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ABSTRAKT

Autor: Lucie Cernikova

Vedouci prace: Mgr. Katefina Mar§akova

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagndézou cévni mozkova piihoda

Cile: Cilem této bakalarské prace je shroméazdéni a analyza teoretickych poznatkii o cévni
mozkové piihodé ajeji 1é€bé vramci oboru fyzioterapie anésledné vypracovani

kazuistiky pacienta s touto diagn6zou se zamétenim na prub¢h rehabilitace.

Metody: Prace je rozd€lena na teoretickou a praktickou ¢ast. Teoretickd ¢ast poskytuje
uceleny piehled o cévnim zasobeni mozku, epidemiologii a rizikovych faktorech CMP.
Déale popisuje diagnostické a terapeutické moznosti vcetné pristupu k rehabilitaci
pacient po CMP. Vyznamna ¢ast je vénovana specifickym rehabilitacnim metodam,

které se vyuzivaji v terapii téchto pacientd.

Praktickd Cast prace je zalozena na kazuistickém zpracovani pacienta po
ischemické CMP s levostrannou symptomatologii. Zahrnuje podrobny kineziologicky
rozbor, sestaveni individudlniho rehabilitacniho planu, popis pribéhu terapie
a vyhodnoceni jejiho efektu. Data byla ziskana béhem klinické praxe v Nemocnici

Milosrdnych sester sv. Karla Boromejského v Praze v obdobi od 6. 1. do 22. 1. 2025.

Cilem prace je nejen popsat moznosti fyzioterapie u pacienti po CMP, ale také
analyzovat efekt rehabilitace u konkrétniho pacienta a poukdzat na vyznam vcasné

a komplexni terapie v procesu zotaveni.

Vysledky: Zdravotni stav pacienta se béhem terapie zlepSil. Nejvétsim pokrokem bylo
pozitivni ovlivnéni stability ve stoji a v chlizi a zlepSeni celkové sobé&stacnosti pacienta.
Zavér: Rehabilitace méla pozitivni efekt, pfispéla k vyznamnému zlepSeni stability pfi
stoji a chiizi, rychlosti chiize a krokového mechanismu.

Klicova slova: Cévni mozkova piihoda, ischemické cévni mozkova piihoda, spasticita,

hemiparéza, rehabilitace, fyzioterapie



ABSTRACT

Author: Lucie Cernikova
Supervisor: Mgr. Katetina Mar$akova

Title: Case Study of Physiotherapeutic Treatment of a Patient with the Diagnosis of
Stroke

Objectives: The aim of this bachelor’s thesis is to collect and analyze theoretical
knowledge about stroke and it‘s treatment within the field of physiotherapy, and to
subsequently develop a case study of a patient with this diagnosis, focusing on the course

of rehabilitation.

Methods: The thesis is divided into theoretical and practical part. The theoretical part
provides a comprehensive overview of the brain's vascular supply, epidemiology, and risk
factors of stroke. It further describes diagnostic and therapeutic options, including the
approach to rehabilitation of patients after stroke. A significant portion is dedicated to

specific rehabilitation methods used in the therapy of these patients.

The practical part of the thesis is based on a case study of a patient after an
ischemic stroke with left-sided symptomatology. It includes a detailed kinesiological
assessment, the creation of an individualized rehabilitation plan, a description of therapy
and an evaluation of its effect. Data was collected during clinical practice at the
Nemocnice Milosrdnych sester sv. Karla Boromejského in Prague, from January 6 to

January 22, 2025.

The objective of this work is not only to describe the possibilities of physiotherapy
for patients after stroke, but also to analyze the effect of rehabilitation in a specific patient

and highlight the importance of early and comprehensive therapy in the recovery process.

Results: The patient's health condition improved during the therapy. The most significant
progress was the positive impact on stability in standing and walking, as well as

improvement in the patient's overall independence.

Conclusion: The rehabilitation had a positive effect, contributing to significant
improvements in stability during standing and walking, walking speed, and step

mechanism.

Keywords: Stroke, ischemic stroke, spasticity, hemiparesis, rehabilitation, physiotherapy
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Seznam zKkratek:

e a. —arteria

e AA - alergickd anamnéza

e aa. — arteriae

e ABD — abdukce

e ADL — activity of daily living (bézné denni ¢innosti)
e AP — aktivni pohyb

e AROM - Active Range of Motion, aktivni rozsah pohybu
e BMI - Body Mass Index (index télesné hmotnosti)

e CMP — cévni mozkova ptihoda

e (NS — centralni nervova soustava

e CS — complete stroke (ukoncend ischemicka ptihoda)
e CT - computed tomography (vypocetni tomografie)
e DF — dorzélni flexe

¢ DK — dolni koncetina

e DWI — diffusion-weighted imaging (difuzné& vazené zobrazovani)
e dx.— dexter (prava)

e EA —epidemiologicka anamnéza

e EKG — elektrokardiografie

e ES —evolving stroke (vyvijejici se iktus)

e F — frontélni

e FA — farmakologickd anamnéza

e FLX —flexe

e HDL — high-density lipoprotein (lipoprotein s vysokou hustotou)
e HK - horni koncetina

¢ HKK — horni koncetiny

e [P — interphalangeélni

e | —lateralis (strana)

e LDK - leva dolni koncetina

e LHK —leva horni koncetina

e m.—musculus (sval)

e  MCP — metakarpophalangealni

¢ MP — metafalangealni

X



MRI — magneticka rezonance

n. — nervus (nerv)

NMSKB — Nemocnice Milosrdnych sester sv. Karla Boromejského
OA — osobni anamnéza

Obj. — objektivni

PA — pracovni anamnéza

PDK — prava dolni koncetina

PHK — prava horni koncetina

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace

PP — pasivni pohyb

PROM - Passive Range of Motion, pasivni rozsah pohybu

R —rotace

RA —rodinnd anamnéza

RAP — repetitivni aktivni pohyb

RIND —reversible ischemic neurological deficit (reverzibilni ischemické ptihoda)
S — sagitalni

SA — sportovni anamnéza

SIAS — spina iliaca anterior superior

sin. - sinister (leva)

SIPS — spina iliaca posterior superior

Subj. — subjektivni

TIA — transient ischemic attack (tranzitorni ischemicka ataka)
UZIS — Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky
WHO — World Health Organization



1 UVOD

Cévni mozkova pithoda (CMP) je jednou znejcastéjSich pfic¢in invalidity
a umrtnosti v dospé€lé populaci po celém svété. Vzhledem k zasadnimu vlivu na kvalitu
zivota pacienta hraje fyzioterapie vyznamnou roli v procesu rehabilitace. Terapie
zaméfend na obnoveni motorickych funkci, zlepSeni sobéstacnosti a prevenci

sekundéarnich zmén je nezbytnou soucasti 1¢cby.

Tato bakalaiskéd prace je kazuistikou konkrétniho pacienta po prodélané cévni
mozkové piihodé€. Cilem prace je popsat prib¢h terapie a jeji efekt na zlepSeni funkéniho

stavu pacienta.

V teoretické Casti prace je nejprve popsana cévni mozkova piihoda, jeji typy,
rizikové faktory, prevence, klinické projevy a metody diagnostiky a 1écby. Konkrétné se
zaméfuje na moznosti fyzioterapie v procesu rehabilitace. Praktickéd ¢ast pak prezentuje
konkrétni kazuistiku pacienta, u né¢hoz probihala individudlni terapie, a hodnoti efekt
1é¢by. s pacientem jsem pracovala v Nemocnici Milosrdnych sester sv. Karla

Boromejského v Praze v obdobi od 6. 1. do 22. 1. 2025.

Vtéto praci bych rdda poukazala na vyznam fyzioterapie v procesu
rekonvalescence pacienti po CMP ana moZnosti zlepSeni jejich kvality Zivota

a sobéstacnosti.



2 OBECNA CAST

2.1 Definice cévni mozkové prihody

Cévni mozkova piihoda, dale jako CMP, je akutné¢ vzniklé onemocnéni
charakterizované fokalnimi ¢i globalnimi pfiznaky poruchy funkci mozku, které trvaji

déle nez 24 hodin nebo vedou ke smrti (Seidl, 2023).

2.2 Anatomie cévniho zasobeni mozku

Krevni zasobeni mozku zajistuji Ctyfi magistralni tepny, které vychazeji
z oblouku aorty. Ty poté tvoii tzv. predni a zadni cirkulaci. Do pfedni patii parové vnitini
arterie carotis a do zadni vertebralni arterie, které se spojuji s arterii basilaris. Obé& povodi
se jsou na spodiné mozku propojend a dohromady tvoii tzv. Willisiv okruh. To je
vyznamné predevsim pokud dojde v nékteré tepné k okluzi nebo ¢astecnému uzavieni

krevniho fecisté. Tok krve tak mize zlstat zachovan diky pfitomnym spojkam.

Z ptedni ¢asti Willisova okruhu vychdzeji aa. cerebri anteriores a aa. cerebri
mediae, velké parové tepny, které zasobuji krvi frontalni a parietilni laloky a ¢ast

temporalnich.

Okcipitalni lalok, medidlni a posteriorni ¢ast temporalniho laloku a thalamus jsou

zasobeny parovymi tepnami vertebrobazilarniho povodi.

Kromé velkych tepen z Willisova okruhu odstupuji i drobnéjsi arterie zajist'ujici
prokrveni centralnich struktur mozku, predevs§im thalamu, hypothalamu, capsula interna

a bazalnich ganglii. VE&tévky odstupujici z a. basilaris zasobuji mozkovy kmen.

Mozecek je vyZivovan tfemi parovymi arteriemi vedoucimi z vertebrobazilarniho
povodi. Zadni spodni ¢ast hemisfér a vermis je napojena na vertebralni arterie pomoci aa.
cerebelli posteriores inferiores. Pfedni spodni Cast a vermis je zdsobena aa. cerebelli

anteriores inferiores a horni ¢ast hemisfér a vermis z aa. cerebelli superiores.

I mezi zdravymi lidmi nachdzime ¢asto anatomické odchylky od této uvedené

normy (Kanovsky, Bartkova, 2023).



2.3  Typy cévnich mozkovych prihod

CMP dé€lime na dva zékladni typy: ischemické a hemoragické. Ischemické CMP

jsou v Ceské republice nejb&Znéjii a jejich vyskyt se pohybuje kolem 80 % z celkového

poctu piipadi (Kanovsky, Bartkova, 2023).

Pro zjednoduseni péce o pacienty byla vytvoiena také kvantifikaéni stupnice,

ktera popisuje CMP z hlediska dynamiky a jejiho charakteru (Kalvach, 2010).

Tabulka 1: Kvantifikacni stupnice CMP (Kalvach, 2010)

zKkratka nazev charakteristika

TIA Tranzitorni ischemicka Loziskova hypofunkce

ataka (transient ischemic trvajici maximalné 24 h,

attack) odeznivajici zcela bez
nasledkt

RIND Reverzibilni ischemicka Ischemicka hypofunkce
ptihoda (reversible delsi nez 24 hodin,
ischemic neurological odezniva bez nasledkt
deficit)

ES Vyvijejici se iktus Subakutni, porucha funkce
(evolving stroke) nariista bez stabilizace

v poslednich 24 hodinach

CS Ukoncend ischemicka Uzavieny, chronicky stav,
piihoda (complete stroke) | ktery se v poslednich 24

hodinéch jiz nevyviji

2.3.1 Ischemicka cévni mozkova prihoda

Mechanismem ischemie miiZze byt trombotickd okluze, kterd vznika zpravidla
v extrakranialni karotické bifurkaci nebo v a. vertebralis nebo a. basilaris. Plnému
uzavéru mohou predchazet mnohocetné embolizace. DalSim mechanismem je uzavér
cévy vmetkem ze srdce nebo nekteré velké cévy. Tomu nejcastéji dochéazi pii fibrilaci

sini, pfi vyskytu chlopennich vad nebo po prodé€laném infarktu myokardu (Seidl, 2023).



Tranzientni ischemicka ataka

Tranzientni, nebo i tranzitorni ischemicka ataka, Casto uvadéna zkracené jako
TIA, je epizoda loziskovych piiznakt, které jsou zptisobeny nedostateCnym zasobenim
mozku krvi. Na rozdil od klasické CMP vsak ptiznaky mizi do 24 hodin bez nasledkd.
Pti vyskytu této epizody je tieba pocitat s vyznamnym rizikem vzniku cévni mozkové
ptihody (Seidl, 2023). Pacienti, ktefi TIA prod¢laji, maji v nasledujicim mésici 5% Sanci

CMP, v dalSich 12 mésicich 12% a v dalSich 5 letech dokonce 30% (Baker, 2008).
Malacie v karotickém povodi

Stenotické procesy vtéto oblasti jsou pomérn¢ Castym ukazem.
Nejpravdépodobnéji za to mize separace laminarniho proudu a tim vznikajici vir proudici
proti zadni azevni stén¢ bulbu arteria carotis interna, ktery postupné naruSuje

endotelialni stabilitu cévni stény (Kalvach, 2010).

Uzavér karotické tepny je velmi zadvazny a Casto konci smrti. Jeho pieziti konci
témef vzdy tézkou invaliditou. Pokud vznikd uzavér postupné, miize byt pacient bez
klinickych projevii. Pfi vzniku loziskovych ptiznaki, jako je hemianopie, poruchy Citi
nebo poruchy hybnosti, se deficit zpravidla projevi na kontralateralni stran¢. Pokud je

postizena dominantni hemisféra, u nemocnych se ¢asto vyskytuje afazie (Seidl, 2023).
Malacie vertebrobazilarniho povodi

Uzavér vertebrobazilarniho povodi se projevuje talamickym syndromem
a kontralateralni homonymni hemianopii, pfi oboustranném postizeni dochéazi ke korové
slepoté. Pokud dojde k poruseni priichodu kmenovych arterii z basilarni tepny, nachazime

u pacientil alterujici hemiparézy (Seidl, 2023).
Leukoaraioza

Leukoaraidza je proces, pii kterém dochazi k nekroze cév malého prisvitu, které
muzeme pii CT ¢i MRI vySetfeni pozorovat jako splyvajici difuzni hypodenze (Kalvach,
2010). Rozsifuje se perivaskularni prostor a periventrikularné muiZeme pozorovat

ischemizaci bilé hmoty mozkové. Jejim projevem muze byt demence (Seidl, 2023).
Status lacunaris

Pfi postupném rozvoji aterosklerézy miize dojit k difuznimu poskozeni mozkové
tkdn€ z diivodu poskozeni drobnych ptivodnych tepen. Tento proces se tyka predevsim

oblasti bazalnich ganglii, pontu a capsula interna. Tyto cévy prodélavaji se zvySujicim se
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vékem postupnou nekréozu stény a ztraci elasticitu. To se tykd predevSim lidi
s dlouhodobé zvySenym krevnim tlakem. Céva poté neni schopna spravné dilatace pfi

zménach srdecniho vydeje a zajisténi potfebného snizeni rezistence (Kalvach, 2010).

Klinicky se defekt projevuje jako drobné pyramidové i extrapyramidové 1éze,
které obvykle castecné odeznivaji a nasledné je nahrazuji jiné. Né&které drobné infarkty
mohou probihat i bezptiznakove a pacient ani okoli je nepostiehne. Pokud je postizeno
zejména striatum, hlavnim pfiznakem je parkinsonicky syndrom, ktery je mnohdy
doprovazen i pseudobulbarnim syndromem. Castym znakem je progredujici psychicka

deteriorace a prefrontalni syndrom (Kalvach, 2010).

2.3.2 Hemoragicka cévni mozkova prihoda

Jak uz ndzev napovida, hemoragicka CMP vznika pii poruseni st€ény mozkové
cévy anasledném krvaceni do mozku. Oproti ischemické CMP ma témét vzdy horsi
pribéh. Muze byt Cist€é parenchymové nebo se provalit i intraventrikularné ci
subarachnoidalné. Intraventrikularni krvaceni vede k rychlé ztrat¢ védomi, zatimco

arachnoidialni krvaceni zptisobuje meningealni syndrom (Seidl, 2023).

Rozlisujeme nékolik typt. Prvnim typem je ,,typické* krvaceni, které je vétSinou
lokalizovdno v oblasti bazalnich ganglii nebo thalamu, kde ma prognézu pomérné
nepiiznivou. Miize byt lokalizovano také v mozkovém kmeni nebo v mozeckovych
hemisférach, kde je prognoza lepsi. Druhym typem je tzv. ,,atypické® krvacenti, které byva
zpravidla lokalizovano kortikosubkortikéIng, jeho priibéh neni tak zadvazny a ma 1 lepsi

progndzu (Seidl, 2023).

wevr

roz€ileni. Mezi celkové piiznaky patii bolest hlavy, zvraceni a porucha védomi. Fokalni
klinické projevy zavisi na misté€ poSkozeni. Patii sem naptiklad hemiparéza, hemianopie,
afdzie a hemihypestezie. Pfi zasazeni mozecku pozorujeme kmenové a mozeCkové

pfiznaky jako dysartrie, vertigo, nistagmus nebo ataxii (Seidl, 2023).

Lécba zavisi na misté krvaceni. Cim je hematom bliZe lebce, tim snazsi je operacni
zakrok ajeho odstranéni. u pacientii odoperovanych kratce od pocatku klinickych
ptiznakil se ukazuje operace jako benefitni, nazory odbornikl na idedlni postup se vSak

znacéné 1isi (Seidl, 2023).



2.4 Rizikové faktory cévnich onemocnéni mozku

Rizikové faktory miizeme rozdé€lit na ovlivnitelné a neovlivnitelné. Mezi ty
neovlivnitelné patii napiiklad ve€k, sjehoz nartstem se kumuluji dasledky expozice
nezaddoucim vlivim. Rozdily miizeme najit i mezi pohlavimi. u muzii ve stfednim
a Casném stars$im veku je incidence vyssi. Ve vékovém rozmezi do 40 let a po 80. roce
zivota je pravdépodobnost na podobné Grovni. Vyznamnou roli zajisté hraje i genetika,

hlavné co se tyka rasové prislusnosti (Kalvach, 2010).

Mezi nejvyznamnéj$i ovlivnitelné rizikové faktory patii zajisté arterialni
hypertenze. Ta totiz zvySuje riziko vzniku aterosklerotickych plati a postizeni malych
mozkovych cév. Zvysené riziko CMP mizeme pozorovat jiz od hodnot 115/75 mmHg

a jeho trvalé zvySeni o 5 mmHg s sebou piinasi zvySeni rizika o 34 % (Kalvach, 2010).

Zvysujici se riziko s sebou nesou i rizna srde¢ni onemocnéni. v jejich disledku
muze dojit napiiklad k embolizaci zlevé strany srdce. Zvlasté zvySené riziko maji
pacienti s fibrilaci sini nebo flutterem sini. Dochdzi totiz ke stagnaci krve v sinich a tim
vznikd predpoklad ke vzniku trombu. Pokud jsou pfitomny defekty jako neuzaviené
foramen ovale, vznika moZnost embolizace trombu z panve, dolnich koncetin, piipadné

1z praveé sin¢ (Kalvach, 2010).

Neni asi pifekvapenim, Ze dal§im faktorem je diabetes mellitus, a to predevsim ten
2. typu. Dlouhodob¢ zvySena hladina glykémie vede k poSkozovani drobnych cév a tim
1 rychlejSimu procesu aterosklerdzy. Zaroven se zvySuje mnoZstvi koagulacnich faktort

(Kalvach, 2010).

Celkové se riziko zvySuje u pacientll trpicich metabolickym syndromem. Mezi
kritéria této diagnozy patii abdomindlni obezita, zvySena hladina triglyceridi, zvyseny
krevni tlak, zvySend glykémie nalacno a snizend hladina HDL cholesterolu. Co se tyce
rizik, je kladen diiraz pfedev§sim na abdomindlni obezitu, ne pouze na zvySené BMI.
Ukladani tuku v dutin€ bfisni je totiz vyznamnym faktorem. Riziko vSak neroste pouze
u pacientii s diagnostikovanym metabolickym syndromem, ale i u téch, u kterych se

vyskytuji zvySené pouze nékteré z diagnostickych hodnot (Kalvach, 2010).

2.5 Epidemiologie

Podle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky (UZIS) byla
k roku 2019 incidence CMP 211 ptipadi na 100 000 obyvatel/rok a prevalence je



odhadovéna pfiblizné¢ na 240 000 ptipadd. Ze vSech cévnich mozkovych piihod tvori
88 % ischemické CMP. Nejcastejsi pricinou je nevalvularni fibrilace sini nebo flutter sini,

které nasledné zptisobi kardioembolickou CMP (UZIS, 2020).

2.6 Prevence cévni mozkové prihody

vvvvvv

pohybové aktivity, 1éCba hypertenze, normalizace lipidového spektra a udrzovani

fyziologickych hladin glykémie (Kalvach, 2010).

vvvvvv

(Grotta, 2016). Kromé toho je tfeba hledét i na faktory, které mohou potencovat agregaci
a tvorbu trombu. To plati naptiklad pro uzivani peroralni antikoncepce, kde se zvySeni
rizika uvadi témét dvojnasobné oproti zenam, které ji neberou (Kalvach, 2010). Pacienti
po prodélané cerebrovaskularni pfihodé by méli byt udrzovani na antiagregacni lébe. Ta

snizuje riziko vzniku trombi a tim dalsi ptihody (Baker, 2008).

Dulezitou soucasti prevence je spravny jidelnicek. Doporucuje se konzumovat
stravu s nizkym obsahem soli a cukru, naopak s dostate¢nym mnozstvim slozek bohatych

na vlakninu, jako jsou obiloviny, ovoce a zelenina (Grotta, 2016).

Spravné stravovani souvisi i s prevenci obezity, kterd nejen zvySuje riziko CMP,

ale také zhorSuje prognozu po jejim prodélani (Kalvach, 2010).

Dal$im doporucenim je vyvarovat se koufeni, nebo ho alesponn omezit na co
nejmensi moZnou miru. Zanechani koufeni je spojeno s vyraznym sniZzenim rizika cévni
mozkové piihody. Béhem 2 az 5 let se pravdépodobnost dokonce vraci na hodnoty
nekurdkt (Grotta, 2016). Konzumace tabidkovych vyrobkii neni sice piesveédCive
spojitelna s vy$$im vyskytem hemoragickych CMP, zato u ischemickych relativni riziko
stoupd 2x a u arachnoidealniho krvéaceni dokonce 3x. Mira dopadu vSak vzdy zavisi na
davce. Tabédk zpisobuje progresi aterosklerdzy, snizeni hladin HDL cholesterolu

a podporuje proces trombogeneze (Kalvach, 2010).

Nesmime zapominat ani na pohybovou aktivitu, jejiz protektivni ucinky se
ukazuji napti¢ pohlavimi i vékovymi skupinami (Grotta, 2016). Cviceni snizuje krevni
tlak, obvykle snizuje BMI a mnozstvi télesného tuku, zlepSuje lipidovy profil, snizuje

hladinu gluko6zy a produkci zanétlivych a koagulacnich markert (Kalvach, 2010).



Pro prevenci hemoragickych cévnich pfihod je vhodné i omezeni konzumace
alkoholu, jehoz spotieba je v linearni korelaci s navySenim rizika (Kalvach, 2010).
u ischemickych CMP se uvadi, ze ma alkohol spisSe protektivni vliv (Liu et al., 2023).
Inhibuje totiz agregaci trombocytt, zlepsuje lipidové spektrum a zptsobuje vazodilataci.
To vSak pouze pii konzumaci malych davek. u muzi se bezpecné mnozstvi udava 30
g/den, uzen 15 g/den. Vys§i mnozstvi riziko zvySuje (Kalvach, 2010). Vzhledem ke
znacnym negativnim u¢inktim alkoholu se vSak v nejnovéjsich doporucenich udava, ze
bezpecna davka alkoholu neexistuje a doporucuje se alkohol zcela vytadit (Griswold et

al., 2018).

2.7 Diagnostika

Pro uc¢innou 1é¢bu je zasadni rychléd diagnostika a v€asné zahéjeni terapie. v tom
hraje zasadni roli CT a MRI, diky kterym nejprve zjistime, zda se jedna o krvaceni,
provedeme diferencialni diagnostiku a miizeme provést zobrazeni cév, pii kterém

ptipadné zjistime jejich uzaver (Seidl, 2023).

Po prijezdu pacienta do nemocnice jsou nejprve provedeny zékladni diagnostické
testy: méteni krevniho tlaku, saturace kyslikem, neurologické vySetfeni, laboratorni
vySeteni a EKG. Nasleduje vySeteni pomoci CT nebo MRI, pfipadné je moZné provést

ultrazvukové vysetieni extrakranialnich a intrakranialnich tepen (Skoda et al., 2016).

2.7.1 Ultrasonografie

Ultrasonografie je neinvazivni metoda, kterd zkoumd extrakranialni cévy,
zpravidla kréni artérie, a pomaha tak pfi diagnostice cévni mozkové piihody. Pomoci tzv.
duplexni ultrasonografie a transkranialni Doppler ultrasonografie 1ze odhalit z(Zeni nebo

ucpani cév a ukazat, jak dobfe funguje kolateralni prokrveni (Tsivgoulis et al., 2022).

2.7.2 Vypocetni tomografie

Nekontrastni pocitacova tomografie (CT) je standardni diagnostickou metodou pti
akutni cévni mozkové piihod¢. Lze diky ni odliSit hemoragickou a ischemickou CMP
a pomaha odhalit brzké znamky ischemickych zmén: hypodenzity, izolovany kortikalni

otok nebo patologické zmény cév.

Vyuzivd se také CT angiografie, kterd je velmi spolehlivou metodou pro
diagnostiku uzavéri cév hlavy a krku. Také dokéze urcit, ktera ¢ast mozku je poSkozena

ischemii. Dal§im typem je zobrazeni CT perfuze, které umoznuje vytvofit dynamické



zobrazeni ukazujici, v jakém stavu je zachované prokrveni mozku pti CMP (Dzialowski

et al., 2022).

2.7.3 Magneticka rezonance

MRI je dalsi metodou vyuzivanou pii diagnostice CMP. Stejné jako CT je vhodna
pro identifikaci akutniho intracerebralniho krvaceni a vhodnéjsi pro zjisténi jeho pticiny.
MRI protokol zahrnuje nékolik specifickych metod, z nichz nejdilezitéjsi je tzv. DWI,
diffusion-weighted imaging (difuzn¢ vazené zobrazovani). To dokéze detekovat akutné
vzniklé mozkové infarkty a rozlisit je od chronickych infarkt u pacientii po prodélané

TIA (Lansberg et al., 2022).

2.7.4 Cerebralni angiografie

Cerebralni angiografie je invazivni diagnostickd metoda pouzivana k zobrazeni
cév mozku a k diagnostice cerebrovaskularnich onemocnéni. i kdyz neinvazivni metody
jako CT a MRI omezily jeji vyuziti, stale ma nezastupitelnou roli pii diagnostice malych
cévnich 1ézi a pfi vedeni endovaskuldrnich zédkrokt u ischemickych a hemoragickych

cévnich mozkovych ptihod.

Jeji vyhodou je, ze dokaze poskytnout detailni zobrazeni cévnich 1ézi a zaroven je

mozné ji rovnou vyuzit pro okamzitou lécbu a rekanalizaci cév (Sattenberg et al., 2022).

2.7.5 OMICs

Pfidatnou metodou jsou technologie zalozené na tzv. OMICs, které umoznuji
analyzu nukleovych kyselin, proteinti, lipidii a metabolitii souvisejicich s cévnimi
mozkovymi piithodami. Tyto metody mohou pomoci lépe pochopit patofyziologii
ischemické cévni mozkové piihody a intracerebralniho krvaceni, pomahaji pfi

diagnostice, upfesiuji prognézu a vybér 1é€by (Jickling & Sharp, 2022).

2.8 Nasledky CMP

Nejcasteéji mizeme u pacientll po prodélané cévni mozkové piithod¢ pozorovat
poruchy hybnosti, které jsou povétSinou ve form€ hemiparézy a Casto jsou spojeny
1 s parézou n. facialis. To ve velkém mnozstvi ptipadil vede k nesobéstacnosti pacienta.
Jako dal$i miZeme pozorovat poruchy feci, rozvoj deprese nebo poruchy chovani
a kognice. Hromadné tyto projevy nazyvame také ,organicky psychosyndrom*

(Kanovsky, Bartkova, 2023).



Protoze se jedna o centralni postizeni, kromé svalové slabosti mtize u pacientii
nastupovat i spasticita. Ta je nejen pfi¢inou bolesti, ale také ptsobi potize pti vykonavani
béznych dennich aktivit, hygiené, rehabilitaci a znesnadnuje praci pti oSetfovatelské péci.
Pti Spatné 1écbé muze vést 1 ke kontrakturdm. Po CMP ma loziskovy charakter. Projevuje
se hemilateralnim postizenim antigravitacnich svall. Zasahuje flexory horni koncetiny,
erektory patefe a extenzory dolni koncetiny. Typické je tzv. Wernicke-Mannovo drzeni.
To popisujeme pii pritomnosti flek¢niho drzeni prsth ruky, pronace predlokti a flexe
v loketnim kloubu, addukce paze a vnitini rotace v ramennim kloubu. Na dolni koncetin¢
pozorujeme inverzni postaveni chodidla (Kanovsky, Bartkova, 2023), extenzi kolenniho

kloubu a v chiizi ¢asto patrnou cirkumdukei (Seidl, 2023).

Trup se vychyluje mimo osu, coz piispiva k celkové nestabilit¢ (Kanovsky,

Bartkova, 2023).

2.8.1 Typické vzorce CMP dle lokalizace
Cévni mozkova piithoda nemé vzdy stejné disledky. Nezéalezi ale pouze na
rozsahu poskozeni mozkové tkané, ale také na lokalizaci patologie. Podle mista postizeni

muzeme o¢ekavat u pacienta tyto ptiznaky:
PostiZeni dominantni hemisféry

Pii postizeni dominantni, vétSinou levé, hemisféry u pacienta zpravidla
pozorujeme afézii, kontralaterdlni hemiplegii aZ plegii koncetin a pfi lézich tractus

opticus také kontralateralni homonymni hemianopsii (Seblova, Knor; 2018).
PostiZeni nedominantni hemisféry

Pfi postizeni nedominantni, zpravidla pravé, hemisféry se u pacientd objevuje
nejcastéji neglect syndrom, levostranna hemiparéza az plegie a pfipadné levostranna
homonymni hemianopsie (Seblova, Knor; 2018).

Postizeni mozkového kmene nebo mozecku

U pacientll s timto postizenim se vyskytuje zménény stav védomi, dysfagie,
poruchy fe¢i, ataxie, §patna koordinace pohybi, vertigo, zavraté a dalsi (Seblova, Knor;

2018).
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2.8.2 Faze po prodélané CMP

Obdobi mozkového Soku

Okamzité¢ po prodélani CMP nasleduje tzv. stddium mozkového Soku (WHO,
2004). v nervoveé tkani je pritomen otok a zbytky poskozenych bunék (Jacobs, 2024).

Toto stadium miize trvat od n¢kolika dni az po nékolik tydnl a vyznacuje se
vyraznym hypotonem na postizené stran¢ a omezenim pohybu, ktery je velmi obtizny
nebo i nemozny (WHO, 2004). Citlivost je zpravidla velmi omezena az plné ztracena.
Koncetina je otekla a ma zménénou barvu. Né¢kdy pacient nedokaze vlastni koncetinu ani

najit (Jacobs, 2024).
Faze zotavovani

Toto obdobi zpravidla nastupuje mezi druhym a Sestym tydnem po prodélani
CMP. Déle se stav muZe vyvijet ve tfech rlznych stadiich, jejichz délka je zcela
individudlni a navzdjem se prolinaji. Zaroven se rtuzné casti t€la mohou nachazet

v riznych stadiich rekonvalescence (WHO, 2004).

1. Stadium ochablosti
Kromé zna¢né motorické ztraty se mize projevit i silné ztrata senzoricka.
Pro vétsinu pacienti je toto obdobi nejvic psychicky naro¢né. Koncetina je ochabla, kvtli
svalové slabosti s ni neni mozné pfili§ pohybovat. Témét nikdo z pacientd nezlstava
navzdy vtomto stadiu a zpravidla se postupem casu projevi alesponl urcity stupeii
spasticity (WHO, 2004).

2. Stadium zotavovani

Béhem tohoto stadia se navraci hybnost koncetin, ato nejprve v distalnich
Castech. Zpravidla se pohyb objevuje diive na horni koncetin€. Piesto, Ze je urcita obnova

funkce mozn4, vétsinou zistava urcity stupen invalidity (WHO, 2004).

Z pocatku rekonvalescence je ramenni kloub zpravidla subluxovéan. Pasivni
pohyby mohou byt bolestivé a pohyb v ramennim pletenci nezahrnuje mobilitu lopatky.
Loket je v mirné flexi a pii pokusu o plnou extenzi je citit mirny odpor. Pacient neni
schopen jeho volni kontroly. Prsty na ruce jsou mirn¢ flektované a pfi facilitaci reflexniho

uchopu nebo pokusu o pohyb miize dojit k jejich stazeni do flexe (Jacobs, 2024).
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Na dolni koncetin€ se projevuje nestabilita v kycelnim kloubu a zpravidla zde
neni pfitomna zaddnd volni kontrola. Pacient mize byt schopen malého pohybu pfti lehu

na zadech. Koncetina nedokaze unést zatéz t¢la a neni tak mozny stoj (Jacobs, 2024).
3. Stadium spasticity

V poslednim stadiu dochazi k ur€itému navratu funkce arozvoji spastického
hypertonu. Spasticita se projevuje nejprve na dolni koncetiné a to v proximalnich ¢astech.
Muzeme ji sledovat u vice svalti, piedev§im u tzv. antigravitacnich svali, které pomahaji

udrzet posturu proti sile gravitace. Spasticitu miizeme rozd¢lit do nékolika stupna:
Silna spasticita: pohyb je obtizny az nemozny

Stiredni spasticita: pohyb je pomaly a pacient ho provadi s velkym vypétim sil

a ¢asto s abnormalni koordinaci

Mirna spasticita: pacient dokaze provadét hrubé pohyby, ale jemna motorika je

omezend (WHO, 2004).

V pocatku dochazi k navratu funkce, pokus o pohyb ale ¢asto zhorSuje projevy
spasticity. Postupné je pacient schopen provadét vice opakovani daného pohybu a ziskdva
castecné zpét volni kontrolu pohybu. Cilem je trénovat jak provedeni pohybu tak
relaxacni fazi. Chceme, aby pacient byl schopen provést pohyb bez zvyseni svalového

tonu. Spasticita se zpravidla ¢asem ztraci a volni pohyb se zlepSuje (Jacobs, 2024).

2.9 Lécba a rehabilitace

2.9.1 Prednemocni¢ni a nemocni¢ni péce

Rehabilitace po CMP je naprosto klicovd a pomaha pacientovi obnovit jeho
funkéni schopnosti a maximalizovat jeho nezavislost. Podle pokyni Americké asociace
pro srdce a mrtvici by méla byt rehabilitace zahdjena co nejdiive po stabilizaci pacientova
stavu, idealné jiz béhem hospitalizace. Cim dfive terapie zagne, tim vétsi je Sance na

uspesné zotaveni a minimalizaci dlouhodobych nésledkti (Winstein et al., 2016).

Prvnim dalezitym krokem akutni pé€e je zasah zachranné sluzby. Jejim hlavnim
ukolem je rozpozndni cévni mozkové piithody arychly transport pacienta do
zdravotnického zatizeni (Kalvach, 2010). v idedlnim ptipad¢ je pacient prevezen do tzv.
iktového centra, které se na tuto diagnozu specializuje. Ma nepfetrzit€ k dispozici

laboratot, ultrazvuk, CT azarovenn musi nepfetrzit¢ poskytovat moZnost vySetfeni
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specializovanymi  metodami, jako je angiografie nebo MRI angiografie.
Neopomenutelnou souéasti je i vy§koleny personal. v Ceské republice mame v soucasné
dobé 45 téchto specializovanych center, coZ nas dostava v hustoté pokryti na vrchni

pricky nejen v Evropé, ale i na svété (NZIP, 2025).

Na péci o pacienta by se mél podilet multidisciplinarni tym odbornikii. Lékari,
vtomto piipadé neurologové archabilitacni I€kafi, stanovuji strategii 1écby.
Fyzioterapeuti provadi samotnou terapii, kde se soustiedi na obnovu pohyblivosti.
Ergoterapeuti pomahaji pacientim zvladat kazdodenni Cinnosti, jako je oblékani nebo
osobni hygiena, logopedi se zaméfuji na obnovu feci a schopnosti polykani. Soucasti
tymu muze byt i psycholog, ktery se zabyva pacientovym psychickym zdravim, a socialni
pracovnici, ktefi se snazi pro nemocného ziskat podporu pfi navratu domii (Winstein et

al., 2016).

Ke zlepsovani stavu po prodélané mozkové piihodé miize dochazet i po dobu
nékolika mésict az let. Pokud vSak dochazi k dlouhodobé stagnaci, d& se predpokladat,
Ze se stav stabilizoval a dal$i vyrazna zlepSeni nemlizeme ocekavat. Hlavnim cilem je
vzdy zajisténi co nejvetsi mozné sobéstacnosti, dalsi cile se vSak velmi 1i8i a je tfeba

individuélniho ptistupu (Pfeiffer et al., 2017).

