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Abstrakt  

 

Autor:  Nikol Studihradová  

Název práce:   Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta po ischemické cévní 

mozkové příhodě  

Cíle:   Cílem této bakalářské práce je poskytnout souhrnný teoretický 

přehled o problematice ischemické cévní mozkové příhody a v praktické 

části zpracovat kazuistiku fyzioterapeutické péče o pacienta s touto 

diagnózou.  

Metody:   Práce se skládá z teoretické a praktické části. Teoretická část se 

zaměřuje na patofyziologii, klinický obraz, diagnostiku, léčbu 

a rehabilitační možnosti pacientů po iCMP. Praktická část představuje 

kazuistiku muže s upravující se levostrannou hemiparézou po ischemii 

v oblasti thalamu a bazálních ganglií. Popisuje vstupní kineziologické 

vyšetření, sestavení terapeutického plánu, denní záznamy terapie 

a výstupní kineziologické vyšetření. Praxe proběhla na Oddělení následné 

lůžkové rehabilitace v Nemocnici Vršovice. V terapii byly využity 

standardní vyšetřovací postupy a široká škála fyzioterapeutických metod 

včetně senzomotorické stimulace, exteroceptivní stimulace, tréninku 

stereognozie, bilaterálního cvičení, tréninku stability a korekce chůze.  

Výsledky:   Na základě teoretických východisek byla aplikována 

fyzioterapeutická péče s výsledkem zlepšení soběstačnosti, zvýšení 

svalové síly, stability, zlepšení motorických funkcí a senzitivního vnímání.  

Klíčová slova:  cévní mozková příhoda (CMP), ischemická cévní mozková 

příhoda, levostranná hemiparéza, rehabilitace  
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Abstract  

 

Author:  Nikol Studihradová 

Title of the Thesis:  Case Study of Physiotherapeutic Care for a Patient after Ischemic 

Stroke 

Objectives:  The aim of this bachelor thesis is to provide a comprehensive 

theoretical overview of the issue of ischemic stroke and, in the practical 

part, to present a case study of physiotherapeutic care for a patient with 

this diagnosis. 

Methods:  The thesis consists of a theoretical and a practical part. 

The theoretical part focuses on the pathophysiology, clinical presentation, 

diagnostics, treatment, and rehabilitation options for patients after 

ischemic stroke. The practical part presents a case study of a man 

with resolving left-sided hemiparesis following ischemia in the area 

of the thalamus and basal ganglia. It describes the initial kinesiological 

examination, development of a therapeutic plan, daily therapy records, 

and the final kinesiological assessment. The clinical practice took place 

at the Department of Follow-up Inpatient Rehabilitation at Vršovice 

Hospital. The therapy involved standard examination procedures 

and a wide range of physiotherapeutic methods including sensorimotor 

stimulation, exteroceptive stimulation, stereognosis training, bilateral 

exercises, stability training, and gait correction. 

Results:  Based on the theoretical framework, physiotherapeutic care was 

applied, resulting in improved self-sufficiency, increased muscle strength 

and stability, as well as enhancement of motor functions and sensory 

perception. 

Keywords:  stroke, ischemic stroke, left-sided hemiparesis, rehabilitation 
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3.6.6 Vyšetření svalové síly ............................................................................. 10 
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1 ÚVOD  

Cévní mozková příhoda je jednou z nejčastějších příčin úmrtí a invalidity v dospělé 

populaci. Ischemická forma CMP, která tvoří přibližně 80–85 % všech případů, vzniká 

v důsledku nedostatečného přívodu krve do určité oblasti mozku, což vede k poškození 

mozkové tkáně a často i k trvalým neurologickým deficitům. Tato skutečnost podtrhuje 

nezbytnost efektivní a komplexní rehabilitační péče. Fyzioterapie zde hraje klíčovou roli, 

jejím cílem je obnova ztracených funkcí, zvýšení soběstačnosti pacienta a zlepšení 

celkové kvality jeho života. Za zásadní předpoklad úspěšné rehabilitace se považuje 

včasné zahájení fyzioterapeutických intervencí, které mohou podpořit neuroplasticitu 

mozku a předejít vzniku sekundárních komplikací, jako jsou kontraktury nebo dekubity. 

Komplexní péče vyžaduje multidisciplinární přístup, jenž zahrnuje spolupráci odborníků 

z různých zdravotnických profesí. Efektivní rehabilitace by tak měla zahrnovat nejen 

fyzickou obnovu, ale také podporu psychického a sociálního zotavení pacienta. (Ambler, 

2023) 

Cílem této bakalářské práce je v teoretické části poskytnout ucelený přehled 

problematiky ischemických cévních mozkových příhod, zatímco část praktická se 

zaměřuje na kazuistické zpracování fyzioterapeutické péče o pacienta po ischemické 

cévní mozkové příhodě s levostrannou hemiparézou. Praktická část vychází z odborné 

praxe, která probíhala na oddělení lůžkové rehabilitační péče v Nemocnici Vršovice a.s. 

v období od 6. ledna do 31. ledna 2025.  
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2 TEORETICKÁ ČÁST  

2.1 Definice a charakteristika onemocnění 

 

Tato kapitola se věnuje charakteristice daného onemocnění z hlediska definice 

onemocnění, epidemiologie, etiopatogeneze a rizikových faktorů. Dále se budeme 

věnovat mozkové ischemii z hlediska klinického obrazu, vyšetření a léčby.  

 

2.2 Definice onemocnění  

 

Iktus neboli akutní cévní mozková příhoda (CMP) je náhle vzniklá porucha 

mozku, která je způsobená narušením cerebrální cirkulace. Cirkulace může být porušená 

ischemii či hemoragií zásobení mozku. Porucha prokrvení mozku má za následek 

poškození určitého regionu, který byl zásoben postiženou cévou (Ambler, 2023).  Cévní 

mozkové příhody dělíme na ischemický iktus, který se vyskytuje až v 80 % 

a na hemoragické cévní mozkové příhody. Ty můžeme dále dělit podle typu krvácení 

na intracerebrální hemoragii, která se vyskytuje zhruba v 15 % a na subarachnoidální 

hemoragii, která je méně častá a vyskytuje se okolo 5 % (Kalita, 2006). 

 

2.2.1 Mozková ischemie 

 

Ischemické CMP (iCMP) je stav, kdy dochází k poruše zásobení části mozkové 

tkáně v důsledku nedostatečného přívodu krve. Mozkovou ischemii můžeme rozdělit 

dle mechanizmu vzniku, a to na obstrukční a neobstrukční. Obstrukční ischemie nastává 

při uzávěru cévy trombem nebo embolem. Neobstrukční ischemie vzniká v důsledku 

hypoperfúze, tedy sníženého průtoku krve (Ambler, 2023, Rokyta 2015). 

 

2.2.2 Klasifikace onemocnění  

 

Ischemické cévní mozkové příhody lze rozdělit podle různých kritérií. V klinické 

praxi se nejčastěji používá klasifikace založená na délce trvání klinických příznaků, 

která rozlišuje čtyři hlavní typy. Prvním z nich je tranzitorní ischemická ataka (TIA), 

která se projevuje dočasným neurologickým výpadkem způsobeným nedostatečným 



3 

 

prokrvením mozku, přičemž obtíže odeznívají do jedné hodiny, maximálně však do 24 

hodin. Podobným stavem je reverzibilní neurologický deficit (RIND), který trvá déle než 

24 hodin, avšak dochází k obnovení funkce během jednoho až dvou týdnů, i když někdy 

mohou přetrvávat drobné neurologické poruchy. Oba tyto stavy mohou být varovnými 

signály hrozící ischemické cévní mozkové příhody (Seidl, 2023). 

Dalším typem je progredující iktus, označovaný také jako "stroke in evolution" 

nebo minor stroke, který se vyznačuje postupně se zhoršující fokální mozkovou hypoxií 

a přetrvávajícím, byť menším, neurologickým deficitem. Nejtěžší formou je pak 

ireverzibilní iktus, známý jako major stroke nebo completed stroke, kdy dojde 

k dokončené hypoxii mozku a trvalému neurologickému postižení (Kalita, 2006). 

Kromě této klasifikace existuje také systém „The Oxfordshire Community“, 

který ischemické příhody rozděluje podle jejich lokalizace. Přední cirkulační infarkt 

může mít dvě formy – totální, který postihuje rozsáhlé oblasti zásobené střední a přední 

mozkovou tepnou, a parciální, jenž se omezuje na menší úseky v tomto povodí. Další 

variantou je lakunární infarkt, jenž se vyskytuje převážně v podkorových oblastech, 

například v bazálních gangliích či pontu. Poslední kategorií je zadní cirkulační infarkt, 

který se týká vertebrobazilární oblasti a představuje čtvrtinu všech ischemických cévních 

mozkových příhod (Seidl, 2023). 

 

2.3 Epidemiologie  

 

 Mozková ischemie představuje přibližně 80-85 % všech cévních mozkových 

příhod. Ikty jsou třetí nejčastější příčinou úmrtí a jednou z hlavních příčin invalidizace. 

Do dvou týdnů, tedy v akutním období umírá až 10-15 % nemocných, do půl roku po iktu 

až 30 % postižených (Ambler, 2023).  Ještě před více než dvaceti lety byla cévní mozková 

příhoda vnímána jako onemocnění bez možnosti účinné léčby. Ale díky výraznému 

pokroku a vývoji léčebných postupů, jako je například rekanalizační léčba a také díky 

preventivním opatřením, došlo k výrazně lepší prognóze u pacientu s ischemickým 

a hemoragickým CMP (Ústav zdravotnických informací a statistiky České republiky, 

2020). V roce 1995 byly cévní onemocnění mozku příčinou úmrtí u 18 139 obyvatel 

v České republice, po více než dvaceti letech v roce 2016, kdy se v České republice 

ustálila rekanilazační léčba a stala se jedním ze standardních postupů, počet zemřelých 
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pokles o 48,5 % (Tomek, 2019). Až u 40 % nemocných v důsledku CMP dochází 

k trvalému postižení a částečné nebo úplné závislosti pacienta na druhé osobě při denních 

aktivitách. Je tedy velice důležité předcházet rizikovým faktorům a dbát na preventivní 

kontrolu rizikových faktorů (Ambler, 2023).  

 

2.4 Etiopatogeneze 

 

Jak již bylo výše v práci zmíněné mrtvice nastává v důsledku přerušení přívodu 

krve do určité oblasti mozku, což vede k buněčné smrti nebo trvalým neurologickým 

deficitům  (Hossmann, 2006). Cévní mozková příhoda je heterogenní onemocnění s více 

než 150 známými příčinami. Většina registrů nedokáže určit jasnou příčinu u 25–39 % 

pacientů (Amarenco, 2009). 

Mezi hlavní příčiny cévních onemocnění mozku patří ateroskleróza, hypertenze, 

malformace mozkových cév, embolizující srdeční vady, rozštěpení mozkových cév a jiné 

choroby (Rokyta, 2015).  

Z hlediska příčiny vzniku, lze ischemické cévní mozkové příhody rozdělit do čtyř 

základních kategorií: onemocnění malých cév, atero-trombolické, kardioembolické 

a mrtvice nejasného původu (Amarenco, 2009). Po ischemické mrtvici tedy dochází 

k nedostatečnému zásobení neuronů kyslíkem a energií, což negativně ovlivňuje 

energeticky náročné procesy v nervových buňkách (Murphy, 2008). Ihned po ischemii 

nejsou neurony schopny udržet svůj transmembránový iontový gradient a homeostázu, 

což spouští kaskádu událostí vedoucích k buněčné smrti. Mezi hlavní mechanismy patří 

excitotoxicita, oxidační a nitrosativní stres, zánět a apoptóza. Tyto patofyziologické 

procesy způsobují vážné poškození neuronů, gliových a endotelových buněk a vzájemně 

se ovlivňují v pozitivní zpětné vazbě, která nakonec vede k destrukci neuronů (Besancon, 

2008).  

 

2.4.1 Rizikové faktory cévních onemocnění mozku  

 

 Rizikové faktory hrají klíčovou roli v rozvoji cévních onemocnění mozku, jelikož 

významně přispívají k jejich vzniku, progresi i závažnosti klinických projevů. Tyto 

faktory lze rozdělit do dvou hlavních kategorií – ovlivnitelné, které můžeme změnit 
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pomocí vhodné prevence, úpravy životního stylu a léčby, a neovlivnitelné, jež souvisejí 

především s genetickými predispozicemi, věkem a pohlavím (Kalvach, 2010). 

 

2.4.1.1 Neovlivnitelné faktory  

Mezi neovlivnitelné rysy patří rostoucí věk, pohlaví a genetické predispozice 

(Kalvach, 2010). Statisticky je u ženy častější výskyt mrtvic než u mužů. Souvisí 

to především s biologickými, hormonálními a sociálními faktory (American stroke 

Association). Ženy se v průměru dožívají vyššího věku než muži, právě proto mají větší 

pravděpodobnost, že mrtvici v průběhu života prodělají. Jednou z nejdůležitějších příčin 

u žen jsou však hormonální faktory. Ženy se vystavují nebezpečí cévních mozkových 

příhod během těhotenství, kdy se zvyšuje riziko vysokého krevního tlaku. Dalším 

rizikovým faktorem u žen je perorální antikoncepce, která může zvyšovat riziko krevních 

sraženin a mozkových příhod a v neposlední řadě je dalším rizikem postmenopauzální 

hormonální terapie (Girijala, 2017).  

Dalším neovlivnitelným faktorem je genetická predispozice, která ukazuje, 

že černošská a hispánská populace má častější výskyt cévní mozkové příhody oproti 

bělošské populaci (Sacco, 1998). Jedním z faktorů vysvětlující vyšší incidenci CMP 

u černošské a hispánské populace je vyšší prevalence rizikových faktorů, obecně nižší 

socioekonomický status, se kterým je spojený omezený přístup k primární a preventivní 

péči (Sacco, 1998). 

 

2.4.1.2 Ovlivnitelné faktory  

Mezi hlavní ovlivnitelné rizikové faktory patří arteriální hypertenze. CMP je 

společně s ischemickou chorobou srdeční, srdečním selháním a onemocněním periferních 

cév jednou z nejčastějších komplikací arteriální hypertenze. Právě arteriální hypertenze 

napomáhá vzniku ateromatózních plátů, takzvaných tukových usazenin, které jsou 

tvořeny převážně z cholesterolu a buněčných zbytků, které se ukládají do stěn tepen. 

Což vede ke ztluštění a ztvrdnutí stěn, které pak ztrácejí svou pružnost a omezují tak 

průtok krve (Kalvach, 2010). Díky léčbě arteriální hypertenze dle studií z 90. let 20. 

století se snížila četnost cévních mozkových příhod až o 42 %. Dále se dle studií ukazuje, 

že účinná je i prevence v podobě hlídání a snižování normálního arteriálního tlaku, kdy 

se výskyt CMP snížil o 32 % a počet fatálních příhod pokles až o 62 % (Bosch, 2002).  
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 Onemocnění srdce patří mezi nejvýznamnější ovlivnitelné faktory. Až 20 % 

ischemických CMP má právě kardioembolizační původ. Rizikem pro vznik mozkového 

infarktu je fibrilace a flutter síní, infarkt myokardu, mitrální stenóza, cor pulmonle 

a mnohé další srdeční vady (Kalvach, 2010)  

 Diabetes melitus 2. typu je v populaci častým onemocnění. Ve spojení s obezitou 

a poruchou lipidového metabolizmu představuje významný rizikový faktor pro vznik 

mozkové mrtvice (American Stroke Association). Zvýšená hladina cukru vede 

dlouhodobě k poškození a snížení funkce mnoha životně důležitých orgánů, 

a to i centrální nervové soustavy. Hyperglykemie podporuje vznik aterosklerózy, zvyšuje 

riziko a citlivost celého organismu vůči dalším rizikovým faktorům. Jako je například 

hypertenze, zvýšená tendence ke srážení krve nebo porucha metabolismu tuků, což vede 

k tvoření aterosklerotických plátů a ucpání mozkových tepen (Kalvach, 2010).  

 Kouření je jedním z nejsnáze ovlivnitelných rizikových faktorů. Vliv a riziko 

kouření se odvíjí od množství vykouřených cigaret. Pravidelné kouření zvyšuje riziko 

mrtvice ve srovnání s nekuřáky dvakrát až třikrát. Kouření totiž přispívá ke zvýšení 

krevní srážlivosti a viskozity krve, podporuje shlukování krevních destiček, zvyšuje 

hodnotu hematokritu i krevní tlak, zatímco naopak snižuje koncentraci HDL cholesterolu 

(Kalvach, 2010). 

Jako dalším velice dobře ovlivnitelným rizikovým faktorem je nedostatek 

tělesného pohybu.  Dnes je dokázáno, že pravidelná tělesná aktivita snižuje riziko výskytu 

cévní mozkové příhody. Pravidelná sportovní aktivita při větším energetickém výdeji 

snižuje četnost mozkový příhod až o 41 % (Lee, 1998). Pravidelné cvičení také snižuje 

vysoký krevní tlak, snižuje hladinu glukózy a lipidů v těle (Wannamethee, 2002). 

Další rizikový faktor, kterým je alkohol se projevuje jinak u ischemických a jinak 

u hemoragických typů cévní mozkové příhody. U hemoragických cévních příhod je 

alkohol vždycky rizikový a s jeho spotřebou riziko stoupá. U ischemických CMP 

to tak jednoznačné není. U ischemie se mírné požívání alkoholu projevuje jako obranné. 

Alkohol inhibuje trombogenezi díky redukci fibrinogenu a snížením shlukování 

trombocytů a dále působením vazodilataci. Avšak konzumace alkoholu ve větším 
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množství má naopak účinek přitěžující. Větší množství alkoholu zvyšuje krevní tlak 

a srdeční arytmii (Kalvach, 2010). 

Obezita je rizikovým faktorem pro CMP hned z několika důvodů, které souvisejí 

s jejími negativními dopady na kardiovaskulární systém a metabolismus. Obezita je 

spojena se zvýšenou periferní vaskulární rezistencí, což vede ke zvýšení krevního 

tlaku. Zvýšený objem tělesného tuku pak také zvyšuje celkovou krevní rezistenci, 

což nutí srdce pracovat intenzivněji a zvyšuje tlak v cévách (Kang, 2013). 

V neposlední řadě můžeme zařadit mezi ovlivnitelné rizikové faktory migrény, 

zneužívání drog, perorální antikoncepci, substituční hormonální léčbu či hypotyreózu 

(Kalvach, 2010).  

2.5 Klinický obraz 

 

 Ischemická mrtvice a mozkové infarkty vedou k různým stupňům a typům 

poškození mozku, včetně lézí mozkové tkáně, strukturálním změnám, úmrtí neuronů 

a jejich funkčním deficitům. Ischemická cévní mozková příhoda je onemocnění, které se 

objevuje náhle. Není však nijak neobvyklé, že se klinické příznaky rozvíjejí postupně 

(Nevšímalová, 2002). 

Klinické projevy lze zaznamenat u pacientů s poruchami motorických funkcí, 

sníženým IQ a řadou kognitivních poruch, jako jsou například problémy se selektivní 

pozorností, abstraktním myšlením, zpracováním informací a verbálním porozuměním 

(Zhao, 2022). Klinické příznaky mozkové ischemie jsou tedy velice variabilní. 

Symptomatika je různá v závislosti na postižené části mozku. Může jít o velmi lehké 

až po velmi vážné až smrtelné stavy. Důležitým aspektem vážnosti postižení je především 

rozsah iktu, trvání ischemie a funkce postiženého regionu (Ambler, 2023). 

Klasický projev ischemické mrtvice často zahrnuje náhlý vznik jednostranné 

slabosti, běžně označované jako hemiparéza, a pokles obličeje. Tyto příznaky jsou 

důsledkem poškození mozkové kůry a subkortikálních struktur, k němuž může dojít 

v závislosti na postižené oblasti (Smith et al., 2021). Dalšími projevy může být afázie, 

která odráží poruchy produkce a porozumění řeči, zejména pokud je postižena levá 

hemisféra (Johnson, 2019). Kromě toho mohou pacienti trpět poruchami vědomí, 
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zrakovými poruchami nebo poruchami koordinace, což vše zdůrazňuje komplexnost 

patologie ischemické mrtvice (Martin a Lee, 2020). 

Jak již bylo zmíněno výše, symptomatologie je velice variabilní a rozsáhla. 

Všeobecně klinický obraz tedy, můžeme shrnout těmito charakteristickými příznaky: 

hemiparéza nebo hemiplegie, spasticita, porucha čití, hyperreflexie, pozitivní iritační 

a zánikové jevy na straně léze a hypotrofie, která je především dána inaktivitou. Obecně 

tedy při poruše centrální nervové soustavy (CNS) dochází k „přehnané“ funkci míšních 

reflexních oblouků, která je dána poruchou descendentní inhibice. Pro rehabilitaci jsou 

klíčovými symptomy hemiparéza, s ní související motorické omezení, spasticita, svalová 

dysbalance a porucha propriorecepce, jelikož právě tyto obtíže můžeme ve fyzioterapii 

nejvíce ovlivnit a tím výrazně přispět ke zlepšení kvality života pacienta. (Ambler, 2023). 

 

2.5.1 Ischemie v povodí karotickém  

V karotickém povodí se neurologické příznaky liší v závislosti na lokalizaci 

postižení. Pokud je postižena mozková kůra, mohou se objevit symptomy související 

s čelním, temenním nebo spánkovým lalokem. Pokud je zasažena hlubší část mozkové 

hemisféry, mohou být ovlivněny struktury jako capsula interna, bazální ganglia 

nebo thalamus (Nevšímalová, 2002). 

 

2.5.1.1 A. cerebri media 

Nejčastěji se vyskytuje ischemie v a.cerebri media. A.cerebri media zásobuje 

laterální plochy mozkové hemisféry, zejména frontálního, parietálního a temporálního 

laloku. Mezi funkčně důležité oblasti, které zásobuje, patří motorické a senzitivní oblasti 

zodpovědné za trup, horní končetiny a obličej. Dále zásobuje Brocovo a Wernickeho 

centrum, bazální ganglia a zadní část capsula interna, což jsou struktury nezbytné 

pro řízení pohybů a přenos signálů mezi různými částmi mozku. Typickým klinickým 

obrazem postižení a.cerebri media je kontralaterální porucha hybnosti převážně 

postihující horní končetinu (HK) a to hlavně v akrální oblasti. Dále bývá postižené 

i mimické svalstvo. Dalším klasickým nálezem je i kontralaterální porucha citlivosti 

a ztráta zorného pole na stejné straně obou očí. Při poruše dominantní hemisféry dochází 

k poškození symbolických funkcí. Především k anozognózii. Nedominantní hemisféra se 

naopak vyznačuje neglect syndromem. Dalšími následky bývá deviace očí a někdy i hlavy 
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ke straně léze. Typické je také spastické Wernicke-Mannovo držení spojené 

s cirkumdukcí během chůze. Stejný klinický obraz má i postižení celého kmene a.carotis 

interna, kde můžou být přítomny i symptomy z povodí jiných větví (Nevšímalová, 2002). 

 

2.5.1.2 A. cerebri anterior 

Tato tepna zajišťuje prokrvení mediálních oblastí frontálního a parietálního 

laloku. Mezi její zásobovací oblasti patří také gyrus cinguli, část corpus callosum a přední 

raménko capsula interna. Z funkčního hlediska je významná tím, že vyživuje motorické 

a senzitivní oblasti mozkové kůry. Povodí a.cerebri anterior se stejně jako a.cerebri media 

manifestuje kontralaterální hemiparézou. S tím rozdílem, že a.cerebri anterior převážně 

postihuje dolní končetiny (DKK). Ischemie v tomto povodí není příliš obvyklá 

(Nevšímalová, 2002). 

 

2.5.1.3 A. opthalmica 

Při ischemii a.opthalmica dochází k náhlém zamlžení a poruše zraku 

na ipsilaterální straně. A.opthalmica totiž především zásobuje oko a jeho struktury.  Často 

se však jedná pouze o amaurosis fugax neboli o prchavou slepotu. Tedy o takzvanou 

krátkodobou přechodnou ztrátu zraku na jednom oku, která obvykle trvá jen několik 

sekund až minut a poté se zrak plně vrátí (Nevšímalová, 2002). 

V karotickém povodí se mohou vyskytnout i mnohočetné léze, které mohou být 

příčinou multiinfarktové demence, což způsobuje postupné zhoršování paměti, myšlení, 

problémy s orientací, časem a plánováním. Dochází tedy k celkovém progresivnímu 

úpadku kognitivních funkcí (Nevšímalová, 2002). 

 

2.5.2 Ischemie v povodí vertebrobazilárním  
 

 Vertebrobazilární povodí zásobuje mozkový kmen, mozeček, temporální, 

spánkový lalok a thalamus. A. cerebri posterior zásobuje okcipitální lalok, který je 

klíčový pro zrakové vnímání, a dolní plochu temporálního laloku, thalamus, 

hypothalamus a mezi její zásobovací oblasti patří také část mezimozku (diencephala) 

a horní část mozkového kmene. Pro ischemii a. cerebri posterior jsou typické zrakové 

poruchy. Nejčastěji dochází ke kontralaterální ztrátě zorného pole na stejné straně obou 

očí, takzvané homonymní hemianopsie. Při oboustranné lézi dále dochází k mikropsii, 
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kdy pacient vidí předměty menší než ve skutečnosti. Nebo naopak k makropsii, 

kdy pacient vidí předměty větší než ve skutečnosti. A nebo může také dojít k dysmorfosii, 

kdy pacient vidí předměty deformované. Při postižení dominantní hemisféry dochází 

ke zrakové agnózii, kdy pacient nerozpoznává známé předměty. Pacient ztrácí schopnost 

číst a psát, i když dříve tyto dovednosti uměl. Při poruše zadní části corpus callosum 

dochází k dysfunkci prostorové orienatci (Nevšímalová, 2002). 

 

2.5.2.1 Wallenbergův syndrom  

 Wallenbergův syndrom je nejčastější poruchou v povodí mozečkových tepen, 

a to konkrétně ischemií a. cerebelli posterior inferior, která především zásobuje zadní část 

mozečku a dorzolaterální část medulla oblongata (Nevšímalová, 2002). Typickým 

obrazem tohoto syndromu je vertigo, nystagmus, diplopie, ipsilaterální Hornerův 

syndrom, který se projevuje poklesem horního víčka a miózou. Typická je také porucha 

nervus trigeminus. Dále bývá přítomen vestibulární syndrom, porucha polykán, chrapot, 

škytavka, bolesti hlavy a ipsilaterální disociovaná porucha čití, kdy dochází ke ztrátě 

vnímání bolesti a tepla. Taktilní, diskriminační a vibrační čití jsou zachované (Gasca-

González et al., 2020). 

 

2.5.2.2 Alternující hemiparézy 

 Alternující hemiparézy vznikají z jednostranného ischemického postižení 

kmenových artérií. Nejtypičtější jsou tři základní syndromy. A to: Weberův syndrom, 

Millard-Gublerův syndrom a Jacksonův syndrom (Nevšímalová, 2002). Weberův 

syndrom je neurologická porucha způsobená lézí v oblasti mezencefala, která ovlivňuje 

jádro nervus oculomotorius a sestupné motorické dráhy. Klinicky se projevuje kombinací 

ipsilaterální parézy okohybných svalů, která se manifestuje poklesem horního víčka, 

dilatací zornic a divergentním strabismem. V neposlední řadě se zde objevuje 

i kontralaterální hemiparézou (Rozmozzi et al., 2023). 

 

2.5.2.3 Millard-Gublerův syndrom 

 Millard-Gublerův je syndrom způsobený poškozením v dolní části pontu. 

Je charakteristický periferní obrnou nervus facialis na ipsilaterální straně a kontralaterální 

hemiparézou (Sakuru, 2024).  
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2.5.2.4 Jacksonův syndrom  

 Posledním alternujícím syndromem je Jacksonův syndrom, který je způsobený 

lézí v oblasti medulla oblongata. Dochází k ipsilaterální obrně nervus hypoglossus a tedy 

ke svalové atrofii poloviny jazyka, dysartrii a dysfalgii, a kontralaterální hemiparéze 

(Nevšímalová, 2002).  

 

2.5.2.5 A. vertebralis a a. basilaris  

Při ischemii tepen a. vertebralis a a. basilaris je klinický obraz převážně podobný 

jako u ischemii jednotlivých větví. A. vertebralis zásobuje medulla oblongata, která řídí 

základní vitální funkce, jako je respirace a srdeční činnost. Dále zásobuje přední 

a postranní části míšních segmentů. A. basilaris zásobuje především mozkový kmen 

a mozeček pomocí svých větví, zejména a. cerebelli anterior inferior a a. cerebelli 

superior. Pokavaď je klinický obraz krátkodobý a spíše přechodný jedná se o tzv. 

vertebrobazilární insuficenci. Symptomy se objevují, protože jsou vyvolány kolísáním 

průtoku krve. Odhalí tak ložisková postižení v této oblasti (Nevšímalová, 2002). 

Při oboustranném ischemickém postižení bazálních částí temporálních laloků 

dochází k přechodné poruše paměti, tzv. globální tranzitorní amnézii. Kdy má pacient 

problém s krátkodobou pamětí.  

Mezi další důležitý jev u CMP patří Drop attacks, který označuje náhlou ztrátu 

kontroly a posturálního tonu nad dolními končetinami, která způsobí pád. Drop attacks 

vzniká přechodnou oboustrannou hypoxií ventrální části pontu. Pacient neztrácí vědomí, 

pouze upadne (Nevšímalová, 2002). 

 Dalším příkladem je Locked-in syndrom, kdy pacient je zcela při plném vědomí, 

ale nemůže se hýbat, je kvadruplegický a je neschopný mluvit. Pacient zvládne 

komunikovat pouze mrkáním nebo vertikálním pohybem očí. Tento syndrom 

je způsobený těžkým hypoxickým postižením ventrálního pontu (Nevšímalová, 2002). 

Naopak oboustranná ischemii mozkového kmene může vést k Bulbárnímu 

syndromu, který vede k poruše funkce hlavových nervů. Pacient má potíže s polykáním, 

mluvením, dýcháním a mimikou (Nevšímalová, 2002). 
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Posledním syndromem, na který chci upozornit je Subklaviální „steal“ syndrom, 

kdy dochází ke stenóze a.subclavia před a.vertebralis. Krev je tak odváděna zpět do horní 

končetiny místo do mozku. Dochází k hypoxii mozku, což způsobuje příznaky 

vertebrobazilární insuficience (Nevšímalová, 2002). 

2.6 Diferenciální diagnostika  

Diferenciální diagnostika ischemické cévní mozkové příhody je klíčovým prvkem 

efektivního klinického řízení. Klinicky se ischemická mrtvice může projevovat různě, 

ale běžné příznaky zahrnují náhlý začátek slabosti, poruchy řeči a zrakové potíže, často 

v závislosti na postižené mozkové oblasti (Mendelson a Prabhakaran, 2021). Je zásadní, 

aby lékaři tyto symptomy odlišili od jiných stavů. Jako jsou například epileptické 

záchvaty nebo aura u migrény, které se rovněž mohou projevovat ložiskovým 

neurologickým deficitem (Vilela, 2017).  

Zobrazovací metody hrají zásadní roli při odlišení ischemické mrtvice od jiných 

patologických stavů. Počítačová tomografie (CT) a magnetická rezonance (MRI) jsou 

hlavními metodami používanými k hodnocení přítomnosti akutních ischemických změn 

nebo k vyloučení hemoragické mrtvice (Mendelson a Prabhakaran, 2021). Magnetická 

rezonance je obzvláště důležitá pro odhalení jemných ischemických změn, které nemusí 

být v časných fázích zřejmé na CT. Kromě toho mohou diagnostický proces komplikovat 

stavy napodobující mrtvici, jako jsou záchvaty, psychiatrická onemocnění a metabolické 

poruchy (Vilela, 2017). 

2.7 Léčba 

Ischemická cévní mozková příhoda (iCMP) vyžaduje uplatnění léčebných 

postupů založených na důkazech za účelem optimalizace výsledků u pacientů. Složitost 

léčby CMP si žádá systematickou strategii, která pokrývá přednemocniční péči, akutní 

nemocniční léčbu, celkovou péči, sekundární prevenci a dlouhodobé sledování. Každá 

z těchto oblastí hraje zásadní roli při zvyšování míry přežití a zlepšování kvality života 

pacientů s CMP (Kalvach, 2010). 



13 

 

2.7.1 Přednemocniční péče 

Přednemocniční péče je často prvním kontaktním bodem pro pacienty, 

kteří prodělávají akutní ischemickou CMP. Rychlost, s jakou pacient obdrží léčbu, 

zásadně ovlivňuje jeho prognózu. Studie ukázaly, že třídění tísňových hovorů může 

ovlivnit prodlevy v přednemocniční fázi a včasné podání rekanalizační léčby (Gude et al., 

2023). Začlenění standardizovaných hodnoticích nástrojů, jako je např. neurologická 

škála CMP od Národních zdravotních institutů (NIHSS), se ukázalo jako slibné 

pro zlepšení detekce CMP v terénu. Kontrolovaná studie se skupinovým zaváděním 

prokázala, že implementace takového systematického screeningu může přinést značné 

výhody, neboť zajišťuje rychlou identifikaci a transport pacientů do vhodného 

zdravotnického zařízení (Guterud et al., 2023). Kromě toho se mobilní jednotky CMP 

staly inovativním řešením přednemocniční péče, jelikož poskytují pokročilou diagnostiku 

a léčbu už během transportu do nemocnice. Výzkumy ukazují, že tyto jednotky zvyšují 

šanci pacientů na včasné podání intravenózní trombolýzy, čímž se zkracuje doba 

do zahájení léčby (Mac Grory et al., 2024). 

2.7.2 Akutní nemocniční léčba 

Jakmile pacient dorazí do nemocnice, je třeba co nejrychleji zahájit akutní léčebné 

intervence, aby se minimalizovalo neurologické poškození. Pacient po příjezdu podstoupí 

vstupní vyšetření CT společně s klinickým, neurologickým a kardiologickým vyšetřením 

(Kalita, 2006).  

Mezi hlavní cíle patří rychlé určení etiologie CMP a zahájení trombolytické léčby, 

pokud je indikována. Důkazy podporují účinnost intravenózního tkáňového aktivátoru 

plazminogenu (TPA), pokud je podán v časovém okně tří až čtyř a půl hodiny od začátku 

příznaků. Léčba akutní ischemické CMP v nemocnicích vychází z multidisciplinárního 

přístupu, který zdůrazňuje koordinaci lékařského, ošetřovatelského a rehabilitačního 

týmu za účelem optimalizace výsledků (Larsen, 2023).  

Akutní nemocniční léčba probíhá na jednotce intenzivní péče (JIP) v prvních 12, 

popřípadě 24 hodinách pro lepší monitorování fyziologických funkcí. Eventuelně péče 

probíhá na takzvaných Stroke unit, v češtině to můžeme nazvat jako iktová jednotka, 

což je specializované oddělení určené pro léčbu CMP. Pacient má zde multidisciplinární 
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tým, nepřetržitý monitoring vitálních funkcí, specifický typ léčby, brzkou rehabilitaci 

a intervenci prevence komplikací. Je zde kladen důraz na maximální zapojení 

jak nemocného, tak jeho příbuzných do rehabilitačního procesu. Výzkumy prokazují, 

že péče na Stroke unit vede ke snížení funkčního postižení, úmrtnosti, závislosti na druhé 

osobě a potřeby následné institucionální péče (Rodgers & Price, 2017). Organizovaná 

péče na iktových jednotkách snižuje úmrtnost až o 30 %. Dále se také potvrdilo, že akutní 

péče právě na iktových jednotkách má příznivý vliv na stav pacienta i mnoho let po iktu. 

Díky důraz na sekundární prevenci (Markus, 2005). 

2.7.3 Následná nemocniční péče 

Celková péče je klíčová v kontinuální léčbě CMP, která zahrnuje strategie 

přesahující akutní léčbu. Komplexní péče musí obsahovat včasné rehabilitační intervence 

a také léčbu rizikových faktorů spojených s možným rizikem recidivy CMP. Dlouhodobá 

péče o pacienty s ischemickou CMP zahrnuje komplexní přístup zaměřený na úplné 

zotavení a navrácení pacienta co nejvíce zpět do života před cévní mozkovou příhodou. 

Jak jsem již zmiňovala neoddělitelnou součástí je multidisciplinární tým. Tento model 

spolupráce obvykle zahrnuje neurologa, rehabilitačního lékaře, sestry, fyzioterapeuty, 

ergoterapeuty, logopedy, psychologa a sociální pracovníky, kteří přispívají svou 

odborností k vytvoření komplexního plánu péče. Význam interdisciplinární spolupráce 

zdůrazňují Nouh et al. (2022) a potvrzují i Cumbler et al. (2014), protože díky 

mezioborové komunikaci byla prokázána schopnost zlepšit péči, zefektivnit protokoly 

a v konečném důsledku zlepšit výsledný stav pacienta. Rehabilitace začíná ihned 

v nemocnici a následně by ideálně měla pokračovat i v ambulantním prostředí. 

Rehabilitační program je zaměřený na fyzioterapii, ergoterapii a logopedii, které jsou 

nedílnou součástí zlepšení funkčního zotavení a kvality života (Mendelson 

a Prabhakaran, 2021).  

2.7.4 Sekundární prevence po iCMP 

Sekundární prevence je zásadní pro zamezení opakování CMP. Recidiva cévní 

mozkové příhody se vyskytuje až u jedné čtvrtiny pacientů, kteří už CMP prodělali. 

Riziko opakování iktu je dané přítomností vaskulárních rizikových faktorů a etiologií 
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CMP (Kalita, 2006). Sekundární prevence je také dána patofyziologickým řetězcem 

vývoje ischemické cévní mozkové příhody. Ta je provázena aktivací krevních destiček 

před vznikem iCMP, během, ale i po jeho ukončení. Krevní destičky hrají klíčovou roli 

v patogenezi ischemické cévní mozkové příhody tím, že se přichytávají na poškozený 

cévní endotel, aktivují se a shlukují, čímž vytvářejí tromby, které vedou k ucpání 

mozkové tepny a následné ischemii (White, 2018) . 

Léčebné postupy sekundární prevence se zaměřují především na ovlivnitelné 

rizikové faktory. Hlavním cílem je kontrola hypertenze, zvládání diabetu a užívání 

antikoagulancií u pacientů s fibrilací síní. Důležité je rovněž zahájení antiagregační 

terapie pomocí látek jako je kyselina acetylsalicylová (aspirin) nebo klopidogrel 

za účelem snížení rizika dalších ischemických událostí. Nedílnou součástí sekundární 

prevence jsou také režimová a dietní opatření, jako je zákaz kouření, pravidelná fyzická 

aktivita a redukce hmotnosti. Prevence zahrnuje i edukaci o změně životního stylu, 

která ve spojení s farmakologickými strategiemi přispívá k lepším výsledkům sekundární 

prevence (Larsen, 2023). 

2.7.5 Následná péče  

Význam dlouhodobého sledování nelze podceňovat, protože přeživší CMP často 

čelí mnohostranným výzvám, včetně fyzických, emočních a kognitivních dopadů. 

Pravidelné kontroly umožňují průběžné hodnocení zvládání rizikových faktorů a pokroku 

v rehabilitaci. Začlenění rutinních hodnocení, například pomocí škály NIHSS během 

kontrol, může pomoci sledovat funkční stav a včas zasáhnout při jeho zhoršení. Dále 

vytvoření podpůrných systémů, včetně ergoterapie a psychologické péče, může podpořit 

zotavení a aktivní zapojení pacienta zpět do každodenního života (Guterud et al., 2023). 

2.8 Rehabilitace  

Rehabilitace začíná již v akutní fázi a pokračuje během celé hospitalizace. Včasné 

zahájení komplexní intervence, včetně fyzioterapie, ergoterapie a logopedie je zásadní. 

Tato opatření nejen napomáhají obnovení ztracených funkcí, ale zlepšují i celkovou 

neurologickou obnovu (Nouh et al., 2022). 
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2.8.1 Fyzioterapeutické postupy po CMP  

Fyzioterapeutické metody hrají zásadní roli v rehabilitaci pacientů po ischemické 

cévní mozkové příhodě, přičemž velký důraz je kladen na časnou intervenci v akutní fázi. 

Klinické projevy jak již bylo v práci zmíněno jsou různorodé a komplexní. Typicky 

zahrnují motorická omezení, kognitivní poruchy a senzorické změny. Tyto poruchy se 

mohou projevovat jako hemiparéza, hemiplegie, afázie nebo poruchy propriocepce, 

které významně narušují funkční soběstačnost (Winstein et al., 2016; Reis, 2021). 

Obecné cíle fyzioterapeutické léčby po CMP zahrnují obnovení funkční 

soběstačnosti, zlepšení kvality života, prevenci dlouhodobého postižení a začlenění zpět 

do života. Tento mnohostranný přístup se zaměřuje na obnovení samostatnosti 

v každodenních činnostech (ADL) a návrat k rolím v domácím a sociálním prostředí. 

S přechodem z akutní do subakutní fáze fyzioterapeuti vytvářejí individualizované 

rehabilitační plány, které staví na silných stránkách pacienta a kompenzují jeho slabiny. 

Rehabilitační plán u cévních mozkových příhod je vysoce individuální i proto, že klinický 

obraz iktu se výrazně liší v závislosti na funkcích postižené mozkové oblasti. 

Tento personalizovaný přístup je klíčový pro podporu zotavení každého pacienta, 

a to i s cílem usnadnit sociální zapojení a zlepšit psychickou pohodu (Chang, 2022). 

2.8.1.1 Akutní fáze  

V akutní fázi se klade důraz především na včasné zahájení léčby. Je to klíčové pro 

dosažení co nejpříznivějšího výsledného zdravotního stavu pacienta. Klíčovým faktorem 

u rehabilitace v akutní fázi je především mobilizace pacienta. Studie AVERT (2015) se 

zaměřila na hodnocení účinnosti a bezpečnosti velmi časné mobilizace pacientů po CMP. 

Hlavním cílem bylo zjistit, zda mobilizace zahájená do 24 hodin od vzniku CMP zlepší 

funkční výsledek pacientů ve srovnání se standardní péčí. Rehabilitace pacienta s velmi 

časnou mobilizací zahrnovala intenzivní a četnou aktivitu jako vstávání z lůžka, stání 

a chůzi, a to do 24 hodin od vzniku CMP. