ï PNF - II. diagonála pasivn�, aktivn� s dopomocí 

ï PNF - distální ást I. diagonály technikou pumping 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo PDK 

ï PIR s prota�ením hamstringo a m. triceps surae bilateráln� 

ï Analytické posilování oslabených svalo PDK vle�e i ve stoje 

ï Prvky senzomotorické stimulace - korekce stoje, nákroky 

ï Choze po chodb� a po schodech 

ï Po fyzioterapii ergoterapie - vyaetYení Barthel index a MMSE, dále uvolIování 

celé PHK, zrcadlová terapie, nácvik pohybu PHK v ramenním kloubu a úchopo 

ï Logopedie - nácvik Yei, porozum�ní a dalaích kognitivních funkcí 

Autoterapie: 

Autoterapie je stále stejná, tedy co nejast�ji pYes den si pasivn� pomocí LHK 

protahovat extenzory záp�stí a prsto na PDK. 

Výsledek dneaní terapeutické jednotky: 

Subj.: Pacientka je po terapii mírn� unavená, ale má radost z choze o jedné 
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francouzské holi. 

Obj.: Pacientce ned�lá problém choze o jedné francouzské holi jak po chodb� 

tak po schodech, bylo na ní dnes vid�t, �e je po víkendu plná energie a zvládli jsme dnes 

ud�lat vae, co jsem m�la náplanované. Poprvé jsme dnes zkouaeli odtlaení z konené 

pozice I. flekní diagonály dle Kabata proti maximálnímu odporu, co� vyvolá reakci 

takovou, �e svaly na distální ásti PHK provedou izotonickou kontrakci do extenze 

prsto, záp�stí, lokte i ramene, tedy dojde k facilitaci inhibovaných svalo. 

 

3.7.4  Terapeutická jednotka . 4 (16.1.2024) 

Status praesens:  

Subj.: Pacientka se cítí dobYe, je pozitivní a namotivovaná na cviení. 

Obj.: Pacientka je orientovaná místem, asem i osobou. Je pozitivní, ochotna 

spolupracovat. Pacientka se ve stoji cítí subjektivn� stabiln�jaí, co� objektivn� prokazuji 

v sedu, ve stoji a chozi, proto dostala od primáYky odd�lení FH. Od minulé terapie se 

lehce zmírnil otok na distální ásti PHK (ov�Yeno antropometricky). 

Cíl dneaní terapeutické jednotky:  

ï Zmírn�ní Wernicke-Mannovo dr�ení 

ï Uvoln�ní hypertonických svalo 

ï Uvoln�ní lopatky na PHK 

ï Obnovení kloubní vole 

ï Facilitace inhibovaných svalo 

ï Nácvik pohybo PHK 

ï Ovlivn�ní spasticity PHK 

ï Zmírn�ní otoku distální ásti PHK 

ï Prota�ení zkrácených svalo DKK 

ï Posílení svalo PDK 

ï Zvýaení stability 

ï Nácvik choze po chodb� i po schodech s 1 FH 
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Návrh dneaní terapeutické jednotky:  

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo v okolí lopatky 

ï Mobilizace lopatky 

ï PNF - II. diagonála na lopatku pasivn� 

ï Nácvik pohybo v ramenním kloubu aktivn� s dopomocí 

ï Míkování dle Jebavé 

ï Pomalé pasivní protahování 

ï PNF - II. diagonála pasivn�, aktivn� s dopomocí 

ï PNF - distální ást I. diagonály technikou pumping 

ï Mobilizace drobných kloubo na PHK 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo PDK 

ï PIR s prota�ením zkrácených svalo PDK 

ï Mobilizace segmento PDK 

ï Analytické posilování oslabených svalo PDK 

ï Senzomotorická stimulace 

ï Choze po chodb� a po schodech 

Provedení dneaní terapeutické jednotky: 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo v okolí lopatky - m. trapezius, 

m. levator scapulae, m. infraspinatus, m. supraspinatus 

ï Mobilizace lopatky dle Lewita 

ï PNF - II. diagonála na lopatku 

ï Nácvik pohybo v ramenním kloubu pasivn�, aktivn� s dopomocí - pohyby PHK 

za záda, za hlavu, do abdukce 

ï Míkování dle Jebavé 

ï Pomalé pasivní protahování 

ï PNF - II. diagonála pasivn�, aktivn� s dopomocí 

ï PNF - distální ást I. diagonály technikou pumping 
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ï PNF - odtlaení proti maximálnímu odporu z konené pozice I. flekní 

diagonály 

ï Mobilizace drobných kloubo na PHK 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo PDK - m. quadriceps femoris a 

m. tibialis anterior 

ï PIR s prota�ením hamstringo a m. triceps surae bilateráln� 

ï Mobilizace segmento s blokádami na PDK 

ï Analytické posilování oslabených svalo PDK vle�e i ve stoje 

ï Prvky senzomotorické stimulace - nákroky 

ï Choze po chodb� a po schodech s 1 FH 

ï Ergoterapie - uvoln�ní celé PHK, nácvik pohybo v ramenním kloubu PHK a 

nácvik úchopo, zrcadlová terapie 

ï Logopedie - nácvik Yei, porozum�ní a dalaích kognitivních funkcí 

Autoterapie: 

Autoterapie zostává stále stejná, tedy co nejast�ji pYes den si pasivn� pomocí 

LHK protahovat extenzory záp�stí a prsto na PDK. 

Výsledek dneaní terapeutické jednotky: 

Subj.: Pacientka je lehce unavená, ale spokojená s dneaní terapií. 

Obj.: Pacientce d�lá problém uvolnit PHK pYi chozi a tedy dochází jen k 

minimálnímu souhybu PHK, po terapii to vaak alo lépe ne� pYed ní. Pacientka má také 

v�taí kloubní voli v pravé lopatce a svaly v okolí lopatky a ramenního pletence jsou v 

menaím hypertonu.  

 

3.7.5  Terapeutická jednotka . 5 (17.1.2024) 

Status praesens:  

Subj.: Pacientka se necítí moc dobYe, zaala jí dnes menstruace, tak jí trochu bolí 

spodní záda a oblast podbYiaku. Sama rovnou usoudila, �e dnes to nejspía nebude 

nejlepaí terapie. 
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Obj.: Pacientka je orientovaná místem, asem i osobou. Dnes je pom�rn� dost 

negativní a na vaechno si st��uje. Kloubní vole v oblasti lopatky byla sní�ená, svaly v 

okolí lopatky ve v�taím hypertonu, zvýaené Wernicke-Mannovo dr�ení. 

Cíl dneaní terapeutické jednotky:  

ï Psychická podpora - pozitivní psychoterapie 

ï Zmírn�ní Wernicke-Mannovo dr�ení 

ï Uvoln�ní hypertonických svalo 

ï Uvoln�ní lopatky na PHK 

ï Obnovení kloubní vole 

ï Facilitace inhibovaných svalo 

ï Nácvik pohybo PHK 

ï Ovlivn�ní spasticity PHK 

ï Zmírn�ní otoku distální ásti PHK 

ï Prota�ení zkrácených svalo DKK 

ï Posílení svalo PDK 

ï Zvýaení stability 

ï Nácvik choze po chodb� i po schodech s 1 FH - doraz na souhyb PHK 

Návrh dneaní terapeutické jednotky:  

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo v okolí lopatky 

ï Mobilizace lopatky 

ï PNF - II. diagonála na lopatku pasivn� 

ï Nácvik pohybo v ramenním kloubu aktivn� s dopomocí 

ï Míkování dle Jebavé 

ï Pomalé pasivní protahování 

ï PNF - II. diagonála pasivn�, aktivn� s dopomocí 

ï PNF - distální ást I. diagonály technikou pumping na PHK 

ï PNF - odtlaení proti maximálnímu odporu z konené pozice I. flekní 



  
 

 45 

diagonály na PHK 

ï Mobilizace drobných kloubo na PHK 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo PDK 

ï PIR s prota�ením zkrácených svalo PDK 

ï PNF - distální ást I. diagonály technikou pumping na PDK 

ï Mobilizace segmento PDK 

ï Analytické posilování oslabených svalo PDK 

ï Senzomotorická stimulace 

ï Choze po chodb� a po schodech 

Provedení dneaní terapeutické jednotky: 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo v okolí lopatky - m. trapezius, 

m. levator scapulae, m. infraspinatus, m. supraspinatus 

ï Mobilizace lopatky dle Lewita 

ï PNF - II. diagonála na lopatku 

ï Nácvik pohybo v ramenním kloubu pasivn�, aktivn� s dopomocí - pohyby PHK 

za záda, za hlavu, do abdukce 

ï Míkování dle Jebavé 

ï Pomalé pasivní protahování 

ï PNF - II. diagonála pasivn�, aktivn� s dopomocí 

ï PNF - distální ást I. diagonály technikou pumping 

ï PNF - odtlaení proti maximálnímu odporu z konené pozice I. flekní 

diagonály 

ï Mobilizace drobných kloubo na PHK 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo PDK - m. quadriceps femoris a 

m. tibialis anterior 

ï PIR s prota�ením hamstringo a m. triceps surae bilateráln� 

ï PNF - distální ást I. diagonály technikou pumping na PDK 
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ï Mobilizace segmento s blokádami na PDK 

ï Analytické posilování oslabených svalo PDK vle�e 

ï Choze po chodb� s 1 FH 

ï Ergoterapie - uvoln�ní celé PHK, nácvik pohybo v ramenním kloubu PHK a 

nácvik úchopo, zrcadlová terapie 

ï Logopedie - nácvik Yei, porozum�ní a dalaích kognitivních funkcí 

Autoterapie: 

Autoterapie je stále stejná, tedy co nejast�ji pYes den si pasivn� pomocí LHK 

protahovat extenzory záp�stí a prsto na PDK. 

Výsledek dneaní terapeutické jednotky: 

Subj.: Pacientka je velice unavená, dneaní terapie pro ní byla nároná, hlavn� 

vaak po psychické stránce, proto�e v�taina terapie dnes byla pasivní. 

Obj.: Pacientka dnes byla velmi ovlivn�ná zaátkem menstruace, byla unavená, 

do �ádného aktivního cviení se jí necht�lo. Díky terapii se mi podaYilo sní�it 

hypertonus svalo v oblasti lopatky a zároveI zvýait kloubní voli lopatky. Wernicke-

Mannovo dr�ení se mi dnes nepodaYilo moc dobYe ovlivnit. Kvoli únav� jsme ned�lali 

senzomotorickou stimulaci ani chozi po schodech. 

 

3.7.6  Terapeutická jednotka . 6 (18.1.2024) 

Status praesens:  

Subj.: Pacientka se cítí o n�co lépe ne� vera, ale poYád dle jejích slov <na nic=, 

stále jí bolí záda v bederní oblasti i podbYiaek vlivem menstruace. 

Obj.: Pacientka je orientovaná místem, asem i osobou. Je stále pom�rn� 

negativn� nalad�ná, ale o n�co mén� ne� vera. Hypertonus svalo v oblasti lopatky je 

stejný jako na zaátku, co� je oproti pYedealé terapii zlepaení. 

Cíl dneaní terapeutické jednotky:  

ï Zmírn�ní Wernicke-Mannovo dr�ení 

ï Uvoln�ní hypertonických svalo 
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ï Uvoln�ní lopatky na PHK 

ï Obnovení kloubní vole 

ï Facilitace inhibovaných svalo 

ï Nácvik pohybo PHK 

ï Ovlivn�ní spasticity PHK 

ï Zmírn�ní otoku distální ásti PHK 

ï Prota�ení zkrácených svalo DKK 

ï Posílení svalo PDK 

ï Zvýaení stability 

ï Nácvik choze po chodb� i po schodech s 1 FH - doraz na souhyb PHK 

Návrh dneaní terapeutické jednotky:  

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo v okolí lopatky 

ï Mobilizace lopatky 

ï PNF - II. diagonála na lopatku pasivn� 

ï Nácvik pohybo v ramenním kloubu aktivn� s dopomocí 

ï Míkování dle Jebavé 

ï Pomalé pasivní protahování 

ï PNF - II. diagonála pasivn�, aktivn� s dopomocí 

ï PNF - distální ást I. diagonály technikou pumping na PHK 

ï PNF - odtlaení proti maximálnímu odporu z konené pozice I. flekní 

diagonály na PHK 

ï Mobilizace drobných kloubo na PHK 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo PDK 

ï PIR s prota�ením zkrácených svalo PDK 

ï PNF - distální ást I. diagonály technikou pumping na PDK 

ï Mobilizace segmento PDK 
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ï Analytické posilování oslabených svalo PDK 

ï Senzomotorická stimulace 

ï Choze po chodb� a po schodech 

Provedení dneaní terapeutické jednotky: 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo v okolí lopatky - m. trapezius, 

m. levator scapulae, m. infraspinatus, m. supraspinatus 

ï Mobilizace lopatky dle Lewita 

ï PNF - II. diagonála na lopatku 

ï Nácvik pohybo v ramenním kloubu pasivn�, aktivn� s dopomocí - pohyby PHK 

za záda, za hlavu, do abdukce 

ï Míkování dle Jebavé 

ï Pomalé pasivní protahování 

ï PNF - II. diagonála pasivn�, aktivn� s dopomocí 

ï PNF - distální ást I. diagonály technikou pumping 

ï PNF - odtlaení proti maximálnímu odporu z konené pozice I. flekní 

diagonály 

ï Mobilizace drobných kloubo na PHK 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo PDK - m. quadriceps femoris a 

m. tibialis anterior 

ï PIR s prota�ením hamstringo a m. triceps surae bilateráln� 

ï PNF - distální ást I. diagonály technikou pumping na PDK 

ï Mobilizace segmento s blokádami na PDK 

ï Choze po chodb� s 1 FH 

ï Ergoterapie - uvoln�ní celé PHK, nácvik pohybo v ramenním kloubu PHK a 

nácvik úchopo, zrcadlová terapie 

ï Logopedie - nácvik Yei, porozum�ní a dalaích kognitivních funkcí 
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Autoterapie: 

Autoterapie zostává stále stejná, tedy co nejast�ji pYes den si pasivn� pomocí 

LHK protahovat extenzory záp�stí a prsto na PDK. Pacientka jde zítra na týden domo, 

poté op�t pYijde, tak�e jako dalaí autoterapii jsem jí zadala posilování oslabených svalo 

PDK ve dvou cvieních, které d�láme i b�hem terapie. Oba cviky jsou vle�e na zádech, 

první z nich je opakovaná izotonická kontrakce m. quadriceps femoris a m. tibialis 

anterior s pomocí overballu (ten doma pacientka má), druhý je tzv. bridging, tedy s 

flektovanými koleny a chodidly opYenými o podlo�ku nadzvedávat pánev, ím� dojde k 

izotonické kontrakci hamstringo a gluteálního svalstva. Jinak k pacientce domo bude 

chodit zdravotní sestra a 2x týdn� by jí m�la navatívit i fyzioterapeutka, a poté jeat� 

jednou k ní pojdu já, tak�e se nemusíme bát, �e by pacientka byla bez pée. 

Výsledek dneaní terapeutické jednotky: 

Subj.: Pacientka je po dneaní terapii velice unavená, sama Yíká, �e to je kvoli 

menstruaci, i pYesto je ale po terapii v pozitivním lad�ní. 

Obj.: Pacientka byla spíae negativní na zaátku terapii, v prob�hu se její nálada 

zlepaovala a díky tomu se i zvyaovala míra spolupráce. Spasticita se zmenaila oproti 

verejaí terapii, ale poYád je zvýaená oproti pYedchozím terapiím, hypertonus svalstva 

v okolí lopatky je také vyaaí ne� v pYedchozích terapiích, kloubní pohyblivost lopatky je 

op�t sní�ená. Jinak jsme museli terapii upravit vzhledem k rozpolo�ení pacientky, 

pYedevaím jsme ubrali z posilovacích cviení a fyzicky náron�jaích ástí terapie. PYi 

chozi po chodb� na konci terapie jsem poprvé vid�la lehký souhyb PHK. 

 

3.7.7  Terapeutická jednotka . 7 (24.1.2024) 

Status praesens:  

Subj.: Pacientka se cítí dobYe, vyspala se dobYe, je namotivovaná na cviení, 

domácí prostYedí jí prospívá po mentální stránce. 

Obj.: Pacientka je orientovaná místem, asem i osobou. Je pozitivní, ochotna 

spolupracovat. Dneaní terapie je u pacientky doma, jeliko� je te� týden doma a v 

pond�lí 29.1. se vrací do nemocnice. Domácí prostYedí jí sv�dí pYedevaím po psychické 

stránce. Pacientka chodí po byt� bez opory francouzské hole, místy se pYidr�uje 

okolního nábytku, ale jinak chozi bez pomocky zvládá. PYi chozi bez pomocky vaak 
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nedochází ke správnému odvalu chodidla ani k souhybu PHK. M�Yila jsem op�t 

antropometrických vyaetYením otok distální ásti PHK, a ten se od posledního m�Yení 

op�t zmírnil, neustále vaak v malé míYe pYetrvává. 

Cíl dneaní terapeutické jednotky:  

ï Zmírn�ní Wernicke-Mannovo dr�ení 

ï Uvoln�ní hypertonických svalo 

ï Uvoln�ní lopatky na PHK 

ï Obnovení kloubní vole 

ï Facilitace inhibovaných svalo 

ï Nácvik pohybo PHK 

ï Ovlivn�ní spasticity PHK 

ï Zmírn�ní otoku distální ásti PHK 

ï Prota�ení zkrácených svalo DKK 

ï Posílení svalo PDK 

ï Zvýaení stability 

ï Nácvik choze po chodb� i po schodech bez pomocky - doraz na souhyb PHK 

a na odval chodidla 

Návrh dneaní terapeutické jednotky:  

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo v okolí lopatky 

ï Mobilizace lopatky 

ï PNF - II. diagonála na lopatku pasivn� 

ï Nácvik pohybo v ramenním kloubu aktivn� s dopomocí 

ï Míkování dle Jebavé 

ï Pomalé pasivní protahování 

ï PNF - II. diagonála pasivn�, aktivn� s dopomocí 

ï PNF - distální ást I. diagonály technikou pumping na PHK 

ï PNF - odtlaení proti maximálnímu odporu z konené pozice I. flekní 
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diagonály na PHK 

ï Mobilizace drobných kloubo na PHK 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo PDK 

ï PIR s prota�ením zkrácených svalo PDK 

ï PNF - distální ást I. diagonály technikou pumping na PDK 

ï Mobilizace segmento PDK 

ï Analytické posilování oslabených svalo PDK 

ï Senzomotorická stimulace 

ï Choze po chodb� a po schodech 

Provedení dneaní terapeutické jednotky: 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo v okolí lopatky - m. trapezius, 

m. levator scapulae, m. infraspinatus, m. supraspinatus 

ï Mobilizace lopatky dle Lewita 

ï PNF - II. diagonála na lopatku 

ï Nácvik pohybo v ramenním kloubu pasivn�, aktivn� s dopomocí - pohyby PHK 

za záda, za hlavu, do abdukce 

ï Míkování dle Jebavé 

ï Pomalé pasivní protahování 

ï PNF - II. diagonála pasivn�, aktivn� s dopomocí 

ï PNF - distální ást I. diagonály technikou pumping 

ï PNF - odtlaení proti maximálnímu odporu z konené pozice I. flekní 

diagonály 

ï Mobilizace drobných kloubo na PHK 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo PDK - m. quadriceps femoris  a 

m. tibialis anterior 

ï PIR s prota�ením hamstringo a m. triceps surae bilateráln� 

ï Mobilizace segmento s blokádami na PDK 
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ï Analytické posilování oslabených svalo PDK vle�e 

ï Prvky senzomotorické stimulace - nákroky 

ï Choze po rovin� a po schodech bez pomocky 

Autoterapie: 

Autoterapie zostává stále stejná, tedy pasivní protahování extenzoro záp�stí a 

prsto za pomocí LHK a dále dva cviky na posílení oslabených svalo PHK. 

Výsledek dneaní terapeutické jednotky: 

Subj.: Pacientka byla spokojená, �e jsem pYiala k ní domo, a byla spokojená i s 

dneaní terapií. 

Obj.: Pacientka se mi obecn� zdála zhoraená v mnoha aspektech, napY. vyaaí 

spasticita s ni�aí schopnosti relaxace, vyaaí a více bolestivý hypertonus, rychlejaí 

unavitelnost pYi posilovacích cvieních. Zaíná mi pYipadat, �e pacientka o sebe pouze 

ráda nechává peovat, ale sama pro svoj progres moc neud�lá. Týden doma jí urit� 

prosp�je po psychické stránce, po fyzické vaak nikoliv. PYi chozi bez pomocky 

nedochází ke správnému odvalu chodidla ani po instruktá�i, dochází vaak k lehkému 

souhybu PHK. 

 

3.7.8  Terapeutická jednotka . 8 (29.1.2024) 

Status praesens:  

Subj.: Pacientka je ráda, �e je zp�t v nemocnici, i kdy� sama Yíká, �e doma jí 

bylo dobYe. Dostala napomenutí od oaetYující lékaYky, �e se musí zaít sna�it pro svoj 

progres n�co d�lat sama, a ne jen nechávat ostatní pracovat za ní, tak je z toho v lehce 

pochmurném nalad�ní. 

Obj.: Pacientka je orientovaná místem, asem i osobou. Vera se vrátila do 

nemocnice, proto jsem se k ní pro rozná pYíjmová vyaetYení vera nedostala. Moje 

tuaení z minulé terapie bylo správné, pacientka by se nejrad�ji nechala pouze oaetYovat 

ostatními a pro své zlepaení by nejrad�ji moc ned�lala, nyní mi to potvrdily primáYka 

odd�lení a fyzioterapeutka, která se o pacientku stará. Zaala brát léky na zán�t 

moového m�chýYe, ergoterapeutky si myslí, �e je to kvoli nedostatené hygien� doma. 

PrimáYka také povolila pacientce chozi bez pomocek. Svaly v okolí lopatky jsou ve 
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zvýaeném hypertonu, na lopatce je sní�ená kloubní pohyblivost, zároveI je zvýaené 

Wernicke-Mannovo dr�ení. 

Cíl dneaní terapeutické jednotky:  

ï Zmírn�ní Wernicke-Mannovo dr�ení 

ï Uvoln�ní hypertonických svalo 

ï Uvoln�ní lopatky na PHK 

ï Obnovení kloubní vole 

ï Facilitace inhibovaných svalo 

ï Nácvik pohybo PHK 

ï Ovlivn�ní spasticity PHK 

ï Zmírn�ní otoku distální ásti PHK 

ï Prota�ení zkrácených svalo DKK 

ï Posílení svalo PDK 

ï Zvýaení stability 

ï Nácvik choze po chodb� i po schodech bez pomocky - doraz na souhyb PHK 

Návrh dneaní terapeutické jednotky:  

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo v okolí lopatky 

ï Mobilizace lopatky 

ï PNF - II. diagonála na lopatku pasivn� 

ï Nácvik pohybo v ramenním kloubu aktivn� s dopomocí 

ï Míkování dle Jebavé 

ï Pomalé pasivní protahování 

ï Elektrogymnastika 

ï PNF - II. diagonála pasivn�, aktivn� s dopomocí 

ï PNF - distální ást I. diagonály technikou pumping na PHK 

ï PNF - odtlaení proti maximálnímu odporu z konené pozice I. flekní 

diagonály na PHK 
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ï Mobilizace drobných kloubo na PHK 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo PDK 

ï PIR s prota�ením zkrácených svalo PDK 

ï PNF - distální ást I. diagonály technikou pumping na PDK 

ï Mobilizace segmento PDK 

ï Analytické posilování oslabených svalo PDK 

ï Senzomotorická stimulace 

ï Choze po chodb� a po schodech bez pomocky 

Provedení dneaní terapeutické jednotky: 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo v okolí lopatky - m. trapezius, 

m. levator scapulae, m. infraspinatus, m. supraspinatus 

ï Mobilizace lopatky dle Lewita 

ï PNF - II. diagonála na lopatku 

ï Nácvik pohybo v ramenním kloubu pasivn�, aktivn� s dopomocí - pohyby PHK 

za záda, za hlavu, do abdukce 

ï Míkování dle Jebavé 

ï Pomalé pasivní protahování 

ï Elektrogymnastika - bifázický rázový proud, délka oaetYení 10 min, frekvence 

50 Hz, délka impulzu 300 ¿s, doba kontrakce 5 s, doba relaxace 25 s, dv� elektrody 

o velikosti 6x8 cm na extenzory záp�stí a prsto na PHK 

ï PNF - II. diagonála pasivn�, aktivn� s dopomocí 

ï PNF - distální ást I. diagonály technikou pumping 

ï PNF - odtlaení proti maximálnímu odporu z konené pozice I. flekní 

diagonály 

ï Mobilizace drobných kloubo na PHK 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo PDK - m. quadriceps femoris a 

m. tibialis anterior 

ï PIR s prota�ením hamstringo a m. triceps surae bilateráln� 
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ï Mobilizace segmento s blokádami na PDK 

ï Analytické posilování oslabených svalo PDK vle�e i ve stoje 

ï Prvky senzomotorické stimulace - nákroky 

ï Choze po chodb� a po schodech bez pomocek 

ï Ergoterapie - uvoln�ní celé PHK, nácvik pohybo v ramenním kloubu PHK a 

nácvik úchopo, zrcadlová terapie 

ï Logopedie - nácvik Yei, porozum�ní a dalaích kognitivních funkcí 

Autoterapie: 

Autoterapie pacientky je stále stejná, tedy pasivní protahování distální ásti PHK 

pomocí LHK. Tím, �e je pacientka op�t v nemocnici, z autoterapie odebírám posilování 

oslabených svalo PDK. 

Výsledek dneaní terapeutické jednotky: 

Subj.: Pacientka je lehce unavená, ale spokojená s dneaní terapií. 

Obj.: Pacientka posobí unaven�, z poátku byla pochmurná kvoli tomu, co jí 

Yekla primáYka odd�lení, ale v prob�hu terapie se její nálada zlepaovala. Velice dobYe na 

ní posobí elektrogymnastika, doká�e u� tém�Y uvolnit PHK z Wernicke-Mannovo 

dr�ení (hlavn� v loketním kloubu a záp�stí, prsty zostávají spastické), pYi chozi dochází 

k souhybu PHK a hlídá si odval chodidla, spasticita mi pYijde na podobné úrovni jako 

na zaátku, co� je pozitivní, proto�e poslední týden a pol byla zhoraená a hoYe se s ní 

pracovalo. 

 

3.7.9  Terapeutická jednotka . 9 (31.1.2024) 

Status praesens:  

Subj.: Pacientka se cítí dobYe, vyspala se dobYe, je namotivovaná na cviení. 

Obj.: Pacientka je orientovaná místem, asem i osobou. Dnes je pozitivní a 

ochotna spolupracovat. Po dorazu doká�e uvolnit PHK z Wernicke-Mannovo dr�ení 

(krom� prsto, ale i ty u� nejsou v takové kontrakci jako na zaátku spolupráce s 

pacientkou). PYi chozi dochází k odvalu chodidla, k lehkému souhybu PHK. Svaly v 

oblasti lopatky jsou v ni�aím hypertonu, je obnovena kloubní vole lopatky. Nácvik 
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aktivních pohybo v rameni s dopomocí je také zlepaený (je cítit v�taí spolupráce 

pacientky). 

Cíl dneaní terapeutické jednotky:  

ï Zmírn�ní Wernicke-Mannovo dr�ení 

ï Uvoln�ní hypertonických svalo 

ï Udr�ení uvoln�né lopatky na PHK 

ï Obnovení kloubní vole 

ï Facilitace inhibovaných svalo 

ï Nácvik pohybo PHK 

ï Ovlivn�ní spasticity PHK 

ï Zmírn�ní otoku distální ásti PHK 

ï Prota�ení zkrácených svalo DKK 

ï Posílení svalo PDK 

ï Zvýaení stability 

ï Nácvik choze po chodb� i po schodech bez pomocek - doraz na souhyb PHK a 

odval chodidla 

ï VyaetYení Barthel index a MMSE v rámci ergoterapie 

Návrh dneaní terapeutické jednotky:  

ï ást výstupního kineziologického vyaetYení 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo v okolí lopatky 

ï Mobilizace lopatky dle Lewita (preventivn�) 

ï PNF - II. diagonála na lopatku pasivn� 

ï Nácvik pohybo v ramenním kloubu pasivn�, aktivn� s dopomocí - pohyby PHK 

za záda, za hlavu, do abdukce 

ï Míkování dle Jebavé 

ï Pomalé pasivní protahování 

ï Elektrogymnastika 
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ï PNF - II. diagonála pasivn�, aktivn� s dopomocí 

ï PNF - distální ást I. diagonály technikou pumping 

ï PNF - odtlaení proti maximálnímu odporu z konené pozice I. flekní 

diagonály 

ï Mobilizace drobných kloubo na PHK 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo PDK 

ï PIR s prota�ením na zkrácené svaly DKK 

ï Mobilizace segmento s blokádami na PDK 

ï Analytické posilování oslabených svalo PDK vle�e 

ï Senzomotorická stimulace 

ï Choze po chodb� a po schodech bez pomocky 

ï VyaetYení Barthel index a MMSE - v rámci ergoterapie 

Provedení dneaní terapeutické jednotky: 

ï ást výstupního kineziologického vyaetYení - antropometrie, goniometrie, 

vyaetYení kloubní vole, vyaetYení zkrácených svalo na DKK a palpaní vyaetYení 

svalové tonu na DKK 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo v okolí lopatky - m. trapezius, 

m. levator scapulae, m. infraspinatus, m. supraspinatus 

ï Mobilizace lopatky dle Lewita 

ï PNF - II. diagonála na lopatku 

ï Nácvik pohybo v ramenním kloubu pasivn�, aktivn� s dopomocí - pohyby PHK 

za záda, za hlavu, do abdukce 

ï Míkování dle Jebavé 

ï Pomalé pasivní protahování 

ï Elektrogymnastika - bifázický rázový proud, délka oaetYení 10 min, frekvence 

50 Hz, délka impulzu 300 ¿s, doba kontrakce 5 s, doba relaxace 25 s, dv� elektrody 

o velikosti 6x8 cm na extenzory záp�stí a prsto na PHK 

ï PNF - II. diagonála pasivn�, aktivn� s dopomocí 
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ï PNF - distální ást I. diagonály technikou pumping 

ï PNF - odtlaení proti maximálnímu odporu z konené pozice I. flekní 

diagonály 

ï Mobilizace drobných kloubo na PHK 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo PDK - m. quadriceps femoris a 

m. tibialis anterior, ischiokrurální svaly 

ï PIR s prota�ením m. triceps surae bilateráln� 

ï Mobilizace segmento s blokádami na PDK 

ï Analytické posilování oslabených svalo PDK vle�e 

ï Prvky senzomotorické stimulace - nákroky 

ï Choze po chodb� a po schodech bez pomocky 

ï Ergoterapie - vyaetYení Barthel index a MMSE - dále uvoln�ní celé PHK, nácvik 

pohybo PHK v ramenním kloubu a nácvik úchopo 

ï Logopedie - nácvik Yei, porozum�ní a dalaích kognitivních funkcí 

Autoterapie: 

Pasivní protahování extenzoro záp�stí a prsto na PHK pomocí LHK. 

Výsledek dneaní terapeutické jednotky: 

Subj.: Pacientka se cítí unaven� pYedevaím z vyaetYování v rámci výstupního 

kineziologické rozboru. 

Obj.: Pacientku unavilo hlavn� vyaetYení, musela hodn� pít b�hem dneaní 

terapie, reaguje dobYe na elektrogymnastiku, po terapii doká�e u� pom�rn� dobYe 

relaxovat Wernicke-Mannovo dr�ení. Svaly v okolí lopatky jsou ji� tém�Y normotonní, 

lopatka je uvoln�ná (je obnovena kloubní vole). PYi chozi dochází k souhybu PHK bez 

výrazné rotace trupu a také dochází k odvalu chodidla. 

 

3.7.10  Terapeutická jednotka . 10 (2.2.2024) 

Status praesens:  

Subj.: Pacientka se cítí dobYe, ale cítí velice ztuhlou ruku. 
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Obj.: Pacientka je orientovaná místem, asem i osobou. Je pozitivní, ochotna 

spolupracovat. Pacientka zYejm� vera nezareagovala dobYe na elektrostimulaci, proto�e 

má dnes velice <kYeovité= Wernicke-Mannovo dr�ení, které jde t��ko uvolnit. 

Pravd�podobn� to tedy ovlivní výstupní kineziologické vyaetYení. Svaly v okolí lopatky 

jsou op�t v hypertonu, na lopatce je op�t mírn� omezená kloubní pohyblivost. PYi chozi 

dochází ke správnému odvalu chodidla, k souhybu PHK vaak nikoliv. 

Cíl dneaní terapeutické jednotky:  

ï Výstupní kineziologické vyaetYení 

ï Ovlivn�ní spasticity na distální ásti PHK 

ï Ovlivn�ní schopnosti relaxace Wernicke-Mannovo dr�ení 

Návrh dneaní terapeutické jednotky:  

ï Výstupní kineziologické vyaetYení 

ï Míkování dle Jebavé 

ï Pomalé pasivní protahování 

ï Mobilizace kloubních segmento s blokádami 

ï Uvoln�ní hypertonických svalo 

ï Mobilizace lopatky 

ï PNF - II. diagonála na lopatku 

ï Nácvik aktivních pohybo v ramenním kloubu - aktivn� s dopomocí 

ï Nácvik choze po chodb� - doraz na odval chodidla a souhyb PHK 

Provedení dneaní terapeutické jednotky: 

ï ást výstupního kineziologického vyaetYení - vyaetYení stoje, choze, zkrácených 

svalo na HKK, palpaní vyaetYení svalové tonu na HKK, vyaetYení svalové síly, 

neurologické vyaetYení, vyaetYení spasticity, vyaetYení úchopo, hodnocení dle 

Australské akoly 

ï Míkování dle Jebavé 

ï Pomalé pasivní protahování 

ï TMT - manuální uvoln�ní hypertonických svalo v okolí lopatky 
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ï Mobilizace lopatky 

ï PNF - II. diagonála na lopatku pasivn� 

ï Choze po chodb� a po schodech s dorazem na odval chodidla a souhyb PHK 

ï Ergoterapie - uvoln�ní celé PHK, nácvik pohybo v ramenním kloubu PHK a 

nácvik úchopo, zrcadlová terapie 

ï Logopedie - nácvik Yei, porozum�ní a dalaích kognitivních funkcí 

Autoterapie: 

Pasivní protahování extenzoro záp�stí a prsto na PHK pomocí LHK. 

Výsledek dneaní terapeutické jednotky: 

Subj.: Pacientka se cítí unaven�, ale je vd�ná za naaí tyYtýdenní spolupráci. 

Obj.: Na pacientce byla vid�t únava pYedevaím z vyaetYování v rámci výstupního 

kineziologického vyaetYení. Výsledky budou bohu�el ovlivn�né, jeliko� pacientka m�la 

dnes zhoraenou spasticitu, hoYe se s distální ástí PHK pracovalo a nealo jí moc 

relaxovat Wernicke-Mannovo dr�ení. 

 

3.8  Výstupní kineziologické vyaetYení (2. 2. 2024) 

VyaetYení stoje aspekcí zezadu 

VyaetYení stoje prob�hlo bez pomocky. Pacientka stojí o pom�rn� úzké bázi, 

podélné klenby na obou DKK jsou lehce pokleslé, kotníky jsou mírn� valgózní, 

Achillovy alachy jsou aspekn� v hypertonu a valgózní, stranov� vaak symetrické, 

lýtkové svaly jsou v hypertonu, na levém lýtkovém svalu je vid�t výrazn�jaí trofika, 

popliteální oblast také ve zvýaeném nap�tí, subgluteální rýha je na levé stran� výa ne� 

na pravé a trofika levých gluteálních svalo je výrazn�jaí oproti pravé stran�. Spodní ást 

trupu je symetrická, PHK má pacientka více pYitisknutou k trupu, pravé rameno a 

lopatka jsou lehce výa ne� levá strana, krk a hlava jsou symetrické.  

VyaetYení stoje aspekcí zepYedu 

Prstce na nohou jsou pom�rn� pYitisklé k zemi, patelly jsou stranov� symetrické, 

trofika m. quadriceps femoris je na LDK výrazn�jaí, trup vypadá symetricky, PHK je 

pYitisknutá k trupu a ve Wernicke-Mannovo dr�ení, pravé rameno je výae, hlava je ve 
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stranov� symetrickém fyziologickém postavení. 

Palpaní vyaetYení stoje 

O palpaní vyaetYení spin jsem se sna�ila, ale jeliko� je pacientka obézní, nebyla 

jsem si jistá, �e jsem na správném míst�, tudí� toto vyaetYení hodnotit nebudu. 

Speciální testy vyaetYení stoje 

Ze speciálních testo jsem hodnotila schopnost postavit se na apiky a na paty z 

dovodu zjiat�ní síly dorzálních a palmárních flexoro hlezenních kloubo, a dále 

Rhombergov stoj spolen� s Véleho testem z dovodu zjiat�ní stability. 

Stoj na apikách: Pacientka je schopna postavit se na apiky s lehkým 

pYidr�ováním terapeuta. 

Stoj na patách: Pacientka není schopna postavit se na PDK na patu, vyaetYení 

prob�hlo také s lehkým pYidr�ováním terapeuta. 

Rhombergov stoj: I a II negativní, III pozitivní 

Véleho test: 1 

 

VyaetYení choze aspekcí 

VyaetYení choze bylo provedeno bez pomocek. Pacientka d�lá pom�rn� pomalé 

krátké kroky, ale v chozi vypadá jist�, mo�eme pozorovat mírnou vn�jaí rotaci v 

kyelních kloubech. Odval chodidla je v poYádku, ale musí se na n�j pacientka 

soustYedit, obas zapomene a na prstech nedochází ke správnému odvalu. V trupu 

dochází k mírné rotaci, mo�eme pozorovat mírný souhyb PHK. 

Dále jsem vyaetYovala chozi po schodech. Ze schodo je pacientka schopna jít bez 

pomocek stYídavou chozí, ale musí se u toho dr�et zábradlí, zároveI se na to musí 

pom�rn� hodn� soustYedit. Do schodo je pacientka také schopna jít stYídavou chozí s 

pYidr�ováním zábradlí, vypadá více jist� ne� pYi chozí ze schodo, nemusí se u toho tolik 

soustYedit, nepYináaí jí to pYília námahy. 

Antropometrie 

Pacientka je obézní, proto n�která vyaetYení nejsou vypovídající, kvoli napY. 

obtí�né palpaci spin nebo trochanteru (u délky DKK je v tomto pYípad� urit� více 

vypovídající umbilico-malleolární délka oproti funkní i anatomické délce). 
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Antropometrické vyaetYení na HKK (výstupní vyaetYení) 

HKK - délky (cm) Levá Pravá 

Acromion - daktylion 74 74,5 

Pa�e 36,5 36,5 

PYedloktí 27 27 

Ruka 17 17,5 

HKK - obvody (cm) Levá Pravá 

Pa�e (relaxovaná) 43,5 43,5 

Pa�e (kontrakce) 46 45 

Loket 31 32 

PYedloktí 29,5 30 

Záp�stí 16 16,5 

Hlaviky metakarpo 18,5 19 

Tabulka . 7: Antropometrické údaje HKK (cm) - výstupní vyaetYení 
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Antropometrické vyaetYení na DKK (výstupní vyaetYení) 

DKK - délka (cm) Levá Pravá 

Anatomická délka 84 85 

Funkní délka 94 94,5 

Umbilico-malleolární 102,5 102,5 

Stehno 46 45 

Bérec 41 42 

Chodidlo 24 24 

DKK - obvod (cm) Levá Pravá 

Stehno (15 cm nad patellou) 74 72,5 

Stehno (10 cm nad patellou) 65 64 

Nad kolenem 57 57 

PYes patellu 54 53 

Tuberositas tibiae 46 46,5 

Lýtko 44,5 45,5 

Hlezenní kloub 25,5 25,5 

Nárt - pata 33 32,5 

Hlaviky metatarzo 23 24 

Tabulka . 8: Antropometrické údaje DKK (cm) - výstupní vyaetYení 

 

Goniometrie 

VyaetYení bylo provedeno orientan�, tedy ne v pYesných polohách vyaetYení 

goniometrie dle Jandy, ale v pozicích, do kterých se pacientka dostala, a to pYedevaím 

kvoli neschopnosti polo�it se na bYicho i na bok z dovodu tlaku okolo jizvy po 

kraniektomii. 
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Goniometrické vyaetYení na HKK (výstupní vyaetYení) 

HKK Aktivn� Pasivn� 

Kloub Levá Pravá Levá Pravá 

Ramenní kloub S: 50-0-180 S: 15-0-15 S: 55-0-180 S: 35-0-170 

F: 180-0-0 F: 20-0-0 F: 180-0-0 F: 160-0-0 

T: 20-0-120 T: 4 T: 25-0-125 T: 20-0-115 

R: 85-0-85 R: 5-0-25 R: 90-0-90 R: 80-0-70 

Loketní kloub S: 0-0-145 S: 0-0-60 S: 0-0-150 S: 0-0-150 

Radioulnární kloub R: 90-0-90 R: 70-0-0 R: 90-0-90 R: 90-0-80 

Záp�stí S: 80-0-85 S: 0-0-25 S: 85-0-85 S: 80-0-85 

F: 15-0-30 F: 0-0-5 F: 20-0-30 F: 15-0-30 

Tabulka . 9: Goniometrie na HKK (ve stupních) - výstupní vyaetYení 

Goniometrické vyaetYení na DKK (výstupní vyaetYení) 

DKK Aktivn� Pasivn� 

Kloub Levá Pravá Levá Pravá 

Kyelní kloub S: x-0-110 S: x-0-95 S: x-0-120 S: x-0-115 

F: 45-0-25 F: 45-0-15 F: 45-0-35 F: 40-0-35 

R: 40-0-30 R: 40-0-15 R: 45-0-40 R: 45-0-35 

Kolenní kloub S: 0-0-120 S: 0-0-115 S: 0-0-130 S: 0-0-125 

Hlezenní kloub S: 15-0-65 S: 10-0-65 S: 0-5-65 S: 0-10-65 

R: 15-0-10 R: 10-0-10 R: 20-0-15 R: 15-0-15 

Tabulka . 10: Goniometrie na DKK (ve stupních) - výstupní vyaetYení 

 

VyaetYení svalové síly - orientan� 

Vzhledem ke stavu pacientky nebylo mo�né vyaetYit svalovou sílu svalovým 

testem dle Jandy, vyaetYení nerespektovalo vyaetYení svalového testu dle Jandy, 

probíhalo v modifikovaných polohách, pacientka neopakovala pohyby 3x. 

- Mimické svaly: bpn 
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- Flexory prsto HKK: L 4 / P 0 

- Extenzory prsto HKK: L 4 / P 0 

- M. opponens pollicis: L 4+ / P 0 

- Flexory záp�stí: L 5 / P 0 

- Extenzory záp�stí: L 4 / P 0 

- Supinace pYedloktí: L 4+ / P 1 

- Pronace pYedloktí: L 5 / P 2 

- Flexory loketního kloubu: L 5 / P 2+ se souhybem trupu 

- Extenzory loketního kloubu: L 5 / P 2+ 

- Flexory ramenního kloubu: L 4+ / P 2 

- Extenzory ramenního kloubu: L 5 / P 2 

- Abduktory ramenního kloubu: L 4+ / P 2- se souhybem trupu 

- Adduktory ramenního kloubu: L 5 / P 2- 

- VnitYní rotátory ramenního kloubu: L 5 / P 2- 

- Vn�jaí rotátory ramenního kloubu: L 4 / P 1+ 

- Dorzální flexe hlezenního kloubu: L 5 / P 3+, ale ve stoje se na P patu nepostaví 

- Palmární flexe hlezenního kloubu: L 5 / P 4+ 

- Everze hlezenního kloubu: L 4 / P 3 

- Inverze hlezenního kloubu: L 4 / P 3 

- Flexe kolenního kloubu: L 5 / P 4 

- Extenze kolenního kloubu: L 5 / P 4+ 

- Flexe kyelního kloubu: L 5 / P 4 

- Extenze kyelního kloubu: L 4+ / P 4 

- Abdukce kyelního kloubu: L 5 / P 4+ 

- Addukce kyelního kloubu: L 5 / P 4 

- VnitYní rotace kyelního kloubu: L 5 / P 4 
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- Vn�jaí rotace kyelního kloubu: L 5 / P 4 

VyaetYení zkrácených svalo dle Jandy 

VyaetYení m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus, 

paravertebrální svaly,.. nebylo mo�né provést z dovodu kraniektomie. 

VyaetYení mm. pectorales, m. iliopsoas, m. rectus femoris a m. tensor fasciae 

latae bylo modifikované, jeliko� pacientka není schopna si lehnout do vodorovné 

polohy (musí mít neustále lehce vyvýaenou hlavu z dovodu kraniektomie). 

VyaetYení zkrácených svalo (výstupní vyaetYení) 

 Levá strana Pravá strana 

M. pectoralis - horní vlákna 0 0 

M. pectoralis - stYední vlákna 0 0 

M. pectoralis - dolní vlákna 0 1, bolest ramene 

M. iliopsoas 0 0 

M. rectus femoris 0 0 

M. TFL 0 0 

Adduktory ky.kl. 0 0 

Ischiokrurální svaly 0 1 

M. gastrocnemius 0 0 

M. soleus 0 0 

Tabulka . 11: VyaetYení zkrácených svalo - výstupní vyaetYení 

Hodnocení zkrácených svalo dle Jandy: 

0 - nejde o zkrácení 

1 - malé zkrácení 

2- velké zkrácení 

 

Palpaní vyaetYení svalové tonu 

- M. trapezius horní vlákna bilateráln� v hypertonu 

- Mm. pectorales bilateráln� v hypertonu 
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- M. levator scapulae bilateráln� v hypertonu 

- M. infraspinatus bilateráln� v hypertonu 

- M. supraspinatus bilateráln� v  hypertonu 

- M. biceps brachii v hypertonu vpravo 

- Extenzory i flexory záp�stí a prsto vpravo v hypertonu 

- M. quadriceps femoris vpravo v hypertonu 

- Ischiokrurální svaly vpravo v hypertonu 

- M. triceps surae vpravo v hypertonu 

- M. tibialis anterior bilateráln� normotonie 

 

VyaetYení kloubní vole dle Lewita 

HKK: 

- Lopatka bilateráln� bez omezení 

- Hlavika radia bilateráln� bolestivá, vpravo omezená kloubní vole ventráln� 

 a dorzáln�. 

- Záp�stí proximální i distální Yada vaemi sm�ry bilateráln� v norm�. 

- Distální radioulnární kloub bilateráln� v norm�. 

- Os scaphoideum bilateráln� v norm�. 

- Os pisiforme bilateráln� v norm�. 

- Os trapezium bilateráln� v norm�. 

- CMC kloub palce bilateráln� bez omezení. 

- MCP klouby na vaech prstech vpravo omezeny palmárn�. 

- MC klouby bilateráln� bez omezení do vaech sm�ro. 

- Proximální IP klouby na vaech prstech vpravo omezeny palmárn�. 

- Distální IP klouby na vaech prstech bilateráln� bez omezení do vaech sm�ro. 
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DKK: 

- Patella bilateráln� bez omezení. 

- Hlavika fibuly bilateráln� bolestivá, ale bez omezení. 

- Talokrurální kloub bilateráln� bez omezení. 

- Os calcaneus bilateráln� bez omezení do vaech sm�ro. 

- Os cuboideum bilateráln� bez omezení do vaech sm�ro. 

- Os naviculare bilateráln� bez omezení do vaech sm�ro. 

- Lisfrankov kloub bilateráln� bez omezení do vaech sm�ro. 

- MT klouby bilateráln� bez omezení do vaech sm�ro. 

- MTP klouby vpravo bolestivé v dorzoplantárním sm�ru, ale bez omezení. 

- Prox. i dist. IP klouby vpravo s omezením JP a bolestivé dorzoplantárn�. 

 

Neurologické vyaetYení 

VyaetYení hlavových nervo 

Vaechny hlavové nervy jsou bilateráln� bez patologií. 

VyaetYení alachookosticových reflexo 

VyaetYení alachookosticových reflexo (výstupní vyaetYení) 

Reflexy HK Levá strana Pravá strana 

Bicipitový Normoreflexie Hyperreflexie 

Radiopronaní Normoreflexie Hyperreflexie 

Tricipitový Normoreflexie Hyperreflexie 

Flexorový Normoreflexie Hyperreflexie 

Reflexy DK Levá strana Pravá strana 

Patellární Normoreflexie Hyperreflexie 

Achillovky Normoreflexie Hyperreflexie 

Medioplantární Normoreflexie Hyperreflexie 

Tabulka . 12: VyaetYení alachookosticových reflexo - výstupní vyaetYení 
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VyaetYení pyramidových jevo zánikových 

HKK: Mingazzini vpravo pozitivní, ostatní testy jsem vzhledem k tomu ned�lala 

DKK: Mingazzini vpravo pozitivní, Barrého jsem ned�lala, jeliko� pacientka 

není schopna si lehnout na bYicho kvoli tlaku v oblasti jizvy po kraniektomii 

VyaetYení pyramidových jevo iritaních 

HKK: vpravo pozitivní Justerova, Hoffmanova i Trömmerova zkouaka 

DKK: vpravo pozitivní Babinski, Vítkova zkouaka a Chaddockov test; 

bilateráln� negativní zkouaky Oppenheim, Rosolimov a }ukovskij-Kornilov. 

VyaetYení ití 

HKK: Z povrchového ití bylo poruaené pouze taktilní ití uprostYed pravé dlan� 

(ásti dermatomo C6-C8, ale pYedevaím C7), v ostatních dermatomech HKK bilateráln� 

fyziologické. Termické ití bylo bilateráln� v norm�. Z hlubokého ití byl vpravo 

poruaený polohocit a stereognozie, pohybocit bilateráln� fyziologický. 

DKK: Z povrchového ití jsem testovala taktilní a termické ití, obojí bylo 

bilateráln� fyziologické. Z hlubokého ití byl vpravo poruaený polohocit, pohybocit byl 

bilateráln� fyziologický. 

VyaetYení taxe a diadochokineze 

Pravou HK je pacientka schopna dotknout se zavYenou dlaní nosu s lehkým 

souhybem hlavy naproti pohybu ruky. (kvoli nedostatené svalové síle v PHK) 

Na DKK bylo vyaetYení taxe bilateráln� v norm�. 

Diadochokinézu jsme nemohli provád�t vzhledem k nízké svalové síle na 

hemiparetické HK. 

 

VyaetYení spasticity dle Ashwortha 

Spasticitu jsem vyaetYovala na PHK a PDK. Na PDK byla spasticita do dorzální 

flexe v hlezenním kloubu na stupni 1 a zároveI se objevoval myoklonus. V ostatních 

pohybech na PDK byla spasticita na stupni 0 

Na PHK byla spasticita následující: flexe prsto na stupni 1, extenze prsto na 
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stupni 3, flexe záp�stí na stupni 1, extenze záp�stí na stupni 3, flexe lokte na stupni 1, 

extenze lokte na stupni 2. Spasticitu pohybo ramenního kloubu jsem netestovala pro u� 

tak vysokou bolest ramene. 

 

Hodnocení dle Ashworthovy akály spasticity:  

0 3 bez zvýaeného svalového tonu  

1 3 mírné zvýaení svalového tonu s náznakem odporu (se zadr�ením) 

proti pohybu do flexe nebo extenze  

2 3 znateln�jaí zvýaení svalového tonu, konetinou je vaak dosud mo�no 

pohybovat celkem lehce  

3 3 zYetelné zvýaení svalového tonu, pasivní pohyb lze provést jen s 

obtí�emi  

4 3 konetina zostává ztuhle jen ve flexi nebo extenzi  

 

Hodnocení dle Australské akoly 

Test na musculus transversus abdominis byl bilateráln� v norm�. 

VyaetYení úchopo 

Pacientka nezvládne na PHK �ádný úchop, na LHK vaechny úchopy v norm�, 

tzn. atipec, apetka, pinzetový úchop, laterální úchop, kulový úchop, hákový úchop, 

válcový úchop. 

Speciální testy 

Barthelové index - viz. pYíloha . 5 

MMSE - viz. pYíloha . 6 

 

3.9  Zhodnocení efektu terapie 

Z mého pohledu byla terapie pro pacientku pYínosná, i pYesto �e nedoalo k úpln� 

zásadním výsledkom. Po rozhovoru s fyzioterapeutkou, která se stará o pacientku, jsem 

se dozv�d�la, �e pacientka pravd�podobn� nejv�taí posun ud�lala od poátku 
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fyzioterapeutické pée po CMP zhruba do polky prosince, poté se její progres výrazn� 

zpomalil. I pYes tento fakt jsem s prob�hem terapií spokojená a pacientka taky, i kdy� 

oekávala, �e se to bude zlepaovat rychleji. Spolen� jsme absolvovali 13 terapií, z 

nich� jsem jich 10 popsala v této práci, z toho jeat� první dv� a poslední dv� terapie 

byly z velké ásti vstupní nebo výstupní kineziologické vyaetYení. Výstupní vyaetYení 

bylo z pom�rn� velké ásti ovlivn�no negativní odezvou na elektrogymnastiku ze dne 

pYed tím vyaetYením. I pYesto jsou ale znatelné malé zm�ny, které následn� popíau. 

Prvním pokrokem je, �e vyaetYení stoje b�hem výstupního kineziologického 

vyaetYení ji� probíhalo bez pomocek. VyaetYení stoje jsem ve výstupním KR sice 

popsala, ale nedá se hodnotit vzhledem k tomu, �e b�hem vstupního KR vyaetYení 

probíhalo za pomoci stoje s multibodovou oporou. Co ale mo�eme hodnotit jsou 

speciální testy vyaetYení stoje. PYi Rhombergov� zkouace byl na zaátku negativní 

pouze Rhombergov stoj I, nyní u� to je Rhombergov stoj I i II. Mo�e se zdát, �e pYi 

Véleho testu se podle výsledných hodnot nic nezm�nilo, co� je svým zposobem pravda, 

stále jsme na hodnot� 2, ale pYi vstupním KR byla hodnota 2 hraniní s hodnotou 3, 

nyní je hraniní s hodnotou 1, co� se za pokrok urit� pova�ovat dá. VyaetYení stoje na 

apikách i na patách se nezm�nilo, pacientka se stále nepostaví na PDK na patu. 

Pacientka dále pYeala z choze s multibodovou oporou na chozi bez pomocek, jak 

po rovin�, tak po schodech. PYi chozi dolo ze schodo zaínala pYísuvnou chozí, nyní 

chodí stYídavou chozí s lehkým pYidr�ováním zábradlí. ZároveI je pYi chozi jak po 

rovin� tak po schodech vid�t mnohem v�taí jistota, a pYedevaím pYi chozi do schodo 

v�taí síla PDK. PYi chozi po rovin� se také zaíná objevovat souhyb PHK. PYi pYechodu 

na chozi bez pomocek m�la pacientka problém s odvalem chodidla, pYedevaím 

nedocházelo k dorzální flexi prstco pYi odrazové fázi. Na tom jsme vaak zapracovali, 

pacientka si na to musí pYi chozi myslet (stejn� jako na souhyb PHK), ale pYi 

koncentraci je schopna správného odvalu chodidla. 

Dalaí zlepaení mo�eme vid�t z antropometrického m�Yení, nejvíce z obvodo 

pYedloktí, záp�stí a hlaviek metakarpo. Z t�chto hodnot mo�eme posoudit, �e se 

zmírnil otok v t�chto ástech, co� byl i jeden z naaich cílo. Dalaí hodnota, která se 

zm�nila je zvýaení obvodu stehna 15 cm nad patellou na PDK, co� mo�e znait zvýaení 

trofiky svalstva stehna na PDK, co� byl také jeden z naaich cílo - posílení t�chto 

svalových skupin.  
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V goniometrickém m�Yení máme a� na jednu výjimku jen nepatrné zm�ny, a to 

pYedevaím v aktivních pohybech PHK. Zvýaily se nám n�které pohyby v ramenním 

kloubu, konkrétn� flexe a extenze o 5°, abdukce o 10°, vnitYní i vn�jaí rotace o 5°. 

Loketní kloub je ta jediná zmiIovaná výjimka, jeliko� se flexe zvýaila o 20°, povodn� 

vypadalo, �e je to jeat� víc, ale pYi m�Yení dochází k souhybu trupu do extenze, co� jsem 

do výsledné hodnoty samozYejm� musela zapoítat. Dalaí a poslední zm�ny nastaly v 

kyelním kloubu, konkrétn� se zvýaila flexe s flektovaných kolenem o 5° a abdukce 

také o 5°. Zbytek hodnot zostal stejný, ale i tak to pova�uji za dobrý výsledek, jeliko� 

jsme v prob�hu celé terapie pracovali pYedevaím na pohybech v ramenním kloubu, které 

se tém�Y vaechny nepatrn� zvýaily. 

PYi vyaetYení svalové síly pozorujeme také nepatrné zm�ny, ale je jich pom�rn� 

mnoho. Zanu dv�ma negativními zm�nami, kterými jsou sní�ení svalové síly z 

hodnoty 2 na hodnotu 1 v extenzorech záp�stí a dále sní�ení svalové síly z hodnoty 1 na 

hodnotu 1- v extenzorech prsto PHK. Myslím si, �e ke zhoraení v realit� nedoalo, 

bohu�el jsem vyaetYení provád�la po tom, co pacientka negativn� reagovala na 

elektrostimulaci z pYedchozího dne, co� samozYejm� n�které výsledky ovlivnilo, a toto 

byl jedny z nich. Te� k t�m pozitivním zm�nám, doalo k nepatrným zm�nám v podob� 

zvýaení svalové síly extenzoro a flexoro loketního kloubu, flexoro, extenzoro a 

abduktoro ramenního kloubu obojí na PHK. Na PDK doalo k nepatrnému zvýaení 

svalové síly do palmární i dorzální flexe v hlezenním kloubu, do flexe i extenze 

kolenního kloubu a do extenze a abdukce kloubu kyelního. 

Ve vyaetYení zkrácených svalo doalo také k pozitivním zm�nám. Zkrácení 

ischiokrurálních svalo se na obou DKK sní�ilo o jeden stupeI, konkrétn� na LDK z 

hodnoty 1 na hodnotu 0 a na PDK z hodnoty 2 na hodnotu 1. Zkrácení mm. 

gastrocnemii a m. soleus se bilateráln� sní�ilo z hodnoty 1 na hodnotu 0, tedy ji� 

zkrácené nejsou. Protáhnout zkrácené svaly byl také jeden z naaich cílo, tak�e to 

hodnotím kladn�. 

Palpaní vyaetYení svalové tonu se bohu�el i pYes pravidelné manuální 

uvolIování na ka�dé terapii tém�Y nezm�nilo. Po ka�dé terapii byly normotonní m. 

infraspinatus a m. supraspinatus bilateráln� a také m. quadriceps femoris a m. tibialis 

anterior na PDK. Jediný sval, který vaak zostal v normotonii i bez pYedchozího 

ovlivn�ní byl m. tibialis anterior. Vaechny ostatní svaly se do dalaího dne v�dy op�t 

vrátily do hypertonie. 
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Velice pozitivní zm�ny vaak nastaly v kloubní voli uritých kloubních segmento. 

Kloubní segmenty, ve kterých se pYi vstupním KR nacházela blokáda a pYi výstupním 

KR nikoliv jsou následující: lopatka, os scaphoideum, os pisiforme, os trapezium, 

patella a hlavika fibuly (ta zostává bilateráln� bolestivá, ale bez blokády) - o vaech 

kloubních segmentech, které jsem zmínila, se jedná na pravé stran� t�la. Kloubní 

segmenty, ve kterých blokády pYetrvávají, jsou MCP klouby na vaech prstech na PHK 

palmárním sm�rem, proximální IP klouby na vaech prstech na PHK také palmárn� a 

proximální i distální IP klouby na PDK do dorzálního i plantárního sm�ru. 

Neurologické vyaetYení bohu�el zostalo ve vstupním KR i výstupním KR tém�Y 

beze zm�n. Jedinou zm�nou k lepaímu bylo vyaetYení taxe na PHK, co� ale nebylo tak 

úpln� zm�na taxe, jako spía zvýaení svalové síly a aktivních rozsaho na PHK, díky 

kterým byla pacientka schopna provést vyaetYení taxe s menaím souhybem hlavy naproti 

pohybu PHK. Bez úplných zm�n zostalo vyaetYení úchopo, na kterých vaak pacientka 

pracuje v rámci ergoterapie, bohu�el se vaak zatím nedostavily výsledky. Co se dokonce 

zm�nilo k horaímu je spasticita, konkrétn� ve sm�ru extenze prsto a extenze záp�stí na 

PHK, obojí se zhorailo ze stupn� 2 na stupeI 3. Stejn� jako u vyaetYení svalové síly 

t�chto segmento, kde také dle výstupního KR doalo ke zhoraení, si vaak nemyslím, �e v 

realit� ke zhoraení doalo, pacientka pouze negativn� reagovala na elektrostimulaci z 

pYedchozího dne, co� m�lo za následek tento výsledek. Z prob�hu jednotlivých 

terapeutických jednotek si vaak dovolím tvrdit, �e ke zhoraení nedoalo. Nemohu 

bohu�el posoudit, zda doalo ke zlepaení, ale urit� si nemyslím, �e by doalo ke zhoraení. 

Dovoluji si to tvrdit z toho dovodu, �e byla pacientka schopna b�hem terapeutických 

jednotek jednoduaeji relaxovat práv� tyto segmenty, co� by mohlo znait lehké 

zmírn�ní spasticity.  

Na záv�r bych pouze cht�la zdoraznit, jak je dole�itá fyzioterapeutická pée o 

pacientky po CMP. Nemo�eme bohu�el ovlivnit rychlost obnovení nervových spojení, 

ale jak mo�eme vid�t, tak je v naaich silách ovlivnit spoustu ostatních faktoro, které 

mo�ou pacientom jednak zlepait �ivot i pYes jejich momentální omezení, a druhak jim 

dodat nad�ji a motivaci k pokraování s fyzioterapeutickou péí. Moje pacientka bude i 

nadále potYebovat intenzivní fyzioterapeutickou péi (v jejím pYípad� i péi 

ergoterapeutky a logopedky, se kterými vaak také d�lá obrovské pokroky), která v�Yím, 

�e se jí dostane i po mém odchodu, ae u� v Oblastní nemocnici Kladno, nebo v jiném 

zdravotnickém zaYízení. Pacientka plánuje pobyt v Rehabilitaním ústavu Kladruby. 
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4  DISKUZE 

PYi práci s pacientkou jsem vyu�ívala prvky manuální terapie, PNF, analytického 

posilovacího cviení, senzomotorické stimulace a nácviku choze. S pacientkou také 

pracovala ergoterapeutka na zlepaení funkních schopností hemiparetické horní 

konetiny a logopedka na zlepaení Yei a kognitivních schopností. Díky této 

multioborové spolupráci se klinický stav pacientky neustále mírn� zlepaoval 

i pYesto, �e se nacházela v chronickém stádiu CMP. 

PYi terapii bolestivého ramene jsem pou�ívala pYedevaím manuální terapii a 

facilitaci aktivních pohybo pomocí funkních pohybo v ramenním kloubu a dále pomocí 

PNF. V pozd�jaích terapiích jsem do terapie zaYadila i PNF na lopatku. ZároveI jsem po 

celou dobu terapií vyu�ívala PNF na zmírn�ní spasticity distální ásti PHK i PDK 

technikou pumping. Studie z roku 2020 zabývající se efektivitou PNF u spasticity 

prokázala, �e PNF je opravdu efektivní pro zmírn�ní spasticity, respektive pro 

funknost HK pYi spasticit�. Studie porovnávala PNF s constraint-inducted movement 

therapy (CIMT). Participanti byly rozd�leni do dvou skupin. U obou skupin probíhala 

terapie pomocí zmín�né metody po dobu 45 minut tYikrát týdn� po dobu aesti týdno. I 

pYesto, �e u CIMT byly nepatrn� lepaí výsledky, u obou skupin doalo k výraznému 

zlepaení funknosti spastické HK. U obou skupin doalo ke zlepaení motorických 

schopností, senzorických schopností a aktivních i pasivních rozsaho pohybo v kloubech 

(Abba, 2020). Díky této studii jsem si jistá, �e PNF je pro pacientku velice hodná 

metoda pYi terapii. 

Jiná studie z roku 2022 se zabývala efektivitou PNF u paciento po CMP, 

pYedevaím pro zlepaení choze a stability díky technice PNF na pánev (Nguyen, 2022). 

Na pánvi jsem techniku PNF ned�lala pYedevaím z dovodu, �e pacientka nebyla schopna 

si lehnout na bok kvoli tlaku v oblasti jizvy po kraniektomii, ale pokud by byla, urit� 

bych ji zaYadila. Studie prokazuje, �e PNF pro pánev a zároveI pro zvýaení svalové síly 

svalo DKK doká�e zlepait stabilitu, a tím i chozi (Nguyen, 2022). V terapii s pacientkou 

jsme pracovali na zvýaení svalové síly oslabených svalo DKK pYedevaím pomocí 

analytického posilování vle�e i ve stoje a choze po schodech, ale mohli jsme d�lat i 

PNF na posílení oslabených svalo DKK. Zp�tn� bych PNF na DKK urit� zaYadila. 

Stabilitu jsme zlepaovali díky prvkom senzomotorické stimulace. Následkem zvýaení 

svalové síly i zvýaení stability se zlepaila i schopnost choze pacientky. V�Yím, �e kdyby 
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si pacientka byla schopna lehnout na bok a mohli bychom tedy d�lat PNF na pánvi, 

kvalita choze by se mo�ná zvýaila jeat� víc.  

Dalaí metodou spojenou s PNF je pou�ití kineziologického tapingu v diagonále 

PNF. Více specifikovan� je to vyu�ití kenziotapingu v maximálním prota�ení 

inhibovaného svalu dle konkrétní diagonály z PNF. Studie z roku 2024 prokázala 

vysokou efektivitu této metody, pYedevaím za cílem zvýaení souhybu hemiparetické HK 

pYi chozi u paciento po CMP (Moon, 2024). Se souhybem hemiparetické HK m�la 

potí�e i moje pacientka. A� ke konci naaí spolupráce docházelo k mírnému souhybu 

PHK. Díky metod� kineziotapingu v diagonálách PNF se souhyb PHK u mé pacientky 

mohl pravd�podobn� zvýait rychleji, co� by vedlo i k lepaí stabilit� a celkové kvalit� 

choze (Moon, 2024). 

Dalaí terapeutický koncept, který je vhodný po CMP, je metoda Bobath.  

Dole�itým kritériem pro postupné zlepaení pacienta po CMP je i míra jeho 

spolupráce. Moje pacientka pYi terapiích spolupracovala v�tainou velmi ochotn�, na 

základ� informací od její oaetYující fyzioterapeutky a od primáYky odd�lení mám vaak 

podezYení, �e pYília nevykonávala zadanou autoterapii, a to pYedevaím v týdnu, kdy byla 

doma, obas ale i v nemocnici. Pacientka by se z mého pohledu nejrad�ji nechala 

opeovávat ostatními, sama by pro svoj pokrok nejrad�ji nic ned�lala. Za pacientkou 

také ka�dé odpoledne do nemocnice docházela rodina, která se v�dy zdr�ela 3-4 hodiny 

a pomáhala jí i v b��ných denních innostech. Kdyby pacientka dodr�ovala zadanou 

autoterapii a b��né denní innosti vykonávala pouze sama, v�Yím, �e by bylo její 

zlepaení rychlejaí.   
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5  ZÁV�R 

Záv�rem bych ráda Yekla, �e pYi psaní této bakaláYské práce jsem získala nové 

v�domosti a poznatky na téma cévní mozkové pYíhody, a zároveI jsem nabyla nových 

zkuaeností pYi práci s pacientkou po CMP. CMP je bohu�el jedno z nejrozaíYen�jaích 

onemocn�ní zposobující smrt i trvalou invaliditu ve sv�t� i v eské republice, proto je 

následná komplexní rehabilitaní pée nesmírn� dole�itá ve vaech stádiích CMP. 

Fyzioterapie hraje velice významnou roli u tohoto onemocn�ní pYedevaím pYi návratu 

paciento do b��ného denního �ivota. 

B�hem své tyYtýdenní praxe v Oblastní nemocnici Kladno jsem m�la mo�nost 

si vyzkouaet vaechny své dosavadní zkuaenosti a otestovat své znalosti. Velkým 

pYínosem pro m� byly i odborné rady Mgr. Ilony Kuerové, Mgr. Petry Reckziegelové a 

Andrey Hviaové, DiS., které mi ve volných chvílích vysv�tlily a ukázaly i 

fyzioterapeutické metody i vyaetYení pro m� do té doby neznámé. Nabyté v�domosti a 

poznatky budu urit� v budoucnu ráda vyu�ívat i u dalaích paciento po cévní mozkové 

pYíhod�. 
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