2.9.2 Planovani terapie

Kazda terapie by méla byt individudlné sestavena dle potteb pacienta. Mezi
nejcastéjSi metody patii aerobni cviceni, posilovani svald, trénink rovnovahy
a koordinace a opakovany néacvik kazdodennich aktivit. Intenzita a forma cviceni zavisi
na stupni postiZeni, pfidruzenych onemocnénich a celkové kondici pacienta (Winstein et

al., 2016).

Pro zacatek je tfeba provést zhodnoceni klinického stavu a podle ndlezu navrhnout
odpovidajici 1écbu. Cilem je dosaZeni co nejvétSiho stupné samostatnosti, nejen ve

zdravotnickém zatizeni, ale i po navratu do domaciho prostredi (WHO, 2004).

Soustifedime se hlavné na aktivni pohyb v souvislostech kazdodennich ¢innosti.
Prioritou neni dokonalost provadénych pohybt, ale hlavné jejich funkénost (WHO,
2004). Obecné je u téchto pacientll velkym problémem snizend uroven fyzické aktivity.
Studie ukazuji, ze 1 lidé po lehké mrtvici maji vyrazné niz$i Groven pohybu nez zdravi

jedinci, coz mtize vést k dalSim zdravotnim komplikacim, vcetné kardiovaskularnich
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onemocnéni a opakovani mrtvice. Proto je klicové zacit s rehabilitaci co nejdiive

(Winstein et al., 2016).

2.9.3 Polohovani

Po CMP s hemiparézou se u60 % pacienti vyvine kloubni kontraktura na
postizené¢ stran¢ béhem prvniho roku. Kontraktury zapésti se nejCastéji objevuji
u pacientd, ktefi neziskaji zpét funkcni pouziti ruky. Vyskyt kontraktur lokte v prvnim
roce po CMP souvisi s pfitomnosti spasticity béhem prvnich ctyf mésici. Tyto
kontraktury mohou zplisobovat bolest a ztézovat sebeobsluhu, naptiklad pii oblékani
nebo hygiené. Jako prevence se doporucuje kazdodenni protahovani plegickych koncetin

(Winstein et al., 2016).

K prevenci kontraktur v oblasti hemiplegického zapésti a prsti se ¢asto pouzivaji
dlahy pro klidovou polohu ruky, avSak jejich G¢innost neni jednoznaéné prokézéna

(Winstein et al., 2016).

V ¢asném obdobi po CMP miize byt uzite¢né polohovani hemiplegického ramene
do maximalni zevni rotace po dobu 30 minut denné. v prevenci kontraktur lokte a zapésti
muze byt pfinosna aplikace sériovych sadrovych fixaci nebo statickych nastavitelnych
dlah. v horsich ptipadech se da pfistoupit i k chirurgickému uvolnéni svalii (Winstein et

al., 2016).

Kontraktury plantarnich flexorti hlezenniho kloubu mohou ovlivnit kvalitu chtize
1 bezpe€nost. Tomu poméhad piedchazet pouziti ortézy pro kotnik a chodidlo, kterad
zaroveil pomahd zlepsit mechanismus chiize. u pacientli, ktefi nejsou schopni chize,
muze byt uzite¢né pouziti no¢ni dlahy pro klidovou polohu hlezna nastavené do pravého
uhlu nebo stani na naklapécim stole po dobu 30 minut denn¢ jako prevence kontraktur

(Winstein et al., 2016).

Prospésnost polohovani se prokazuje ive studiich. Metaanalyza zroku 2018
napiiklad prokazuje, Ze polohovéani horni koncetiny vede ke snizeni spasticity v zapésti

(Salazar et al., 2019).

2.9.4 Ovlivnéni spasticity
JiZ od prvniho dne je tieba koncetiny pacienta polohovat podle antispastického

VZOrce:

- Rameno je ve vnéjsi rotaci
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- Loket v extenzi, dlaft smétuje ventralné
- Prsty jsou extendované, palec v abdukci
- Pénev predsunuta

- Dolni koncetina lehce vtocena dovnitt

- Kycel, koleno i hlezenni kloub jsou mirn¢ flektované (WHO, 2004).

V dnesni dobé¢ se kromé polohovani pro zmirnéni spasticity vyuziva také botox,
ktery se podava v injek¢ni formé do spastickych svala. Studie z roku 2023 potvrzuje
pozitivni vysledky pfi vyuziti této terapie, kdy po 12 tydnech aplikaci doslo ke snizeni
tonu na horni koncetiné pfedevsim ve svalech ramenniho kloubu a na dolni koncetin¢ se

celkové zlepsila motorika (Atici et al., 2023).

2.9.5 Stimulace smysli

Pro stimulaci vniméni postizené strany pfistupujeme k pacientovi po CMP pravé
z této strany. Tomu by se mélo ptizpiisobit i rozestavéni nabytku v nemocni¢nim pokoji.
Pokud pacientovi déla tento pristup problém, je vhodné zacit ptistupovat ze strany zdravé

a postupné se presouvat k nemocné (WHO, 2004).

V rehabilitaci se také daji vyuZit prvky senzomotorické stimulace. Studie z roku
2013 zkoumala efekt intenzivni senzomotorické stimulace horni koncetiny u pacientl
s chronickou hemiparézou po CMP. Vysledky ukéazaly vyraznési zlepSeni motoriky,
kvality Zivota a senzorickych funkci u experimentalni skupiny. Metoda se tedy jevi jako

ucinnd pro zlepsSeni funkce postizené koncetiny (de Diego et al., 2013).

2.9.6 ZlepSeni rozsahu pohybu

Hemiplegie po CMP vede k oslabeni svalii, ztuhlosti a omezeni rozsahu pohybu,
coz negativné ovliviiuje kazdodenni ¢innosti pacienta. ZlepSeni funkce horni koncetiny
u pacientii po CMP vyzaduje rehabilitaci pohybti hrubé ijemné motoriky. Je tieba
nemocného naucit pouzivat i postiZenou stranu, protoZe pacienti Casto pietézuji zdravou
a postiZzenou zanedbavaji. Oslabeni koncetiny miiZze zplisobit bolesti, otoky a kontraktury

kloubti, které omezuji funkcnost (Kim et al., 2014).

v

cvi¢enim co nejdfive, idedln€ béhem prvnich 3 — 4 dnii po prodélan¢ CMP. To poméaha

zlepsit protazitelnost svall, podporuje cirkulaci a zmirfiuje otoky (Kim et al., 2014).
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Vyhodou je, Ze tato terapie nevyzaduje zadné specidlni vybaveni a je vhodna i pro
pacienty, ktefi jsou v tézkém zdravotnim stavu a nemohou se aktivné podilet na terapii

(Kim et al., 2014).

Cvi¢eni ROM se ukézalo jako efektivni metoda pro zlepseni funkce horni
koncetiny a snizeni otok a ztuhlosti u pacienti po CMP. Nékteré studie naznacuji, Ze je
také dualezité aplikovat terapeutické cviceni na ob¢ strany hornich koncetin, protoze

pohyby zdravé strany mohou ovlivnit 1 postizenou stranu (Kim et al., 2014).
Kloubni mobilizace

Kloubni mobilizace poméha udrzet rozsah pohybu a elasticitu mékkych tkani.
Tim slouzi ijako prevence deformit a kontraktur. Zaroven tato terapie zpisobuje tok
signalii propriocepce do CNS, coz zlepSuje vnimani dané ¢asti téla a jeji prezentaci
v mozku. v neposledni fadé¢ pomahd 1 spravné funkci krevniho a lymfatického ob&hu

a pusobi jako prevence otokd (WHO, 2004).

Studie z roku 2022 zkoumala pfinos mobilizace subtalarniho kloubu v rehabilitaci
pacientli s CMP. Dle vysledk mtize zlepsit svalovou silu, rovnovéhu, funkéni vykon

a rychlost chiize na postizené dolni koncetin¢ (Biiylikturan et al., 2022).
Strecink

Pro management hypertonu pii projevech spasticity je mozné vyuZzit také
prolongovany streCink danych svald. Systematické review udéava, Ze protahovani se zda
jako nejefektivnéj$i metoda pti 1é€be¢ spasticity. Pfi spravném pouziti lze touto terapii

dosahnout zlepSeni flexibility a posturdlni stability (Abdulkarim et al., 2024).

Systematicky piehled a metaanalyza z roku 2019 sledovali vyznam statického
protahovani a polohovani horni koncetiny v terapii spasticity u pacienti po CMP.
v porovnani s kontrolni skupinou bylo zfejmé vyrazné snizeni spasticity pfi vyuZziti této
metody. v otazce zlepSeni mobility nebyly vysledky priikazné (Salazar et al., 2019).

Dalsi studie z roku 2018 sledovala efekt funk¢niho protahovani u pacientli po

CMP. Pacienti po této intervenci vykazovali prikazné vétsi zlepSeni v managementu

spasticity, rychlosti chlize a mobilité nez kontrolni skupina (Ghasemi et al., 2018).

2.9.7 ZvySovani svalové sily
Metaanalyza z roku 2020, zabyvajici se dopady odporového cviceni, sledovala

parametry chlize, motorickych funkci, svalové sily, mobility, rovnovahy a dalSich.
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Vysledkem bylo, ze zatazeni silovych cvikil vede ke zlepSeni vétSiny téchto parametrii.
v porovnani s ostatnimi metodami dosahuje lepSich vysledki pfedev$im ve zlepSeni
svalové¢ sily a motorickych funkci hornich a dolnich koncetin a zaroven obecné zvysuje

kvalitu zivota (Veldema & Jansen, 2020).

2.9.8 Roboticka terapie

K podpoie obnovy chlize po mrtvici se v moderni dobé vyuzivaji také roboticka
a elektromechanicky asistovana tréninkova zatfizeni. VéEtSina téchto zatfizeni funguje na
principu bézeckého pasu nebo pedalti podobnych eliptickému trenazéru, které zaroven
umoziuji trénink s odlehéenim téla. Jejich hlavni vyhodou oproti konvenénimu tréninku

chiize je uleh¢eni prace terapeutovi (Winstein et al., 2016).

Pti testovani se ukazalo, Ze pacienti po mrtvici, ktefi absolvovali trénink chiize
s elektromechanickou asistenci v kombinaci s fyzioterapii, méli vyssi pravdépodobnost
dosazeni samostatné chiize nez pacienti, kteti prosli pouze klasickou fyzioterapii. Studie
vSak nezjistila zvySeni rychlosti chlize. Ptehled také uvedl, Ze nejvétsi piinos z této
terapie maji pravdépodobné pacienti v prvnich tfech mésicich po mrtvici a ti, ktefi nejsou

schopni samostatn¢ chodit (Hatakenaka et al., 2012).

Pro nécvik chiize po mrtvici jsou k dispozici také nositelnd exoskeletalni
robotickd zatizeni, kterd umoznuji chlizi po zemi s podporou. VéEtsina z nich je vyuzivana

bilateralné, ale byla vyvinuta 1 néktera unilateralni zatizeni (Winstein et al., 2016).

2.9.9 Elektromyograficky biofeedback

Tato metoda vyuziva vizualni nebo zvukové signaly k poskytovani zpétné vazby
pacientovi o jeho svalové aktivité (Winstein et al., 2016). Recentni studie z roku 2024,
ktera zkoumala piinos této terapie, uvadi, Ze mize vyznamné zlepSit funkci hornich
1dolnich koncetin po CMP. Byl prokazan kratkodoby (méné neZ 1 mésic) efekt,
u dlouhodobého efektu jsou vysledky nejasné. Nejvetsi piinos byl zaznamenan v rozsahu

pohybu ramene a zapé&sti (Wang et al., 2024).

2.9.10 Virtualni realita
Virtudlni realita je vyuZiti pocitacové technologie, kterd umoziiuje pacientim
zapojit se do specifickych ukoll v pocitacem generovaném vizudlnim prostiedi. Nabizi

tak zajimavéjsi zpiisob terapie a miiZze zvysit motivaci k procvi€ovani.
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Vysledky studie zroku 2023 naznacuji, ze kombinace tradi¢ni rehabilitace
s konkrétnim systémem virtudlni reality muze byt efektivnéjs$i pro zlepSovani volni
kontroly a motorickych funkci ruky. Zaroven sleduje benefity i u normalizace svalového

tonu (Rodriguez-Hernandez et al., 2023).

2.10 Rehabilita¢ni postupy v terapii CMP

Kromé obecné znamych metod, jako je protahovani nebo posilovani, se v terapii
po cévni mozkové piihod¢ vyuzivaji i nékteré terapeutické koncepty, napiiklad Bobath
koncept, cviceni dle Kabata nebo Vojtiv princip reflexni lokomoce (Kanovsky, Bartkova,

2023).

2.10.1 Bobath koncept

Tento koncept se zaméfuje na zlepSovani pohybovych vzort, ato predevsim
u neurologickych pacientil. Jeho tviirce tvrdi, Ze lidsky pohyb se znacné individudlné lisi
a Casto neodpovida optimalnimu provedeni. v pritbéhu terapie je snahou dosdhnout co
nejlepsi koordinace a kontroly pohybu. Cilem je dosdhnout co nejefektivnéjSiho pohybu,
ktery se vyznacuje minimalnim mnozstvim potfebné energie kjeho provedeni,
optimalnim nacasovanim a pfesnou koordinaci. u neurologickych pacientli se snazi
zajistit co nejoptimalnéj$i pohyby v rameci jejich klinického stavu. To vSe podle néj

souvisi s posturdlni kontrolou (Raine et al., 2009).

Studie publikovand v New Zealand Journal of Physiotherapy sledovala ti¢innost
Bobath konceptu pii terapii horni koncetiny u pacient po CMP. Jako kontrolni skupina
figurovali pacienti, jejichZ terapie byla sloZena z polohovani, pasivnich nebo aktivnich
pohybl a transkutdnni elektrické nervové stimulace. Vysledky prokazaly lepsi skore
v kontrolnich testech u pacientl, ktefi cvicili dle Bobath konceptu nez u kontrolni

skupiny (Brock et al., 2022).

2.10.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Tato metoda, zndma také pod zkratkou PNF, patfi mezi nejznaméjsi koncepty
fyzioterapie. Jejimi autory jsou doktor Kabat a fyzioterapeutky Margaret Knott a Dorothy
Voss. Zpocatku se vyuzivala predev§im u pacientd s roztrousenou sklerdzou
a poliomyelitidou, postupné se vSak ukazalo, ze najde své vyuziti i u mnohych dalSich

diagnéz (Adler et al., 2014).
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Metoda cviceni mé za cil usnadnit reakci nervosvalového systému za pomoci
proprioceptivnich organt. To je vyhodné zejména u stavii, kde patologickym procesem
dojde ke zvySeni prahu drazdivosti nékterych neuronti a pro vznik synaptického impulsu

je potieba vice stimull (Holubatrova a Pavli, 2022).

Pohyby jsou sefazeny do tzv. sdruzenych pohybovych vzorcii, coz umoziuje
zapojeni celych svalovych komplext. Pohyb se tak déje v nékolika kloubech a rovinach
zaroven. Myslenkou je, Ze provadéné pohyby jsou pfirozené, na rozdil od téch

analytickych, které jsou neekonomické a neptirozené (Holubafova a Pavla, 2022).

Facilitacni vzorce maji spirdlni (rotace) a diagondlni charakter (flexe/extenze
s abdukci/addukei). Jsou popsané pro hlavu a krk, trup i koncetiny. Jednotlivé vzorce se
nazyvaji podle pohybu provadéném v proximalnim kloubu, naptiklad I. flekéni diagonala
atd. Mohou se provadét pasivné, aktivné, s dopomoci nebo proti odporu, v plném nebo
v omezeném rozsahu. Cilem je, aby byl pohyb proveden v plném rozsahu s rovnovaznym
zapojenim agonistil a antagonistl v normalnim casovém sledu (Holubéatfova a Pavli,

2022).

Studie zroku 2019 zkoumala vliv Sestitydenniho programu zaloZeného na
technice PNF na motorické funkce u pacientli s chronickym CMP. u vSech doslo po

absolvovani terapie ke zlepSeni rovnovahy, sily a mobility (Cayco et al., 2019).

Ve studii zkoumajici PNF na motorické zotaveni pacientli po CMP také prokazala
zlepSeni pfi vyuZiti této metody. Oproti kontrolni skupinég, ve které pacienti podstupovali
konvenc¢ni terapii, dosahovali pacienti experimentalni skupiny vyraznéjSiho zlepSeni

motorickych funkei (Ribeiro et al., 2014).

Dalsi studie zroku 2021 se zabyvala porovnanim PNF a Bobath konceptu
v terapii u pacienti po CMP. Vysledky ukazuji, Ze obé terapie vedly ke statisticky
vyznamnému zlepSeni v kontrole motoriky trupu u téchto pacientii. Mezi jednotlivymi
metodami vSak nebyl nalezen vyznamny rozdil a hodnoti obé jako srovnateln€ ucinné

(Kuciel et al., 2021).

2.10.3 Metoda Roodové

Pristup americké fyzioterapeutky byl jednim z prvnich, ktery neoddé¢loval
motorické funkce od senzoriky. Zakladem je wvyuziti senzorickych facilitacnich
a inhibi¢nich technik pro vyvolani motorické reakce a zatfazeni vyvojovych poloh pro

ovlivnéni svalového tonu (Krivosikova, 2011).
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2.10.4 Pristup Brunnstromové

Metodu, znamou také jako pohybové terapie dle Brunnstromové, vypracovala
v 60. letech 20. stoleti fyzioterapeutka Signe Brunnstromova. zpoznatki svého
klinického pozorovani popsala mnohé charakteristiky pacientd s hemiplegii, predevsim

zakladni synergie koncetin a jednotliva stadia rekonvalescence.

Cilem jeji metody je podpotfeni volni kontroly pohybu za pomoci senzomotorické

stimulace a reflexni aktivity (Krivosikova, 2011).

Studie z roku 2016 sledovala vysledky terapie za pomoci piistupu Brunnstromové
u pacientll rok po rehabilitaci. Pfiblizn€ polovina nemocnych vykazovala zlepSeni

minimaln¢ o jeden stupenl v hodnoceni Brunnstromové (Kuptniratsaikul et al., 2017).

2.10.5 Zrcadlova terapie

Tato terapie se hodi jako doplitkovd metoda u pacienti po CMP (Sathian &
Ramachandran, 2019). Vyuziva se zde zrcadla vertikaln€ poloZeného na stole, za které se
schova postizend koncetina. Zdrava koncetina ziistava odkrytd ptfed zrcadlem a pacient
sni provadi zadané cviky. Nasledné nemocny zkousi zaroveil pohybovat ob&éma

koncetinami (Sharma, 2019).

Vysledky ukazuji zlepSeni motorickych funkci na postizené konceting€, ato
pfedevSim u pacientll s téZkou hemiplegii, kde neni mozné koncetinou viibec hybat.
u ostatnich pfipadi. Kde je hybnost mozna, i kdyz tfeba v omezeném rozsahu, nema tato

metoda tak vyznamné benefity (Sathian & Ramachandran, 2019).

Systematické review zroku 2018, zahrnujici celkem 1685 pacientli po cévni
mozkové pithodé€ s hemiparézou, prokazalo sniZeni bolesti, zlepSeni motorickych funkci
a schopnost provadét ADL (Yang et al., 2018). Studie z roku 2019 zase udava zlepSeni
funkce dolnich koncetin, naptiklad rychlosti chlize, mobility a motorickych schopnosti

(Louie et al., 2019).
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3 SPECIALNI CAST

3.1 Metodika prace

Tato prace je zhotovena jako kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po cévni
mozkové piihodé. Klinickou praxi vramci bakalafského studia fyzioterapie jsem
absolvovala v Nemocnici Milosrdnych sester sv. Karla Baromejského v Praze v terminu
0d 6.1.do 31.1.2025. pod supervizi Mgr. Miriamy Dédkové. Pracovala jsem s pacientem

po cévni mozkové prihodé s levostrannou hemiparézou.

Pacient byl informovan otom, ze jeho pfipad bude podkladem mé prace
a podepsal informovany souhlas se zpracovanim tdaju (viz pfiloha €. 2). Etické aspekty
vyzkumu byly schvaleny vedoucim katedry dne 7. 1. 2025 na zaklad¢ splnénych
podminek danych EK FTVS UK (viz ptiloha ¢. 1). Original Zadosti pro schvalovani etiky
vyzkumu v bakalafskych praci je v Ptiloze ¢. 1 prace. s pacientem jsem pracovala témér
kazdy pracovni den od 6. 1. do 22. 1. 2025 po dobu 45 az 60 minut. Pacient dobie
spolupracoval, po celou dobu terapie byl pozitivné naladén a dodrZzoval pokyny

k autoterapii.
VyuZzité pomiicky:

Pfi vySetfeni jsem vyuZila neurologické kladivko, krej¢ovsky metr
a dvouramenny goniometr. B¢hem terapie jsem vyuzivala pfedev§im naklonénou desku,
stepper, senzorické podloZky, bradla a plastové tyce pro vyrobu piekéazek.

VyuZzité terapeutické metody:

V terapii jsem vyuzivala pfedevSim analytické a funkcéni cvi€eni, prvky
senzomotorické stimulace a ptipadné& i prvky Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

dle Kabata (PNF).
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3.2 Anamnéza

Anamnéza byla odebrana dne 6. 1. 2025.

VySetiovana osoba: J. S., muz

Rocnik: 1954

Diagnéza: 1693 ischemickéd kmenova mozkové piihoda, G811 levostrannd hemiparéza
RA: bez zavaznych onemocnéni

OA: Ischemickd kmenova mozkova ptihoda vpravo 16. 11. 2024, predchéazely 2x TIA
s levostrannou hemiparézou, dle zobrazovacich vysetieni sten6za kolem 60 % v odstupu
levé arterie vertebralis. Vznik 2x recidivujici levostranné symptomatiky, dysartrie, one
and a half syndrome. Nyni v objektivnim neurologickém nélezu tézka levostranna
hemiparéza az plegie na horni koncetiné, lehké centralni paréza nervus facialis 1 .sin.,

lehka dysartrie, ve fazi vySetfovani.

V anamnéze esencialni hypertenze.

FA: Perinpa, Pantoprazol, Godasal, Trombex, Rosucard
AA: Iékovée a potravinova alergie neguje

EA: kontakt se zdvaznym infekénim onemocnénim neguje
Abusus: nekoufi, alkohol ptileZitostné, drogy neuziva
PA: starobni diichodce, piedtim strojvedouci

SA: Zije sam v byté, schodisté se zabradlim

ADL: omezena sob&sta¢nost — pacient potfebuje dopomoc terapeuta pii chlizi, potfebuje

dopomoc pfi ¢innostech vyZadujici obé HKK (kréjeni, zavazovani tkanicek...)
Pomiicky: 1 tfibodova hul

Nynéjsi onemocnéni: Pacient akutné pifivezen 16. 11. 2024 v iktovém protokolu na
neurologii Nemocnice D&Cin pro pfechodnou slabost levostrannych koncetin s poruchou
zraku (15. 11.) adne 16. 11. levostrannou slabost s odeznénim potizi. v podvecer opét
nalez levostranné hemiparézy s pohledovou parézou doprava, drobné¢ myoklonie v Casti
m. quadriceps femoris, po podani Keppra ustup myoklonii, nicméné progrese hemiparézy
ina LHK, kde témé&f plegie, dysartrie, dysfagie, centralni paréza n. facialis 1. sin., nové

parézan. VI 1. dx., n. Il a n. IV 1. sin., nystagmus levého oka. Provedeno o¢ni konzilium,
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nasazena symptomatickd lécba vedouci kregresi okohybné poruchy. Pielozen na
rehabilitaéni oddé€leni Nemocnice DéCin k pokracovani rehabilitace a 1écby. Dne 6. 1.

piijat do NMSKB.
Status praesens:

Subj.: zrak a mluva jiz v potadku, polykd bez potizi, sam se postavi, chodi s pomoci

1 ttibodové hole s dopomoci, bolesti nemad, bolesti na hrudi a dusnost neguje.
Vyska: 180 cm

Hmotnost: 85 kg

BMI: 26,2 kg/m2

Krevni tlak: 150/95 mmHg

Teplota: 36,5 st. C

Tep: 81/min

Pacient plné pfi védomi, orientovan ¢asem, mistem i osobou. Spolupracuje, fec¢

bez poruchy. Pravak, levostranna hemiparéza.

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

Vysetfeni provedeno dne 7. 1. 2025.

3.3.1 VySetfeni stoje

Pacient zvlada stat samostatné po dobu nékolika minut, jisti se pomoci tiibodové
hole. Po tuto dobu stoj pomérné stabilni. Mobilitu na lizku a postaveni do stoje zvlada
sam, 1 kdyZ vstava s jistymi obtizemi.

Hodnoceni zeptedu: Baze chodidel je mirn¢ Sir$i nez Sitka panve. Vaha je
pfenasena vice na PDK. Na obou DKK nachazim pokleslou klenbu. Levy kolenni kloub
je vytoc€en vice zevné oproti pravému a je ve vetsi extenzi. Dochdzi k mirné zevni rotaci
v obou ky¢€elnich kloubech, ve vétsi mife na LDK. Prava crista o cca 1 cm vysSe, stejny
posun nachdzim i u SIAS. Levy loketni kloub v neustalé mirné flexi cca 10°. Levé zapésti
iruka viditeln€¢ oteklé, prsty ve stdlé mirné flexi. Leva tajle je prodlouzend. Pravy

ramenni kloub je v mirné elevaci. Hlava je v ose.
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Hodnoceni zlevého boku: Levy kolenni kloub je v mirné hyperextenzi, je
zvétsend bederni lordéza, pacient je cely lehce naklonén ventralné. Ramenni klouby jsou

v protrakci bilateralné, hlava mirné predsunuta.

Hodnoceni z pravého boku: Pravy kolenni kloub ve fyziologickém postaveni.
Mirn¢ zvétSend bederni lordéza, pacient se cely naklani ventralné. Ramenni klouby

v protrakci bilaterdlng, hlava také v mirné protrakci.

Hodnoceni zezadu: Baze chodidel je mirn¢ Sirsi nez Sitka panve, kolenni klouby
vytoCeny zevn¢ bilateralné€, levy je rotovan vice. Prava crista cca o 1 cm vySe nez leva,
stejné tak i SIPS. Jsou patrné prominujici paravertebralni valy, pravy je vyrazngjsi. Pravy
ramenni kloub je v mirné elevaci. Postaveni LHK viz vySetieni zepiedu. Patet je v roviné.

Hlava je v ose.

3.3.2 VySetfeni chiize
Pacient je schopen samostatné chiize s ttibodovou holi, kdy vyuziva trojdobou

chiizi. Pro vétsi bezpecnost byl test proveden s doprovodem terapeuta.

Pacient vyuziva peronealni typ chiize. Pti Svihové fazi nedochazi k dorzalni flexi
na levém hlezennim kloubu, pacient obcas zakopava o Spicku. Pohyb na LDK vychazi
pfedevsim z kolenniho kloubu. Chybi také extenze v kycelnim kloubu na LDK.

Sife baze je mirn& $irsi nez §itka panve. Délka kroku viditeln& zkracena oproti
délce odpovidajici pacientové anatomii. NaSlapuje LDK a poté ptisouva pravou do
urovné nemocné.

Pti chtizi nedochézi k souhybu LHK, PHK slouZi jako opérné za pouziti hole.

Pacient se zvlada pii pohybu divat pfed sebe, neni potfeba neustdla zrakova

kontrola koncetin. Je schopen i samostatného otoceni.

3.3.3 Neurologické vySetreni

VySetreni taxe:

Na LDK nepiesnd, na LHK neni moZzné test provést z dlivodu omezeni hybnosti.

Na PDK a PHK taxe bez poruseni.
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Vysetieni reflexti:

Tabulka 2:  Vysetreni slachookosticovych reflexii

PDK LDK

DK

Patelarni (L2 — L4) 3 3
Achillova $lacha (L5 — S2) 2 3
Medioplantarni (L5 — S2) 2 3
HK

Flexorovy (C8) 3 3
Pronacni (C5 — C6) 3 3
Styloradiélni (C5 — C6) 3 3
Bicipitovy (C5 — C6) 3 3
Tricipitovy (C7) 3 3
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Vysetreni spasticity LDK — §kala Tardieu (Jean-Michel Gracies):

Tabulka 3: Vysetreni spasticity LDK

Svalova PROM | Rozsah Stupei AROM | RAP | Nejmensi

skupina pohybu spasticity rozsah pri
pri testu testu RAP
spasticity
— catch

DF hlezna | 90° 70° 2 62° 7 53¢

(gastrocnemius)

DF hlezna | 90° 80° 2 80° 12 70°

(soleus)

FLX kycle | 110° 110° 1 110° 7 90°

(gluteus

maximus)

FLX kycle | 112° 110° 2 112° 6 90°

(hamstringy)

FLX kolene | 88° 70° 2 81° 10° 43°

(quadriceps —

rectus femoris)

ABD kycle | 20° 20° 1 20° 12 15°

(kratké

adduktory)

FLX kolene | 100° 90° 2 90° 12 78°

(quadriceps —

vasti)

ABD kycle | 15° 15° 1 11° 13 8°

(dlouhé

adduktory)

PROM - Passive Range of Motion, pasivni rozsah pohybu; AROM — Active Range of Motion, aktivni

rozsah pohybu; RAP — repetitivni aktivni pohyb
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Vysetieni spasticity LHK — Modifikovana Ashworthova Skala

Tabulka 4: Vysetreni spasticity LHK

Stupei spasticity
Vnitini rotatory (m. pectoralis) 1
Flexory loketniho kloubu (m. biceps 1
brachii)
Flexory zapésti 0
Flexory prsti 1

Vysetieni pyramidovych zanikovych jevii:
Na HK nebylo mozné zanikové jevy vySetfit pro omezenou hybnost.
Na DK jsem vysetiila nasledujici zanikové jevy:

Tabulka 5:  Vysetieni pyramidovych zanikovych jevi

PDK LDK
Mingazzini Negativni Negativni
Barré Negativni Negativni
Fenomén retardace Negativni Negativni
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VySetreni pyramidovych irita¢nich jevi:

Tabulka 6: Vysetieni pyramidovych iritacnich jevii na dolni koncetiné

PDK LDK
Babinsky Negativni Negativni
Vitkiv sumacni fenomén Negativni Negativni
Chaddock Negativni Negativni
Oppenheim Negativni Negativni
Rossolimov Negativni Negativni
Zukovskij-Kornilov Negativni Negativni

Tabulka 7:  Vysetreni pyramidovych iritacnich jevii na horni koncetiné

PHK LHK
Juster Negativni Negativni
Hoffman Negativni Negativni
Tromner Negativni Negativni

Vysetieni Citi
Provedla jsem vySetfeni taktilniho, termického, diskrimina¢niho a algického ¢iti
ve vSech dermatomech horni a dolni koncetiny. VSude je Citi bez porusent.

Vysetreni polohocitu a pohybocitu

Vysetfeni polohocitu a pohybocitu jsem provedla na prstech dolnich a hornich

koncetin. VySetifeni obou modalit vyslo bez patologického nalezu.

Vysetieni hlavovych nervi
hlavovych nervii, nyni jsou vSechny testy negativni. Jedinym pietrvavajicim pfiznakem
je snizena funkce n. facialis 1. sin., ktera se projevuje obasnym mirnym poklesem levého

koutku.
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Vysetieni mozeckovych funkei

U pacienta neni mozné pro omezenou hybnost provést testy na LHK. Na LDK
jsem provedla test pohybu paty po hrané tibie, kdy je taxe nepfesna. Na PDK a PHK taxe

bez poruseni.

3.3.4 VySetfeni mékkych tkani dle Lewita
Pti palpacnim vySetfeni je patrny hypertonus v m. triceps surae l. sin., m. rectus
femoris 1. sin., m. semitendinosus, semimebranosus a biceps femoris 1. sin. Svaly jsou na

pohmat hypertonické, ale nebolestivé.

Pti vySetfeni mekkych tkdni dle Lewita je na DK omezeni protazitelnosti fascii
v oblasti lytka LDK v laterolaterdlnim sméru a v oblasti iliotibidlniho traktu bilat.
kaudélnim i kranidlnim smérem. Na HK je omezena protazitelnost predevsim palmarni

fascie LHK.

3.3.5 VySetreni kloubni viile dle Lewita
Pti vySetteni kloubni vile jsem zjistila jeji omezeni u IP a MP kloubl nohy na

PDK a IP a MP kloubil ruky na LHK ventralng, dorzaln¢ i lateraln¢.

3.3.6 VySetfeni svalové sily
VySetteni svalové sily bylo provedeno orientacné v sedé¢ na lizku. Na LHK

neprovede zadny pohyb v plném rozsahu. Provede omezené pohyby proti gravitaci.

Miuzeme sledovat zaskuby svall v oblasti prstl do flexe a extenze, v zapésti do
dorzélni a palmarni flexe, v loketnim kloubu provede mirnou flexi, v ramennim kloubu

provede naznak flexe, abdukce a vnitini a vnéjsi rotace.

Na PHK je hybnost bez omezeni, svalova sila zhodnocena orientacné pomoci
funkénich pohybt na stupen odpovidajici stupni 4-5 v Jandové svalovém testu ve vSech

kloubech, ve v§ech smérech.

Na LDK je rozsah pohybt vétsi nez na horni koncetin€. Pacient dokaze provést
plantarni (40°) 1 dorzalni flexi (do pozice v plantarni flexi ve 30°), ¢astecné flexi 1 extenzi
v kolennim kloubu a caste¢né 1 flexi, abdukci a addukci v ky€elnim kloubu. Vse bez

odporu proti gravitaci.
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Na PDK je hybnost bez omezeni, svalova sila zhodnocena orienta¢né¢ pomoci
funk¢nich pohybt na stupen odpovidajici stupni 4-5 v Jandové svalovém testu ve vSech

kloubech, ve vSech smérech.

3.3.7 Antropometrické vySetieni
Kwvtli znacnému otoku LHK jsem provedla antropometrické vysetifeni obvodu této

koncetiny a pro porovnani i druhé strany.

Tabulka 8:  Obvody hornich koncetin

PHK (cm) LHK (cm)
Paze 28,5 28
Predlokti 28 27,5
Processi styloidei 18 19
MCP klouby 21 22,5

3.3.8 Goniometrické vySetreni

Kvili omezenému rozsahu pohybu na LHK a LDK jsem provedla goniometrické

vySetfeni rozsaht pohybu.
Rozsahy na LHK:

Tabulka 9: Rozsahy levé horni koncetiny

Kloub Rovina PP (°) AP (°)
Rameno S 10-0-100 0-0-30
F 0-0-70 0-0-40
R 5-0-50 0-0-10
Loket S 0-5-120 0-5-70
Zapésti S 40-0-20 5-0-10
F 20-0-15 0-0-0

Hodnoty jsou uvedeny podle zapisu SFTR

Prsty jsou ptirozené v mirné flexi a pasivné je nelze natdhnout do plné extenze,
zbyva piiblizn€ 10°. Nachazime vSak zaSkub svalll jak do dorzalni tak 1 palmarni flexe.

Do abdukce a addukce v metakarpofalangedlnich kloubech bez znamek zaskubu.
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Rozsahy na LDK:

Tabulka 10: Rozsahy levé dolni koncetiny

Kloub Rovina PP (°) AP (®)
Kycel (s S 5-0-40 0-0-40
extendovanym
kolennim
kloubem)

F 10-0-15 5-0-10
Koleno S 0-0-85 0-0-80
Hlezno S 0-0-50 0-0-40

3.3.9 VySetieni uchopii dle Novaka
Pacient levou koncetinou neprovede ani jeden z jemnych tichopti (Stipec, Spetku,
klicovy tichop), ani uchopy silové (kulovy, valcovy, hakovy). Rukou je schopen s pomoci

terapeuta zvednou lehky mic¢ek kulovym tichopem, samostatné¢ toho ale neni schopen.

3.3.10 Specialni testy

Desetimetrovy test chiize:

U pacienta byl proveden desetimetrovy test chiize. Byl proveden rano, kdy byl

pacient odpocaty a bez zndmek tinavy.

1. 30,37s
2. 27,67s
3. 26,74 s

V priméru pacient usel danou vzdalenost za 28,26 s, coZ v pfepo¢tu znamena

rychlost chiize 0,21 m/s.

Timed Up and Go

Dalsim provedenym testem byl test Timed Up and Go, ktery byl proveden
v odpolednich hodinéch po cvic¢eni. Vysledky tedy mohou byt mirn¢ zkreslené kvtili

pacientové inavé.
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Vysledky:

1. 50,68 s
2. 43,73 s

V priaméru tedy pacient danou vzdalenost usel za 47,21 s.

Bergova balan¢ni $kala (viz priloha €. 3)

1. Postavovani ze sedu (sed-stoj) 3

[\

. Stoj bez opory 3

(O8]

. Sed bez opory, nohy na podlozce 4

o

. Stoj - sed (posazovani ze stoje) 2

5. Pfesuny 3

)

. Stoj bez opory, zaviené o€i 3

3

. Stoj bez opory, stoj spojny 3

8. Posun HK v piedpazeni (P. Duncantiv Funk¢ni Test) 3

9. Zvednout pfedmét ze zemée 2

10. Rotace hlavy. Ohlédnout se pies pravé/levé rameno 2

11. Rotace 360° 1
12. Pocet namétenych kontakth 0
13. Stoj bez opory, tandem 1

14. Stoj na jedné noze 1

Celkové skore: 29 /56

> 45 Bezpecna ambulance, bez pouziti kompenzacni pomticky, mensi riziko padu

> 35 Bezpecna ambulance, s pouzitim kompenzacni pomucky

Pacient doséhl v testu 29 bodi z 56, je tedy schopen chiize, ale pouze s asistenci

a/nebo s pouzitim opérné pomucky.
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Barthelové index

Tabulka 11: Barthelové index

Cinnost Pocet bodu
Jedeni 5
Pfesun zinvalidniho voziku na lizko | 15
a zpét

Provadéni osobni hygieny 5
Posazeni na toaletu a vstani z ni 10
Koupani nebo sprchovani 5
Chtze (pohyb na voziku) na rovném | 10
povrchu

Chtize do schodt a ze schodii 0
Oblékani a svlékani (vCetné zavazovani | 5
tkanicek, zapinani zipt)

Ovladani stolice 10
Ovladani moceni 10

Celkovy soucet

75 = lehka zavislost

3.3.11 Zavér vySetieni

Pacientem je sedmdesatilety muz po prodélané ischemické cévni mozkové
ptihodé dne 16. 11. 2024 s levostrannou hemiparézou. Spolupracuje a komunikuje bez
obtizi. Pacient je Castecné samostatné mobilni, k chiizi v§ak vyuZziva tfibodovou hil
aradéji chodi s doprovodem terapeuta. Je schopen samostatného pohybu na luzku
1 samostatné vertikalizace aje casteCné sobéstacny. Dokaze se sam najist, umyt
1 obléknout. Je kontinentni, stolici udrzi. Pomoc potfebuje naptiklad se zavazovanim

tkani¢ek nebo kréjeni, obecné u Cinnosti, kde jsou potieba obé funkéni horni koncetiny.

Dle indexu Barthelové spada do skupiny s lehkou zavislosti.

Nejveétsim problémem u tohoto pacienta je hemiparéza obou koncetin. z divodu

parézy a spasticity nékterych svali na LDK neni pacient schopny samostatné chiize bez
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opérné pomiicky. LHK ma ze stejného divodu velmi omezené funkéni schopnosti.
Muzeme zaznamenat minimalné svalové zaSkuby ve vSech svalovych skupinach LHK,
pacient vSak neni schopen koncetinou vykonavat zadny pohyb ve fyziologickém rozsahu
a celkove je rozsah pohybu velmi omezen. Stejné tak je vyrazné omezena jemnd motorika
LHK, pfi vySetieni tichoptl dle Novéka nebyl pacient schopen provést ani jeden z nich.
Zaroven je na LHK pfitomen zna¢ny otok. Pro zlepSeni funkéni schopnosti LHK dochazi

pacient pravidelné na ergoterapii.

Pti vySetieni spasticity na LDK jsem zaznamenala spasticitu m. quadriceps
femoris, m. triceps surae a flexorti kolenniho kloubu. Pii palpa¢nim vySetieni 1ze u téchto

svalil také rozeznat vys$si tonus nez u druhé strany.

Na obou postizenych koncetinach je omezena joint play, pfedevSim oblasti

drobnych kloubt.

Neurologické vysetieni prokazalo neporusené reflexy na LDK i LHK. Iritacni ani

zanikové pyramidové jevy u pacienta nejsou piitomny.
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3.4 Fyzioterapeuticky plan
Kratkodoby plan:

1. Cile kratkodobého planu:

- Zlepseni hybnosti LDK

- ZlepSeni stability ve stoji

- ZlepSeni mobility a transfert

- ZlepSeni chlize

2. Navrh terapie:

- Protahovani spastickych svali

- Zlepsovani koordinace svala LDK

- Nécvik transfert, vertikalizace a samostatného stoje

- Nacvik chuze

Dlouhodoby plén:

1. Cile dlouhodobého planu:
- ZlepSeni mobility a kondice
- Dosazeni samostatné chlize bez opérné pomticky

- Dosazeni maximalni mozné sobéstac¢nosti

2. Navrh terapie:
- ZlepSovani koordinace pohybi postizenych koncetin
- Zlepsovani stability ve stoji a v chlizi

- Nécvik chiize s opérnou pomitckou, dle stavu bez opérné pomuicky
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3.5 Prabéh rehabilitace

Terapeuticka jednotka €. 1 (7. 1. 2025)

Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi dobfe, neni unaveny a piichazi v dobré naladé.
Objektivni: Pacient pfichazi v doprovodu terapeuta, k chlizi vyuziva tiibodovou hul.
Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

- Odebrani anamnézy

- Vstupni vySetfeni fyzioterapeutem
Navrh terapie:

- Dnesni jednotka bez terapie — odebrani anamnézy a provedeni vstupniho

kineziologického vysetieni
Provedeni terapie:

- Byla odebrana anamnéza abylo provedeno celkové vstupni vySetfeni

fyzioterapeutem
Vysledek terapeutické jednotky:

- Subj.: Pacient se po vySetieni citi dobie

- Obj.: Bylo provedeno vstupni kineziologické vySetfeni

Terapeuticka jednotka ¢. 2 (8. 1. 2025)

Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi dobfe, neudava zadné nové obtize.

Objektivni: Pfichazi v doprovodu terapeuta s ttibodovou holi. Chiize nejista.
Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

- Protazeni spastickych svalt, pfedev§im m. rectus femoris 1. sin. a m. triceps surae

1. sin.
Navrh terapie:

- Prolongovany stre¢ink m. rectus femoris 1. sin. vleZe na lehatku

- Prolongovany stre¢ink m. soleus I. sin. vsed¢ na lehatku

36



Prolongovany stre¢ink m. gastrocnemius l. sin. vestoje s pomoci Sikmé desky

Edukace pacienta o autoterapii — protahovani m. soleus

Provedeni terapie:

Prolongovany strecink m. rectus femoris 1. sin. vleze na lehatku — 2x 1,5 min
e Pacient na Sikmo na lehatku, LDK visi od kolenniho kloubu z lehatka
e Provadime pasivni flexi v kolennim kloubu do mista odporu
e Cakame na fenomén tani
Prolongovany stre¢ink m. soleus 1. sin. vsed¢ na lehatku — 2x 2 min
e Pacient sedi na okraji lehdtka, LDK ma poloZenou na §ikmé podlozce
e S dopomoci terapeuta zvySuje tlak smérem k zemi na kolenni kloub LDK
tak, aby patu pfiblizoval k podlozce
Prolongovany strecink m. gastrocnemius 1. sin. vestoje u Zebfin s pomoci Sikmé
desky — 2x 2 min
e Pacient stoji obéma nohama na Sikmé desce a snazi se protlacit paty do
podlozky
Pacient byl zainstruovan o provadéni protahovani m. soleus l. sin. vsed¢ na

lehatku

Autoterapie:

Protahovani m. soleus vsed¢ na posteli — 2x — 3x denné€ po dobu 1 min

Vysledek terapeutické jednotky:

Subj.: Pacient se po terapeutické jednotce citi dobfe, uvadi citelné uvolnéni napéti
v oblasti lytka a pfedniho stehna na LDK.

Obj.: Vysledkem terapeutick¢ jednotky bylo zvétSeni rozsahu pohybu
v hlezennim kloubu (hodnoceno orientaéné — piiblizeni paty k podlozce cca
0 3 cm) a protaZeni spastickych svalli na LDK. v chiizi do§lo k mirnému zlepSeni

dorzalni flexe v hlezennim kloubu na LDK.

Terapeuticka jednotka ¢. 3 (9. 1. 2025)

Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi dobfe, neudava tnavu.
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Objektivni: Pacient ptichazi v doprovodu terapeuta s pomoci tfibodové hole, chiize je
nejista.
Cil dnesni terapeutické jednotky:

- ProtaZeni spastickych svalt, pfedevS§im m. rectus femoris 1. sin. a m. triceps surae

1. sin.
Navrh terapie:

- Prolongovany stre¢ink m. rectus femoris 1. sin. vleZe na lehatku
- Prolongovany stre¢ink m. soleus l. sin. vsed¢ na lehatku
- Prolongovany stre¢ink m. gastrocnemius 1. sin. vestoje u zebfin s pomoci Sikmé

desky
Provedeni terapie:

- Prolongovany stre¢ink m. rectus femoris 1. sin. vleze na lehatku — 2x 2 min
- Prolongovany strec¢ink m. soleus I. sin. vsed¢ na lehatku — 2x 2,5 min
- Prolongovany stre¢ink m. gastrocnemius 1. sin. vestoje u zebfin s pomoci Sikmé

desky — 2x 2,5 min
Autoterapie:
- Protahovani m. soleus vsed¢ na posteli — 2x-3x denné€ po dobu 1 min
Vysledek terapeutické jednotky:

- Subj.: Pacient uvadi citelné uvolnéni napéti v oblasti lytka a pfedniho stehna na
LDK.

- Obj.: Vysledkem terapeutické jednotky bylo zvétSeni rozsahu pohybu (hodnoceno
orientacné — posun do dorzalni flexe v hlezennim kloubu cca o 5°) v hlezennim

kloubu a protazeni spastickych svalti na LDK.

Terapeuticka jednotka ¢. 4 (10. 1. 2025)
Status praesens:
Subjektivni: Pacient je v dobré naladé¢, citi se dobfe.

Objektivni: Pacient ptichdzi v doprovodu terapeuta s pomoci tiibodové hole, v chiizi

vypada jistéji nez predchozi den.
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Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

- Protazeni spastickych sval, pfedev§im m. rectus femoris 1. sin. a m. triceps surae
1. sin.

- Nacvik aktivnich repetitivnich pohybt v hlezennim kloubu
Navrh terapie:

- Prolongovany stre¢ink m. rectus femoris l. sin. vleze na lehatku

- Prolongovany streCink m. triceps surae l. sin. vestoje u Zebfin s pomoci Sikmé
desky

- Provadéni repetitivnich pohybi do dorzalni a plantarni flexe v hlezennim kloubu

1. sin. do unavy
Provedeni terapie:

- Prolongovany stre¢ink m. rectus femoris 1. sin. vleze na lehatku — 2x 2 min

- Prolongovany stre¢ink m. gastrocnemius 1. sin. vestoje u zebfin s pomoci Sikmé
desky — 3 min

- Prolongovany streink m. soleus . sin. vestoje u Zebfin s pomoci Sikmé desky — 3
min

- Provadéni repetitivnich pohybii do dorzalni a plantarni flexe v hlezennim kloubu
l.sin.—2x 15's

e Pacient sedi na okraji lehatka, DK ma poloZenou na zemi mirné pted sebou

(kolenni kloub ve flexi cca 50°)

e Provadi repetitivni pohyby do dorzalni a plantarni flexe
Autoterapie:

- Protahovani m. soleus a gastrocnemius PDK vestoje s pomoci Sikmé desky — 2x-

3x denné po dobu 1 min
Vysledek terapeutické jednotky:

- Subj.: Pacient se citi dobie, pohyb v hlezennim kloubu pro né¢j byl jednodussi nez
pted terapii.

- Obj.: Doslo k protazeni spastickych svali LDK a mirnému zvétSeni aktivniho
rozsahu dorzalni flexe v hlezennim kloubu 1. sin. (cca o 5°). Po protazeni doslo ke
zlepSeni aktivniho pohybu v hlezennim kloubu 1. sin. pii repetitivnich pohybech.

Pacient provedl pohyb ve vét§im rozsahu.
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Terapeuticka jednotka ¢. 5 (13. 1. 2025)
Status praesens:
Subjektivni: Pacient se citi dobfe, neudava tinavu ani bolest.
Objektivni: Pacient je v dobré ndladé, ptichdzi v doprovodu terapeuta s nizkym
pojizdnym choditkem, se kterym se pohybuje zna¢né rychleji a vypada jistéji.
Cil dnesni terapeutické jednotky:
- ProtaZeni m. triceps surae l. sin.

- Nacvik aktivnich repetitivnich pohybt v hlezennim kloubu

- Nacvik chiize s nizkym choditkem
Navrh terapie:

- Prolongovany stre¢ink m. gastrocnemius a soleus 1. sin. s pomoci §ikmé desky
- Provadéni repetitivnich pohybi do dorzalni a plantarni flexe v hlezennim kloubu
1. sin. do unavy

- Nécvik a korekce chiize s nizkym choditkem
Provedeni terapie:

- Prolongovany strecink m. gastrocnemius l. sin. vestoje v bradlech s pomoci Sikmé
desky — 3 min

- Prolongovany strecink m. soleus 1. sin. vestoje v bradlech s pomoci §ikmé desky
— 3 min

- Nacvik chiize s nizkym choditkem a jeji korekce (pacient byl instruovan pokladat
dolni koncetiny jednu pfed druhou ve stejné vzdalenosti pro vyrovnani délky

kroku, snaZit se zapojit dorzalni flexi v hlezennim kloubu na LDK)
Autoterapie:

- Protahovani m. soleus a gastrocnemius l. sin. vestoje s pomoci Sikmé desky — 2x-

3x denn€ po dobu 1 min
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Vysledek terapeutické jednotky:

- Subj.: Pacient po terapii uvadi uvolnéni napéti v oblasti lytka na LDK.
- Obj.: Vysledkem terapie bylo protazeni m. triceps surase . sin. a mirného zvétSeni
rozsahu v hlezennim kloubu (pfiblizeni paty k podlozce cca o 3 cm). Také byla

provedena korekce chiize a zlepsSeni chtizového mechanismu.

Terapeuticka jednotka ¢. 6 (15. 1. 2025)
Status praesens:
Subjektivni: Pacient pfichdzi odpocaty, citi se dobfe.

Objektivni: Pacient ptichazi v doprovodu terapeuta, ale bez dopomoci a k chtlizi vyuziva

pouze nizké choditko.
Cil dneSni terapeutické jednotky:

- ProtaZeni m. triceps surae l. sin.

- ZlepSeni chiize a krokového mechanismu
Navrh terapie:

- Prolongovany stre¢ink m. gastrocnemius a soleus 1. sin. s pomoci Sikmé desky

- Nacvik chtize a spravného krokového mechanismu v bradlech
Provedeni terapie:

- Prolongovany stre€ink m. gastrocnemius l. sin. vestoje v bradlech s pomoci §ikmé
desky — 3 min
- Prolongovany streCink m. soleus 1. sin. vestoje v bradlech s pomoci Sikmé desky
— 3 min
- Nacvik spravného postaveni panve pfi chiizi, zapojeni laterdlniho korzetu panve
— cviceni rotace panve ve stoji
e Pacient stoji v bradlech, DK rozkro¢ené dopfedu a dozadu na cca 40 cm
e Rotuje panev na stranu zadni DK
e Rotuje panev do neutralniho postaveni
- Nacvik nékroku doptfedu v bradlech, na levou ipravou koncetinu na rovné
podlozce

- Nécvik nakroku vzad v bradlech na levou i pravou konc¢etinu na rovné podlozce
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Vysledek terapeutické jednotky:

- Subj.: Pacient citi vétsi jistotu pii kroku.
- Obj.: Vysledkem terapie bylo zvétSeni rozsahu pohybu (hodnoceno orientacné —
priblizeni paty k podloZce cca 3 cm) a protaZzeni m. triceps surae 1. sin.

a zlepSeni krokového mechanismu.

Terapeuticka jednotka €. 7 (16. 1. 2025)

Status praesens:

Subjektivni: Pacient pfichazi v dobré néaladé, citi se dobfe.

Objektivni: Pacient pfichazi za pouziti nizkého choditka, chlize pomérné stabilni.
Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

- ProtaZeni m. triceps surae l. sin.

- Zlepseni chilize a nauceni spravného krokového mechanismu
Navrh terapie:

- Prolongovany stre¢ink m. gastrocnemius a soleus 1. sin. s pomoci Sikmé desky

- Nacvik chtize a spravného krokového mechanismu v bradlech
Provedeni terapie:

- Prolongovany stre€ink m. gastrocnemius l. sin. vestoje v bradlech s pomoci §ikmé
desky — 3 min

- Prolongovany streCink m. soleus 1. sin. vestoje v bradlech s pomoci Sikmé desky
— 3 min

- Nacvik ndkroku dopfedu v bradlech, na levou ipravou koncetinu na rovné
podlozce

- Nacvik nakroku doptedu v bradlech, na levou i pravou koncetinu na stupinek
Autoterapie:

- Protahovani m. soleus a gastrocnemius vestoje s pomoci Sikmé desky — 2x-3x
denné po dobu 2 min
- Repetitivni pohyby v hlezennim kloubu do dorzalni a plantarni flexe po dobu 15

s — 2x-3x denné
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Vysledek terapeutické jednotky:

- Subj.: Pacient se po terapii citi dobfe.
- Obj.: Vysledkem terapie bylo zvétseni rozsahu pohybu (hodnoceno orientaéné —
pribliZzeni paty k podlozce cca o 2 cm), protazeni m. triceps surae 1. sin. a zlepSeni

krokového mechanismu.

Terapeuticka jednotka ¢. 8 (17. 1. 2025)

Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi dobfte, je odpocaty, neudava bolesti.

Objektivni: Pacient pfichazi s pouzitim nizkého choditka, chiize beze zmény.
Cil dneSni terapeutické jednotky:

- Protazeni m. triceps surae l. sin.
- ZlepSeni chiize a nauceni spravného krokového mechanismu

- Nauceni pfekracovani piekazek
Navrh terapie:

- Prolongovany stre€ink m. gastrocnemius a soleus I. sin. s pomoci Sikmé desky
- Nacvik chlize a spravného krokového mechanismu v bradlech
- Nécvik prekracovani prekazky

o Pacient stoji v bradlech a ptekracuje ty¢ poloZenou cca 10 cm nad

podlozkou
Provedeni terapie:

- Prolongovany stre¢ink m. gastrocnemius l. sin. vestoje v bradlech s pomoci
Sikmé desky — 3 min

- Prolongovany streink m. soleus 1. sin. vestoje v bradlech s pomoci Sikmé
desky — 3 min

- Nacvik nékroku doptedu v bradlech, na levou i pravou koncetinu na rovné
podlozce

- Nacvik prekroceni stupinku v bradlech
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Autoterapie:

- Protahovani m. soleus a gastrocnemius vestoje s pomoci Sikmé desky — 2x-3x
denné po dobu 2 min
- Repetitivni pohyby v hlezennim kloubu do dorzalni a plantarni flexe po dobu

15 s — 2x-3x denné
Vysledek terapeutické jednotky:

- Subj.: Pacient se po vysetfeni citi dobfe, uvadi citelné uvolnéni napéti
v oblasti lytka na LDK. v chtizi se citi 1épe, 1 kdyZ je potad nestabilni.

- Obj.: Vysledkem terapie bylo zvétSeni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu
1. sin. (ptiblizeni paty k podlozce cca o 2 cm), protazeni m. triceps surae 1. sin.

a zlepSeni krokového mechanismu pfi piekracovani prekazky.

Terapeuticka jednotka €. 9 (20. 1. 2025)

Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi dobfte.

Objektivni: Pacient pfichazi s nizkym choditkem, po vikendu chlize méné stabilni.
Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

- ProtaZeni m. triceps surae l. sin.

- ZlepSeni chiize a krokového mechanismu
- Nauceni prekracovani prekazek

- ZlepSeni funkce levé horni koncetiny

Navrh terapie:

- Prolongovany stre¢ink m. gastrocnemius a soleus 1. sin. s pomoci Sikmé desky
- Nacvik chiize a spravného krokového mechanismu v bradlech

- Nacvik prekraovani prekazky

- PNF - 2. flek¢ni diagonala na LHK

Provedeni terapie:

- Prolongovany stre€ink m. gastrocnemius l. sin. vestoje v bradlech s pomoci $ikmé

desky — 3 min
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- Prolongovany strecink m. soleus 1. sin. vestoje v bradlech s pomoci Sikmé desky
—3 min

- Nacvik nékroku dopfedu v bradlech, na levou ipravou koncetinu na rovné
podlozce

- Nacvik ptekroceni stupinku v bradlech

- Provedeni terapie s vyuzitim metody PNF na LHK — 2. flekéni diagondla
s dopomoci terapeuta vleze na lehatku

e Pacient vleZe na zddech na lehatku

e Byla vyuzita metoda pomaly zvrat
Autoterapie:

- Protahovani m. soleus a gastrocnemius vestoje s pomoci Sikmé desky — 2x-3x

denné po dobu 3 min
Vysledek terapeutické jednotky:

- Subj.: Pacient uvadi pocit uvolnéni svall v oblasti Iytka I. sin.
- Obj.: Doslo ke zvétseni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu 1. sin. (posun paty
k podlozce cca o 2 cm), k protazeni m. triceps surae 1. sin. a zlepSeni krokového

mechanismu pfi pfekracovani prekazky a vystupu na stupinek.

Terapeuticka jednotka ¢. 10 (21. 1. 2025)
Status praesens:
Subjektivni: Pacient se citi dobte, ma radost z pokroki.

Objektivni: Pacient ptichazi v dobré nalad¢ s vyuzitim nizkého choditka, v chlizi vypada

stabiln¢.
Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

- Protazeni m. triceps surae l. sin.
- ZlepSeni chlize a krokového mechanismu
- Nauceni pfekracovani prekazek

- Senzomotoricka stimulace
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Navrh terapie:

- Prolongovany strecink m. gastrocnemius a soleus l. sin. s pomoci Sikmé desky
v bradlech
- Nacvik chlze aspravného krokového mechanismu v bradlech s vyuzitim

senzomotorickych podlozek a prekazek
Provedeni terapie:

- Prolongovany strecink m. gastrocnemius l. sin. vestoje v bradlech s pomoci Sikmé
desky — 3 min

- Prolongovany strecink m. soleus 1. sin. vestoje v bradlech s pomoci Sikmé desky
— 3 min

- Nécvik chlize s vyuzitim senzomotorickych podlozek a piekéazek (viz ptiloha €. 4)
Autoterapie:

- Protahovani m. soleus a gastrocnemius vestoje s pomoci Sikmé desky — 2x-3x

denné po dobu 3 min
Vysledek terapeutické jednotky:

- Subj.: Pacient se po vySetfeni citi dobfe, uvadi citelné uvolnéni napéti v oblasti
lytka na LDK.

- Obj.: Doslo ke zvétSeni rozsahu v hlezennim kloubu 1. sin. (hodnoceno orientaéné
— piiblizeni paty k podloZce cca o2 cm) a k protazeni m. triceps surae 1. sin.

a zlepSeni krokového mechanismu v naroéném terénu.

Terapeuticka jednotka ¢. 11 (22. 1. 2025)

Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi dobfe, neni unaveny ani neudava bolesti.
Objektivni: Pacient pfichazi s nizkym choditkem, chiize beze zmény.
Cil dnesni terapeutické jednotky:

- Vystupni kineziologicky rozbor
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Navrh terapie:

- Vystupni kineziologicky rozbor
Provedeni terapie:

- Dnesni jednotka bez terapie
Vysledek terapeutické jednotky:

- Subj.: Pacient se citi dobfe.

- Obj.: Byl proveden vystupni kineziologicky rozbor.
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3.6  Vystupni kineziologicky rozbor

Vysetfeni provedeno dne 22. 1. 2025.

3.6.1 VySetreni stoje
Pacient zvlada stat samostatné po dobu nckolika minut bez pouziti opérné
pomiicky. Ve stoji je pomérn¢ stabilni. Mobilitu na lizku zvlada sam, ze sedu se postavi

samostatné bez vyuziti hornich koncetin.

Hodnoceni zepiredu: Baze chodidel ptiblizné na Sitku panve. Vaha je prendsena
vice na PDK. Na obou DKK nachazim pokleslou klenbu. Levé chodidlo je vice vytoceno
zevné. Levy kolenni kloub je vyto€en vice zevng€. Dochézi k mirné zevni rotaci v obou
kycelnich kloubech, ve vétsi mife na levé dolni konceting. Prava crista o cca 1 cm vySe,

stejny posun nachazim i u SIAS a SIPS.

Loketni kloub na LHK je v neustalé¢ mirné flexi cca 10°. Levé zapésti i ruka jsou
stale oteklé, otok se vSak viditeln¢ zmirnil oproti stavu pti vstupnim vySetteni. Prsty ve
stdlé mirné flexi. Leva tajle je prodlouzeni. Levy ramenni kloub v mirné depresi

v porovnani s kontralateralnim ramennim kloubem. Hlava je v ose.

Hodnoceni z levého boku: Hlezenni kloub ve fyziologickém postaveni. Levy
kolenni kloub je v mirné hyperextenzi. Bederni lorddza je zvétSend, pacient je cely

naklonén mirné€ ventralné. Ramenni kloub v protrakci, hlava v ose.

Hodnoceni z pravého boku: Hlezenni kloub ve fyziologickém postaveni. Pravy
kolenni kloub ve fyziologickém postaveni. Bederni lordoza je mirn€ prohloubena, pacient

se cely naklani lehce ventralné. Ramenni kloub je v protrakei, hlava v ose.

Hodnoceni zezadu: Sirka baze chodidel je pfiblizné na §itku panve, kolenni
klouby jsou bilateralné vytoceny zevné, levy je rotovan vice. Prava crista cca o 1 cm vyse
nez leva, stejné tak 1 SIPS. Jsou viditelné prominujici paravertebralni valy, pravy
prominuje vice. Pravy ramenni kloub je v mirné elevaci. Levy loketni kloub v mirné flexi

cca 10°, postaveni prsta ve stalé flexi. Leva tajle prodlouzend Hlava je v ose.

3.6.2 VySetieni chiize

Pacient vyuZziva k chtizi nizké pojizdné choditko. Chodi peronealnim typ chize.
Pti Svihové fazi je stdle mirn€¢ omezena dorzalni flexe na levém hlezennim kloubu, od
vstupniho vySetfeni se vSak rozsah zlepsil. Pohyb na PDK vychazi pfedevs§im z kolenniho

kloubu. Na PDK je mensi extenze v ky¢elnim kloubu nez na PDK.
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Site baze je pfiblizné na Sitku panve. Naslapuje nejdiive LDK a poté ptisouva
pravou pred uroven nemocné. Krok PDK je vSak kratsi nez levou.

Pti chiizi chybi souhyb hornich koncetin, ty slouzi jako opérné pii vyuziti

choditka.

Pacient se zvlada pfi pohybu divat pted sebe i provadét dalsi kognitivni tkoly. Je

schopen se samostatné otocit.

Oproti vstupnimu vySetieni je pacient viditelné jist€jsi v chlizi a chodi rychleji.
3.6.3 Neurologické vySetreni
Vysetfeni taxe:

Na LDK neptesna, na LHK neni mozné test provést z divodu omezeni hybnosti.

Na PDK a PHK taxe bez poruseni.
VySsetieni reflexi:

Tabulka 12: Vysetreni slachookosticovych reflexii

Prava Leva

DK

Patelarni (L2 — L4) 3 3
Achillova Slacha (L5 — S2) 2 3
Medioplantarni (L5 — S2) 2 3
HK

Flexorovy (C8) 3 3
Pronac¢ni (C5 — C6) 3 3
Styloradialni (C5 — C6) 3 3
Bicipitovy (C5 — C6) 3 3
Tricipitovy (C7) 3 3
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Vysetreni spasticity LDK — §kala Tardieu (Jean-Michel Gracies):

Tabulka 13: Vystupni vysetreni spasticity LDK

Svalova skupina PROM Rozsah Stupei AROM
pohybu pfFi | spasticity
testu
spasticity -
catch
DF hlezna | 100° 70° 2 80°
(gastrocnemius)
DF hlezna (soleus) 100° 90° 2 90°
FLX kyc¢le (gluteus | 110° 110° 1 110°
maximus)
FLX kycle | 112° 109° 2 112°
(hamstringy)
FLX kolene | 100° 68° 2 80°
(quadriceps — rectus
femoris)
ABD kycle (kratké | 20° 20° 1 20°
adduktory)
FLX kolene | 110° 110° 1 100°
(quadriceps — vasti)
ABD kycle (dlouhé | 15° 15° 1 11°
adduktory)

PROM - Passive Range of Motion, pasivni rozsah pohybu; AROM — Active Range of Motion, aktivni
rozsah pohybu
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Vysetieni spasticity LHK — Modifikovana Ashworthova Skala

Tabulka 14: Vystupni vysetreni spasticity LHK

Stupeii spasticity
Vnitini rotatory (m. pectoralis) 1
Flexory loketniho kloubu (m. biceps 1
brachii)
Flexory zapésti 0
Flexory prsti 1

VySetieni pyramidovych zanikovych jevii:
Na HK nebylo mozné zanikové jevy vySetfit pro omezenou hybnost.
Na DK jsem vysetiila nésledujici zanikové jevy:

Tabulka 15: Vysetreni pyramidovych zanikovych jevii

PDK LDK
Mingazzini Negativni Negativni
Barré Negativni Negativni
Fenomén retardace Negativni Negativni
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VySetreni pyramidovych irita¢nich jevi:
Na koncetinach jsem vysettila nésledujici iritacni jevy:

Tabulka 16: Vysetreni pyramidovych iritacnich jevii na dolni koncetiné

PDK LDK
Babinsky Negativni Negativni
Vitkiv sumacni fenomén Negativni Negativni
Chaddock Negativni Negativni
Oppenheim Negativni Negativni
Rossolimov Negativni Negativni
Zukovskij-Kornilov Negativni Negativni

Tabulka 17: Vysetreni pyramidovych iritacnich jevii na horni koncetiné

PHK LHK
Juster Negativni Negativni
Hoffman Negativni Negativni
Tromner Negativni Negativni

Vysetieni Citi
Provedla jsem vySetfeni taktilniho, algického, diskrimina¢niho a termického ¢iti
ve vSech dermatomech hornich a dolnich koncetin. VSude je Citi bez poruseni.

Vysetieni polohocitu a pohybocitu

VySetteni polohocitu a pohybocitu jsem provedla na IP kloubech prstii dolnich

a hornich koncetin. VySetieni vyslo bez patologického nalezu.
Vysetreni hlavovych nervi

Provedla jsem vySetfeni hlavovych nervli. VSechny testy vySly bez znamek

patologie.

52



VySetieni mozeckovych funkci

Pro omezenou hybnost LHK neni mozné provést testy na horni koncetinu. Na
PDK jsem provedla test piejeti paty po hran¢ tibie. Pohyb je nepfesny. Na PDK a PHK

bez poruseni.

3.6.4 VySetfeni mékkych tkani dle Lewita
Pti palpacnim vySetieni je patrny hypertonus m. triceps surae, m. rectus femoris,
a hamstringti na LDK. Svaly jsou palpa¢n¢ hypertonické, pacient vSak neudava bolest pii

vySetteni.

Pti vySetfeni mékkych tkdni dle Lewita pfetrvava na DK omezeni protazitelnosti
fascii v oblasti lytka PDK laterolateralnim smérem a v oblasti iliotibidlniho traktu bilat.
kaudalnim i kranidlnim smérem. Na HK je omezena protazitelnost palmarni fascie levé

HK.

3.6.5 VySetreni kloubni viile dle Lewita
Pti vySetieni kloubni viile nachazim omezeni u IP a MP kloubii nohy na PDK a IP

a MP kloubii ruky na LHK ventralnég, dorzalné i lateraln¢.

3.6.6 VySetfeni svalové sily

Vzhledem k pacientové diagnoze nebylo mozné provést svalovy test dle Jandy.
Vysetieni svalové sily bylo provedeno orientaéné v sed¢ na lizku. Na LHK stale neni
schopen provést zadny pohyb v plném rozsahu. Dokédze provést pohyby v omezeném

rozsahu proti gravitaci.

Na LHK miuzeme sledovat zaSkuby svalli v oblasti prstii do flexe a extenze,
v zapésti do dorzalni a palmarni flexe, v loketnim kloubu provede mirnou flexi a extenzi,
v ramennim kloubu provede naznak flexe, abdukce a vnitini a vnéjsi rotace, které provadi

se souhybem do elevace ramenniho kloubu.

Na PHK je hybnost bez omezeni, svalova sila zhodnocena orienta¢né¢ pomoci
funkc¢ich pohybil na stupenn odpovidajici stupni 5 v Jandové svalovém testu ve vSech

kloubech, ve vSech smérech.

Na LDK je pohyblivost vétsi nez na LHK. Pacient dokaze provést plantarni (45°)
1 dorzalni flexi (do pozice v plantarni flexi v 15°) v hlezennim kloubu v omezeném

rozsahu, ¢astecné flexi i1 extenzi v kolennim kloubu a ¢aste¢né i flexi, abdukci a addukci
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v kyc¢elnim kloubu. VSe bez odporu proti gravitaci. Rozsah pohybu je viditelné vétsi

oproti vstupnimu vySetteni.

Na PDK je hybnost bez omezeni, svalova sila zhodnocena orientacné pomoci
funk¢nich pohybii na stupeni odpovidajici stupni 4-5 v Jandové svalovém testu ve vSech

kloubech, ve v§ech smérech.

3.6.7 Antropometrické vySetieni
Na LHK jsem provedla méteni obvodu kviili pfetrvavajicimu otoku a pro

porovnani jeho ustupu.

Obvody na LHK:

Tabulka 18: Obvody LHK — vystupni vySetieni

Obvody (cm)
Paze 27
Predlokti 25,5
Processi styloidei 19
MCP klouby 22

3.6.8 Goniometrické vySetfeni
Kvili omezenému rozsahu pohybu na LHK a LDK a pro porovnani progresu

v terapii jsem provedla goniometrické vySetfeni rozsahti pohybu.
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Rozsahy na LHK:

Tabulka 19: Rozsahy LHK — vystupni vySetieni

Kloub Rovina PP (°) AP (°)
Rameno S 10-0-100 0-0-30
F 0-0-70 0-0-50
R 10-0-60 15-0-30
Loket S 0-5-120 0-5-90
Zapésti S 40-0-40 5-0-10
F 20-0-15 0-0-5
Rozsahy na LDK:
Tabulka 20: Rozsahy LDK — vystupni vysetieni
Kloub Rovina PP (® AP (®)
Kycel (s extenzi|S 5-0-40 0-0-40
v kolennim kloubu)
F 20-0-15 15-0-15
Koleno S 0-0-105 0-0-100
Hlezno S 0-0-55 0-15-45

3.6.9 VySetfeni ichopii dle Novika
Pacient levou koncetinou neprovede ani jeden z jemnych tichopti (Stipec, Spetku,

klicovy uchop), ani tichopy silové (kulovy, valcovy, hdkovy).
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3.6.10 Specialni testy

Desetimetrovy test chiize:

U pacienta byl proveden desetimetrovy test chiize. Byl proveden rano, kdy byl

pacient odpocaty a bez zndmek unavy.

Tabulka 21: Desetimetrovy test chiize — vystupni vySetieni

Cislo pokusu Cas (s)
l. 19,49
2. 17,61
3. 18,67

V priméru pacient uSel danou vzdalenost za 18,59 s.
Timed Up and Go

Pro porovnani vysledki byl test proveden s vicebodovou holi. Pro zjisténi
schopnosti rychlosti chiize jsme poté provedli test i s nizkym choditkem, které pacient
béZné pfi chiizi vyuZziva.

Tabulka 22: Timed Up and Go test — vystupni vySetieni

Cislo pokusu Cas — vicebodova | Cas - nizké
hiil (s) choditko (s)

1. 30,05 20,6

2. 25,58 21,29

Pacient nyni ujde danou vzdalenost primémé za 27,82 s. s nizkym choditkem

dokéze vzdalenost ujit primérné dokonce za 20,95 s.
Bergova balan¢ni Skala (viz priloha €. 3)

1. Postavovani ze sedu (sed-stoj) 4

2. Stoj bez opory 4

3. Sed bez opory, nohy na podlozce 4

4. Stoj - sed (posazovani ze stoje) 4
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5. Pfesuny 3

6. Stoj bez opory, zaviené oci 4

7. Stoj bez opory, stoj spojny 4

8. Posun HK v pfedpazeni (P. Duncantiv Funk¢ni Test) 3

9. Zvednout predmét ze zeme 4

10. Rotace hlavy. Ohlédnout se pies pravé/levé rameno

11. Rotace 360° 2

12. Pocet naméfenych kontaktii 1

13. Stoj bez opory, tandem 3

14. Stoj na jedné noze 1

Celkové skore: 45 /56

Pacient dosahl v testu 45 bodu z 56.
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Barthelové index

Tabulka 23: Bartheloveé index — vystupni vysetieni

Cinnost Pocet bodu
Jedeni 5
Pfesun zinvalidniho voziku na lizko | 15
a zpét

Provadéni osobni hygieny 5
Posazeni na toaletu a vstani z ni 10
Koupani nebo sprchovani 5
Chtze (pohyb na voziku) na rovném | 15
povrchu

Chtize do schodt a ze schodii 5
Oblékani a svlékani (vCetné zavazovani | 5
tkanicek, zapinani zipt)

Ovladani stolice 10
Ovladani moceni 10

Celkovy soucet

85 = lehka zavislost

Dle vysledki patti pacient s 85 body do kategorie lehké zavislosti.

3.6.11 Zavér vySetieni

Terapie po celou dobu 1é€by probihala bez problému. Pacient se po celou dobu

rehabilitace zlepSoval.

Vyznamny posun zaznamenal pfedevsim ve stoji a v chiizi. Ve stoji je jiz mnohem

stabilngj$i, nepotfebuje vyuzivat opérnou pomticku ani byt jistén terapeutem. Zaroven se

do stoje sam dostane bez pouziti hornich koncetin.

V chtizi si je také mnohem jist&jsi. Stereotyp chlize se zlepsil, pacient dokadze vice
extendovat nohu v hlezennim kloubu LDK. Vyhovuje mu chlize s nizkym pojizdnym

choditkem, se kterym dosahuje v chiizi zna¢né vétsi rychlosti nez s vicebodovou holi. To
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se prokdzalo predevsim v desetimetrovém testu chize atestu Timed Up and Go. Pii
vysetfeni Timed Up and Go testu se pacient nejen vyrazné zlepsil v chlizi s vicebodovou

holi, ale jesté lepSich vysledkti dosahoval s pojizdnym choditkem.

Zlepsila se 1 celkova stabilita, v Bergové balancni skale pacient dosahl o 16 bodi

vice nez pfi vstupnim vySetieni.

Doslo ike zvétSeni rozsahli v kloubech LDK, coz se ukézalo pfi vySetieni
spasticity 1 pfi goniometrickém vySetieni. Zlepsil se rozsah do dorzalni flexe v hlezennim
kloubu 1. sin., flexe kolenniho kloubu 1. sin. a flexe kycelniho kloubu 1. sin. a to pfi

pasivnim i aktivnim pohybu.
Pti vysSetfeni hlavovych nervi jiz neni zndmka poskozeni n. facialis.

Pti palpacnim vySetfeni mekkych tkéni dle Lewita pretrvava patrny hypertonus
m. triceps surae, m. rectus femoris a hamstringi na LDK. Také je stile omezena
protazitelnost fascii v oblasti lytka PDK laterolateralnim smérem a v oblasti iliotibialniho
traktu bilat. kaudalnim i kranialnim smérem. Na HK je omezena protazitelnost palmarni

fascie LHK. Stejné tak zlstava omezena joint play na drobnych kloubech LHK 1 LDK.
Dle vysledkii antropometrického méfeni se podaftilo zmirnit otok LHK.

Pacient se zlepsil 1 v hodnoceni samostatnosti, podle vysledkl indexu Barthelové

sledujeme zlepseni o 10 bodu. Stale vSak zlistava ve skuping s lehkou zavislosti.
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3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Terapie probihala v obdobi od 6. 1. do 22. 1. 2025 a byla zamé&fena piedev§im na
zlepSeni mobility pacienta po CMP s levostrannou hemiparézou. Béhem rehabilitace byla
znejvetsi casti  vyuzita kombinace analytického a funkéniho cvieni a prvka

senzomotorické stimulace.
Stoj

Pti vySettfeni stoje vidime zlepSeni piedevsim ve stabilité. Tomuto vysledku jisté
pomohl trénink stability ve stoji a nacvik chize, ktery pomahd i posilovani dolnich
koncetin. Diive pacient vyuzival pfi stoji tfibodovou hul, aktudlné¢ dokédze stat i bez
opérné pomucky po dobu n€kolika minut. Zaroven je snazsi i postaveni do stoje, kdy

nemusi vyuzivat horni koncetiny.

Tento pokrok byl pravdépodobné ovlivnén kombinaci senzomotorické stimulace
a funkéniho posilovani. To odpovida vysledkim studie z roku 2020, kterd uvadi, Ze
zvySovani svalové sily vede ke zlepSeni motorickych funkci koncetin (Veldema & Jansen,
2020). Vyhody vyuziti senzomotorické stimulace popisuje studie zroku 2013, ktera

udava zlepseni funkei postizené koncetiny pii vyuZiti této metody (de Diego et al., 2013).
Chiize a stabilita

V ramci terapie jsme mohli pozorovat vyrazné zlepSeni v chiizi. Na tu jsme se také
béhem terapie zaméfovali nejvice. Trénovali jsme spravny chlizovy mechanismus,
vyuzivali senzomotorickou stimulaci a provadéli prolongovany strecink m. triceps surae,

ktery ma v chtizi zasadni roli.
Pozitivni efekt streCinku pii spasticité popisuje systematickd review, kterd ho
dokonce uvadi jako nejefektivnéjsi metodu v redukei spasticity (Abdulkarim et al., 2024).
Nejvétsi zmeénou byla zajisté vyména tiibodové hole za nizké choditko, coz

umoznilo pacientovi dosdhnout rychlejSiho tempa. Také se zvétsil rozsah dorzalni flexe

v hlezennim kloubu 1. sin. a tim doslo 1 ke zlepSeni pohybového stereotypu.

Posun mitizeme vidét ive vysledcich specialnich testd. Rychlost chlize dle
desetimetrového testu vzrostla z 0,21 m/s na 0,32 m/s. Pacient se tedy zlepsil v rychlosti

chiize 0 0,12 m/s.
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Zhodnoceni vysledkii desetimetrového testu chiize:

Tabulka 24: Hodnoceni efektu terapie v desetimetrovém testu chiize

Cislo pokusu

Vstupni vySetieni (s)

Vystupni vySeti‘eni (s)

1. 30,37 19,49
2. 27,67 17,61
3. 26,74 18,67

Vysledky testu Timed Up and Go se zlepsily o pfiblizné 20 sekund, pficemz pii

pouziti pojizdného choditka byl rozdil jesté vyrazngjsi.

Zhodnoceni vysledki testu Timed Up and Go:

Tabulka 25: Hodnoceni efektu terapie v testu Timed Up and Go

Cislo pokusu

Vstupni vySetieni

O

Vystupni
vySetieni -

vicebodova hiil (s)

Vystupni
vySetieni — nizké

choditko (s)

1. 50,68 30,05 20,6

2. 43,73 25,58 21,29

Krom¢ chiize doslo ke zlepSeni i celkové stability. To mizeme pozorovat ve
vysledcich Bergovy balancni §kaly, kde se pacient dostal z ptivodnich 29 bodl na 45, coz
znaci vyrazné zlepSeni.

Neurologické vySetieni

Ve vySetieni taxe nedoSlo k zadnému posunu. Taxe na LDK je stile nepiesna.
Beze zmény jsou i Slachookosticové reflexy.

Ke zlepseni doslo v testech spasticity. v nasledujicich tabulkach jsou vyznaceny
hodnoty vypovidajici o zlepSeni. Hodnoty v prvnim sloupci jsou naméfeny pii vstupnim
vySetieni, hodnoty ve druhém sloupci pfi vystupnim vySetieni. Pro zlepSeni hodnot jsme
provadéli prolongované protazeni spastickych svali a trénink aktivnich pohybi

v postizenych kloubech, pfedevs§im v hlezennim kloubu 1. sin.
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To opét odpovida vysledkiim zminénych studii, naptiklad studii o managementu

spastickych svalti pomoci protahovani od autora Abdulkarim et al. z roku 2024.
VySetreni spasticity na LDK:
Pasivni rozsah pohybu pri testu spasticity:

Tabulka 26: Hodnoceni efektu terapie na PROM

Svalova skupina PROM - vstupni vySetieni | PROM - vystupni vySetieni
DF hlezna  90° 100°

(gastrocnemius)

DF hlezna (soleus) 90° 100°

FLX kycle (gluteus 110° 110°

maximus)

FLX kyc¢le (hamstringy) | 112° 112°

FLX kolene (quadriceps | 88° 100°

— rectus femoris)

ABD kycle (kratké 20° 20°
adduktory)

FLX kolene (quadriceps | 100° 110°
— vasti)

ABD kycle (dlouhé 15° 15°
adduktory)

PROM - Passive Range of Motion, pasivni rozsah pohybu
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Rozsah pohybu p¥i vySetieni spasticity, rozsah do piipadného catche:

Tabulka 27: Hodnoceni rozsahu pohybu pri testu spasticity — catch

Svalova skupina Rozsah pohybu pf¥i testu | Rozsah pohybu pri testu
spasticity — vstupni spasticity — vystupni
vySetieni vySetieni

DF hlezna (gastrocnemius) | 70° 70°

DF hlezna (soleus) 80° 90°

FLX ky¢le (gluteus 110° 110°

maximus)

FLX kycle (hamstringy) 110° 109°

FLX kolene (quadriceps — 70° 68°

rectus femoris)

ABD kyc¢le (kratké 20° 20°
adduktory)

FLX kolene (quadriceps — 90° 110°
vasti)

ABD kyc¢le (dlouhé 15° 15°
adduktory)
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Rozsah aktivniho pohybu pri testu spasticity:

Tabulka 28: Hodnoceni efektu terapie na AROM

Svalova skupina

DF hlezna

(gastrocnemius)
DF hlezna (soleus)

FLX kyc¢le (gluteus

maximus)
FLX ky¢le (hamstringy)

FLX kolene (quadriceps

— rectus femoris)

ABD  kycle  (kratké
adduktory)

FLX kolene (quadriceps

— vasti)

ABD kyc¢le (dlouhé
adduktory)

AROM - vstupni vySetieni | AROM — vystupni

62°

80°

110°

112°

81°

20°

90°

11°

vySetieni

80°

90°

110°

112°

80°

20°

100°

11°

AROM - Active Range of Motion, aktivni rozsah pohybu
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Vysetieni spasticity na LHK — modifikovana Ashworthova Skala:

Tabulka 29: Hodnoceni efektu terapie p¥i testu spasticity na LHK

Vstupni vySetieni — stupeni | Vystupni vySetfeni —
spasticity stupen spasticity
Vnitini  rotatory  (m. 1 1
pectoralis)
Flexory loketniho kloubu 1 1
(m. biceps brachii)
Flexory zapésti 0 0
Flexory prsti 1 1

Pfi vySetfeni spasticity na LHK dle modifikované Ashworthovy §kéaly nedoslo
k zd&dnym zméndm.

Vysetfeni pyramidovych zanikovych a iritaénich jevii zlstalo beze zmény, stejné
tak vySetfeni Citi, polohocitu a pohybocitu. Pfi vySetfeni hlavovych nervil jiZ nejsou

pfitomné znamky poskozeni n. facialis.
Vysetieni mékkych tkani dle Lewita

Dle vysetfeni m&kkych tkani pretrvava hypertonus m. triceps surae, rectus femoris
a hamstringli 1. sin. Také pretrvavd omezeni protaZitelnosti fascii v oblasti lytka PDK
laterolateralnim smérem a v oblasti iliotibidlniho traktu bilat. kaudélnim i kranidlnim

smérem. Na HK je omezena protaZitelnost palmarni fascie levé HK.

V terapii jsme se protazeni fascii samostatn¢é nevénovali, 1 kdyZ k nému ¢astecné
dochézelo pfi prolongovaném stre¢inku m. triceps surae 1. sin. v ptipadé pokracujici

terapie bych doporucila jejich protazeni zatadit.
Vysetieni kloubni vile dle Lewita

P11 vySetieni kloubni vile pretrvava omezeni u IP a MP kloubti nohy na PDK a IP
a MP kloubli ruky na LHK ventralng, dorzaln¢ i lateralné. v terapii nebyla provedena

jejich mobilizace vzhledem k pfetrvavajici spasticité, u které se da predpokladat, ze je
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pfi¢inou omezené kloubni joint play. Zaméfili jsme se nejprve na obnoveni protazitelnosti

svall, mobilizace by vsak bylo benefitni zatadit v dalSich jednotkach.
VySetreni svalové sily

V terapii jsme se zamérovali predevSim na zlepSeni hybnosti LDK. Pro posileni
svalli jsme vyuzivali technik funkéniho posilovani v ramci néacviku stoje a chize.
Vzhledem k nemoznosti vyuziti svalového testu dle Jandy jsme provedli vySetfeni
svalové¢ sily orientacné zhodnoceni aktivnich pohybii. Na LDK se pfi aktivnim pohybu
proti gravitaci zlepSil rozsah pohybu. Konkrétné pii plantarni flexi v hlezennim kloubu
se rozsah zvétsil ze 40° na 45°. Dorzalni flexi provedl pacient na zacatku terapie do 30°

v plantarni flexi, na konci do 15° v plantarni flexi.
To pfipisuji pfedevs§im tréninku chiize a protahovani spastickych svalia LDK.
Antropometrické vySetieni

Po zméteni obvodli LHK je vidét zmenSeni hodnot. To mtize ukazovat na snizeni

otoku nebo ztratu svaloviny pro omezeni hybnosti koncetiny.

Tabulka 30: Hodnoceni obvodii LHK

LHK - vstupni vySetieni | LHK — vystupni vySetieni
(cm) (cm)

Paze 28 27

Predlokti 27,5 25,5

Processi styloidei 19 19

MCP klouby 22,5 22

Goniometrické vysetieni:

Stupné v prvnim sloupci pfedstavuji hodnoty pii vstupnim vySetieni, hodnoty ve

druhém sloupci pii vystupnim vySetieni. Zelené je vyznaceno zlepSeni vysledki.
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LHK:

Tabulka 31: Hodnoceni efektu terapie na rozsah pohybu na LHK

Kloub Rovina |[1-PP(°) [2-PP(°) |1-AP() 2-AP(°)
Rameno S 10-0-100 | 10-0-100 | 0-0-30 0-0-30
F 0-0-70 0-0-70 | 0-0-40 0-0-50
R 5-0-50 10-0-60 | 0-0-10 15-0-30
Loket S 0-5-120 | 0-5-120 | 0-5-70 0-5-90
Zapésti S 40-0-20  40-0-40 | 5-0-10 5-0-10
F 20-0-15 | 20-0-15 |0-0-0 0-0-5
LDK:

Tabulka 32: Hodnoceni efektu terapie na rozsahy pohybu LDK

Kloub Rovina |1-PP(°) 2-PP(°) [ 1-AP(°) |2-AP(°)
Kycel (s'S 5-0-40 5-0-40 0-0-40 0-0-40
extendovanym
kolennim
kloubem)

F 10-0-15  20-0-15 | 5-0-10 15-0-15
Koleno S 0-0-85 0-0-105 ' 0-0-80 0-0-100
Hlezno S 0-0-50 0-0-55 0-0-40 0-15-45

Tento pokrok opét pri¢itam predev§im protahovani spastickych svali, které slouzi

jako metoda pro zmirnéni projevi spasticity (Abdulkarim et al., 2024).
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Vysetieni uchopt

Pacient na LHK stale neprovede zadny z vySetfovanych tuchopti. Funkci horni

koncetiny se zabyvali ergoterapeutky, ke kterym pacient pravideln¢ dochazel.
ADL

Dle indexu Barthelové doslo k nartastu skore ze 75 na 85 bodi, coz odpovida lehké
zavislosti. Pacient se zlepsil pfedev§im v pfesunech a chiizi na rovném povrchu. Nadale
vSak vyzadoval pomoc u ¢innosti vyzadujicich obé horni koncetiny. To opét souvisi

hlavné se zlepSenim chtize a stability.

Ke zlepseni vedl podle mého ndzoru predevsim trénink stoje a chlize v kombinaci
s prvky senzomotorické stimulace a protahovani spastickych svalli zejména m. triceps
surae 1. sin., ktery ovliviluje hybnost hlezenniho kloubu atim icely krokovy

mechanismus.
Shrnuti

Terapie vedla k vyraznému zlepSeni stability, mobility a funkéni sobéstacnosti
pacienta. Pacient po celou dobu terapie velmi dobte spolupracoval a plnil vSechny zadané
instrukce, vetné provadeéni autoterapii. NejvetSsiho pokroku bylo dosazeno v oblasti
chiize a stability ve stoji, coz umoznilo snizit potfebu asistence pii béznych dennich
aktivitach. Pfestoze motorika levé horni koncetiny zlstala znaéné¢ omezend, celkova
funkéni schopnost pacienta se vyrazné zlepsila, coZ pozitivné ovlivni jeho kvalitu Zivota.
Pacient jiz nepotiebuje asistenci pfi vstavani, s pojizdnym choditkem dokaze chodit zcela
samostatné a rychlost jeho chilize se zlepsila. Diky zlepSeni stability vydrzi stat déle ve

stoji bez opory a citi se jist&jsi. Pii pfesunech jiz neni zavisly na pomocném personalu.
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4 DISKUZE

V ramci této prace byla sledovana efektivita fyzioterapie u pacienta po CMP
s levostrannou hemiparézou. Terapie probihala v obdobi od 6. 1. do 22. 1. 2025 a byla
zaméfena predevSim na zlepSeni stability, chiize a mobility pacienta. Vyuzita byla
kombinace analytického a funkéniho cviceni, statického streinku a prvka
senzomotorické stimulace. v této diskusi budou dosazené¢ vysledky porovnany
s teoretickymi poznatky a budou navrzeny dals$i mozné terapeutické ptistupy, které by

mohly pfispét k optimalizaci 1€¢by.

ZlepSeni pohybovych funkci pacienta koresponduje s teoretickymi poznatky
o rehabilitaci po CMP. Studie uvadéji, ze cilena terapie, zahrnujici jak analytické, tak
funkéni cviceni, predevsim pokud je zamétena na posilovani a zvySovani svalové sily
(Veldema & Jansen, 2020), je klicova pro zlepSeni mobility pacienta. Terapie vedla
k vyraznému zlepSeni stability, mobility a funkéni sobéstacnosti pacienta. NejvétSiho
pokroku bylo dosazeno v oblasti chiize a stability ve stoji, kde doslo ke zvySeni jistoty
v pohybu, lepSimu stereotypu chiize a vyraznému snizeni Casu v testech hodnoticich
rychlost a stabilitu (desetimetrovy test chiize, Timed Up and Go). Tento vysledek
potvrzuje efektivitu kombinace senzomotorické stimulace, prolongovaného strecinku
a funk¢niho tréninku, které jsou v literatufe uvadény jako klicové slozky terapie CMP

(Veldema & Jansen, 2020; Ghasemi et al., 2018).

Vyrazné zlepSeni spasticity na dolni koncetiné odpovida vysledkiim studii, které
prokazuji efektivitu statického protahovani v kombinaci s funkéni terapii (Ghasemi et al.,

2018).

U horni koncetiny vSak rehabilitace nebyla tak UspéSna, coZz muze souviset
s veétSim omezenim hybnosti jiz pfi vstupnim vySetfeni nezZ bylo na dolni konceting. Pro
dalsi terapii by bylo mozné vyuzit konceptu PNF, ktery byl v nékolika studiich oznacen
za efektivni pfi obnoveé motoriky po CMP (Cayco et al., 2019).

Celkové zvySeni sobéstacnosti pacienta, které se odrazilo ve vySSim skore
v indexu Barthelové, potvrzuje piinos individudlné nastavené terapie zameéfené na
zlepSeni ADL, coZ je v souladu s doporucenimi pro rehabilitaci CMP (Grotta, 2016).

I ptes dosazena zlepsSeni existuji terapeutické ptistupy, které by mohly piispét

k dalSimu pokroku pacienta. Vzhledem k pietrvavajicim omezenim v motorice horni
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koncetiny by bylo vhodné zatadit naptiklad zrcadlovou terapii, kterd se ukazala jako

ucinnd zejména u pacientt s tézkou hemiplegii (Yang et al., 2018).

Dalsi moznosti by bylo vyuziti proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF),
ktera byla v nékolika studiich oznacena za efektivni pii obnoveé motoriky po CMP (Cayco
et al., 2019). PNF by mohl pomoci nejen na dolnich koncetindch, ale i v rehabilitaci horni

koncetiny.

Pro zlepSeni spasticity a motorickych funkci by se dal vyuzit i Bobath koncept,
ktery se ukazuje jako funk¢ni u pacientti po CMP. Zamétuje se na normalizaci svalového
tonu a zlepSeni koordinace pohybt. Vysledky studie z roku 2022 (Brock et al., 2022)
potvrzuji jeho piinos pro terapii horni koncetiny po CMP. Zatazeni tohoto konceptu by
mohlo pomoci zlepSit funkéni vyuziti LHK, zejména pii zatfazeni facilitace normalnich

pohybovych vzorct v kombinaci s inhibici patologickych vzorcil.

Jako dalsi by se dal vyuzit pfistup Brunnstromové. Ten popisuje postupné faze
motorického zotaveni po CMP a vyuziva synergické pohyby jako prostfedek k obnoveni

aktivni kontroly (Krivosikova, 2011).

Celkoveé hodnotim terapii jako efektivni. Pacient dosdhl vys$si samostatnosti
v béZném Zzivoté, coz pozitivné ovlivni jeho kvalitu Zivota. Pro dalsi rehabilitaci by bylo
vhodné rozsitit terapii o metody zaméfené na horni koncetinu a spasticitu, ¢imz by se

mohl maximalizovat celkovy pifinos 1écby.

70



5 ZAVER

Tato bakalatska prace se zabyva fyzioterapii po cévni mozkové piihod¢, pricemz
hlavnim cilem bylo zhodnotit efekt rehabilitacni péce na zlepSeni sobéstacnosti
a funk¢nich schopnosti pacienta. Na zaklad€é zhodnoceni vysledku terapie 1ze konstatovat,
ze stanovené cile byly splnény. Rehabilitace vyznamné ptispéla ke zlepSeni jeho stability
pfi stoji i chiizi, coz vedlo k vétsi subjektivni jistoté pacienta a progresu v rychlosti chiize.
Také doslo ke zlepseni krokového mechanismu. Tento pokrok potvrzuje dilezitost Casné

a kontinualni fyzioterapie v procesu zotaveni.

Zpracovani této prace mi prineslo nejen hlubsi teoretické znalosti o problematice
cévnich mozkovych piihod, ale ptfedevs§im praktické zkuSenosti s rehabilitaci pacienta po
CMP. M¢la jsem moznost sezndmit se sruznymi aspekty fyzioterapeutické péce
auveédomit si, jak zdsadni roli hraje pacientlv aktivni piistup k terapii a komplexni
ptistup k feSeni individualniho stavu a konkrétnim cilim daného cloveka. Pacient byl

motivovany a ochotny spolupracovat, coz vyrazné ptispélo k dosazenému pokroku.

Dle mého nézoru je problematika rehabilitace pacientli po cévni mozkové ptihodé
velmi aktudlni a vyZzaduje neustdly rozvoj terapeutickych metod. CMP patii mezi
nejcastéj$i priciny dlouhodobé invalidity a jeji dasledky vyznamné ovliviiuji kvalitu
zivota nemocnych. Jsem presvédCena, ze spravné vedena fyzioterapie mize mit zasadni

vliv na zlepSeni jejich sobéstacnosti a kvality Zivota.
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byly zvIasté peélivé anonymizovany/pseudonymizovany, aby nevedly k identifikaci pacientd. S
Mohou byt pofizeny fotografie pacientl. Publikovany budou pouze anonymizované fotografie. Anonymizace ANO - NE
bude provedena zagernénim/rozmazanim obli¢ej &i casti téla a znakd, které by mohly vést k identifikaci je- i
dince. Neanonymizované fotografie budou uloZeny v zaheslovaném poéitadi v uzaméeném prostoru, piistup

k nim bude mit pouze fesitel(ka) a vedouci préce a budou do 1dne po pofizeni anonymizovany, nebo smazény. :
Mohou byt pofizovany videozdznamy pacientd. Neanonymizované videozdznamy budou bezpe&n& ulozeny @O -NE
v zaheslovaném potitadi v uzaméeném prostoru, pfistup k nim bude mit pouze hlavni fesitel(ka) a vedouci i
prace. Neanonymizované videozaznamy budou do 1 tydne po pofizeni smazény. Publikovany budou pouze
anonymizované videozdznamy. Pi pofizovani nebudou natadeny osoby, které nejsou soudasti vyzkumu. o
Resitel{ka) ani vedouci neni v ramci wzkumu ve stfetu zajml —vyzkum jim nepfinasi 2zadny benefit, oba jsou @O - NE
ve vyzkumu nestranni a jejich vztah k ziskanym datim je neutralni (tzn. nejsou zaujati ve prospéch uréitého -
wysledku). Maji-li vztah k respondentim &i klinickému zafizeni, tak tato skuteénost bude uvedena v praci a zfs-
kana data nebudou porovnavéana s daty ziskanymi neporovnatelnym zplsobem. g
Informovany souhlas (IS) bude vytvofen podle Predlohy 1 a pred pouZitim bude schvalen vedouci(m) (QNQ -NE
prace pied zahajenim sbéru dat. Oboji - Zadost a IS - bude vyhotoveno ve 2 origindlech: 1 x bude pode- ~%
psana zadost uschovana u vedouci(ho) prace v uzamcéeném prostory, spolu s podepsanym IS; a 1 x bude
podepsana zadosti spolu s odsouhlasenym textem IS (bez jmen, pfijmeni a podpis, tj. pouze schvaleny
text) pfiloZena jako Priloha 1do bakalafské prace. 1 podepsany IS obdrzi pacient(ka).

Vyjéddfeni vedouci(ho) préce: 11 x ANO = nenf tfeba podat Zadost EK
—_ s 7
/ /

v

Podpis fesitele(ky):

Podpis vedouci(ho) peseefkatedry:

UNIVERZITA KARLOVA | Fakulta télesné vychovy a sportu | José Martiho 268/31, 162 52 Praha - Veleslavin
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Priloha ¢é. 2: Vzor informovaného souhlasu

INFORMOVANY SOUHLAS
Wideny pane, vikend pani,

v souladu se Vieobechou deklaraci lidskveh prav, nafizenim Evropské Unie & 2016/679
a zakonem & 11072019 Sh. — o zpracovini osobnich Odaji a dalfimi obecné zdvaznimi privnimi
pledpisy  (ukoZ  jsow  zefméng Helsinska  deflarace,  pifjard (8 Swétovrm zdrovoinickvm
shromazdénim vroce 1964 ve zndni pozdéifich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2003); Zakon o zdravetnich
sfuzbich a podminkach fefich posivovdani (zefména ustanoveni ¥ 28 odst. § zakong & 37220101 5h)
a Umiluva o lidshyeh privech a bomedicing & 962000, jsou-ft aplikovatelnd), Vas Edim o soublas
se sdilenim anonymizovanych informaci wkajici se priobéhu Vadi fyzioterapeatické péce v rimci
povinného klinického predmé studia fyzioterapie na UK FTVS, Tvto informace budow sdileny
pouze s kolegy a vyudujicimi, kiefi jsou nelékafskymi zdravoiniky a dodriuji aké povinnost
zachovivar mlfenlivost o viech skuteénostech, o kierveh se dozvi v souvislost s plnénim odbormich
Klinickyeh pfedméil vyulovanych na UK FTVS. Pokud bude v pribehu fyzioterapeuticke péle
pofizovana fotodokumentace (videoziznam), jeji prezentace probéhne pouze v anonymizované forme
(zakryti obliceje), a origindlni ziznamy, ve kterych anonymizace neni, budou neprodlend smaziny 2e
viech nosicl. Vo maximalni modné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuZita.

Jméno a piijmeni osoby, kierd provedla poudeni ... Podpis:..................

Prohlazup a svwm nife uvedenym viastmoruénim podpisem potvezupi, #e dobrovolng
soublasim s fyzioterapewtickou  pdéi v rdmei povinného  Klinického  piedmém  swdia viie
jmenovaného smdenta a fe jsem mél(a) moknost si fidné a v dostatedném Case evadit viechiy
relevantni informace o prezentaci mé kazuistiky fyzioterapeuticke péde, zeptal se na vie podstatné
tvkajici a #e jsem dostalia) jasné a srorumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poutenia) o
pravu odmimout sdileni odbomych vistupi fyziolerapeutem na prezentact v rdmei tohoto kKlinického
pledmén nebo svilj souhlas kdykoli odvalat bez represi. Déle potvrzuji, 2e mi byl piedin jeden
ariginal vwhotoveni tohoto informovaného souhlasw.

BRTESTEL, ClIILITL et e e eaa e e e e e e e e e e eastnne e beeeeee s abebbeeesee s aabebbeeeeeaeeeaasssnns s s mmmnsenneeanb s eneeenneean

Jondnne @ pEIEnT QEASIITKR o g g sn bbb

Podpis: .

NiZe wvedend se viplinge pouze v prigadd, Se afasinik md omezenon speisofiilfosr & pravdm alomim Grapd. fe-If nezlenilyl

Jméno a piijmeni zadkonného ZRSIUPCE e s

Wetah zdkonného zdstupee K Oastnikovi

Podpis: .
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Piiloha ¢€. 3: Bergova balan¢ni Skala

1. Postavovani ze sedu (sed-stoj)

Instrukce: Prosim, postavte se. Pokuste se nepouzivat pfi postavovani ruce.
(4) schopen postavit se, nepouziva ruce a stabilizuje samostatné

(3) schopen postavit se samostatn¢, pouziva ruce

(2) schopen postavit se pfi¢emz pouziva oporu HK a to po né¢kolika pokusech
(1) potiebuje minimalni asistenci k postaveni nebo k stabilizaci

(0) potebuje stfedni nebo maximalni dopomoc k postaveni

2. Stoj bez opory

Instrukce: Stoj 2 minuty bez opory.

(4) schopen stat samostatné 2 minuty

(3) schopen stat 2 minuty s dohledem

(2) schopen stat 30 sekund bez opory

(1) pottebuje ne¢kolik pokust stat 30 sekund bez opory
(0) neschopen stat 30 sekund bez asistence

Jestlize je pacient schopen stadt 2 minuty samostatné, bodujte plnou zndmkou v bod¢ 3

a pokracujte bodem 4

3. Sed bez opory, nohy na podloZzce

Instrukce: Sed’te s uvolnénymi rameny, ruce volné podél téla po dobu 2 minut.
(4) schopen sedét bezpecné a samostatné po dobu 2 minut

(3) schopen sedét 2 minuty s dohledem

(2) schopen sedét 30 sekund

(1) schopen sedét 10 sekund

(0) neschopen sedét bez opory 10 sekund
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4. Stoj - sed (posazovani ze stoje)

Instrukce: Posad’te se, prosim.

(4) seda si bezpecné s minimalnim pouzitim HK
(3) kontroluje posazovani HK

(2) pouziva jako oporu zadni stranu koncetin

(1) seda si samostatné, ale je nestabilni

(0) potiebuje asistenci k stabilnimu sedani

5. Pfesuny

Instrukce: Presunte se z zidle na postel a zpatky. Jednim smérem se posazuje na sedadlo

(postel) bez opérek, druhym na zidli s opérkami.

(4) schopen presunu bezpecné s minimalnim pouzitim HK
(3) schopen piesunu bezpeéné s pouzitim HK

(2) schopen piesunu se slovni dopomoci anebo dohledem
(1) potebuje asistenci 1 osoby

(0) potiebuje asistenci 2 osob nebo dohled druhé osoby

6. Stoj bez opory, zaviené oci

Instrukce: Zavtete o¢i a stijte tak po dobu 10 sekund.

(4) schopen stat 10 sekund samostatné

(3) schopen stat 10 sekund se supervizi (dohledem druhé osoby)
(2) schopen stat 3 sekundy

(1) neschopen udrzet zaviené o¢i 3 sekundy, ale stoji samostatné

(0) potiebuje pomoc, aby neupadl



7. Stoj bez opory, stoj spojny

Instrukce: Stoj spojny, udrzte se vzptimené ve stoji.

(4) schopen stat s nohama u sebe samostatné, vydrz 1 minuta

(3) schopen stat s nohama u sebe samostatné, vydrz 1 minuta s dohledem

(2) schopen stat s nohama u sebe samostatné, vydrz 30 sekund

(1) neschopen udrzet danou polohu, ale schopen stat 15 sekund ve stoji spojném
(0) potiebuje pomoc k udrzeni polohy a neschopen stat 15 sekund

Naésledujici polozky jsou provadéné ve stoji bez opory.

8. Posun HK v piedpazeni (P. Duncantiv Funk¢ni Test)

Instrukce: Ptedpazte do thlu 90 stupiit v rameni. VySetfujici pfilozi pravitko ke
konecktim prstli a oznac¢i bod, kam pacient dosdhne. Pak se pacient natdhne dopiedu, bez

pohybu dolnich koncetin. VySettujici zaznamena rozdil mezi obéma vzdalenostmi.
(4) schopen natdhnout se dopiedu, vzdalenost 25 cm

(3) schopen natahnout se doptedu, vzdalenost vetsi neZ 13 cm

(2) schopen natahnout se doptedu, vzdalenost vetsi nez 5 cm

(1) natahne se doptedu, ale pottebuje dohled druhé osoby

(0) pottebuje pomoc, aby neupadl

9. Zvednout pfedmét ze zemé

Instrukce: Zvednéte pantofle ze zem¢.

(4) schopen zvednout pfedmét bezpecné a samostatné
(3) schopen zvednout ptfedmét, ale potiebuje dohled

(2) neschopen zvednout predmét, ale je schopen se k nému pftiblizit na vzdalenost 5 cm,

je schopen udrZzet v této poloze rovnovahu.
(1) neschopen zvednout ptedmét a potiebuje dohled piti svém pokusu

(0) neschopen ani pokusu, potifebuje pomoc, aby neupadl
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10. Rotace hlavy. Ohlédnout se pies pravé/levé rameno

Instrukce: Otocte hlavou doprava a ohlédnéte se pies pravé rameno. Zopakujte instrukci

vlevo.

(4) rotace do obou stran, schopen ohlédnout se pies obé ramena, adekvatné prenasi vahu
(3) rotace mozna jenom do jedné strany, na obou stranach neadekvatni prendseni vahy
(2) rotace do stran, udrzi rovnovahu, neohlédne se pfes rameno

(1) potiebuje dohled pti otdceni

(0) potfebuje pomoc pfi otaceni, aby neupadl

11. Rotace 360°

Instrukce: Otocte se kolem své osy. Piestavka. Otocte se kolem své osy opacnym smérem.
(4) schopen otocit se kolem své osy bezpecné v limitu 4 sekund kazdym smérem

(3) schopen otocit se kolem své osy bezpecné jenom jednim smérem v limitu 4 sekund
(2) schopen otocit se kolem své osy bezpecné, ale pomalu

(1) potiebuje asistenci druhé osoby, nebo verbalni napoveédu

(0) potiebuje asistenci druhé osoby pii otaceni se kolem své osy Dynamické pfenaseni

vahy, stoj bez opory.

12. Pocet naméfenych kontaktl

Instrukce: Stiidaveé pokladejte nohy na nizkou zidli. Pokracujte az se kazda noha dotkne

zidle 4krat.
(4) schopen stat samostatné a bezpecné a provést 8 kontaktli v limitu 20 sekund

(3) schopen stat samostatné a bezpecné a provést 8 kontaktii v limitu menSim nez 20

sekund

(2) schopen provést 4 kontakty nohy se zidli bez pomticky nebo supervize
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(1) schopen provést méné nez 3 kontakty, potfebuje minimalni asistenci

(0) potebuje asistenci aby neupadl, neschopen

13. Stoj bez opory, tandem

Instrukce: (Predvedte instrukci). Umistéte plosky nohou jednu pted druhou. Jestlize

citite, Ze nemiizete udrzet tuto pozici, pokuste se vice nakrocit.

(4) schopen provést tandem samostatné a vydrzet 30 sekund

(3) schopen udrzet pozici tandem samostatné s vétSim nakrocenim a vydrzZet 30 sekund
(2) schopen udrzet pozici semi-tandem a vydrzet 30 sekund

(1) potiebuje pomoc pii nakroceni ale vydrzi 15 sekund

(0) ztraci rovnovéahu pfi nakroceni a stoji, neschopen udrZet rovnovahu v této pozici

14. Stoj na jedné noze

Instrukce: Stiijte na jedné noze bez opory tak dlouho, jak muizete.

(4) schopen udrzet se na 1 noze samostatné¢, vydrz vetsi nez 10 sekund

(3) schopen udrzet se na 1 noze samostatn¢, vydrz 5-10 sekund

(2) schopen udrZet se na 1 noze samostatné, vydrz 3-5 sekund

(1) pokus o zvednuti nohy, neschopen udrzet nohu po dobu 3 sekund, stoj je samostatny

(0) neschopen provést ukol, potiebuje asistenci druhé osoby, aby neupadl

Celkové skore: /56

> 45 Bezpecna ambulance, bez pouziti kompenzacni pomucky, mensi riziko padu
> 35 Bezpecna ambulance, s pouzitim kompenzacni pomucky

Pacient doséhl v testu 29 bodi z 56, je tedy schopen chiize, ale pouze s asistenci

a/nebo s pouzitim opeérné pomucky.
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Piiloha ¢. 4: Senzomotoricky chodnik

Obrdazek 1: Senzomotoricky chodnik

Obrazek 2: Nacvik chiize na senzomotorickém chodniku
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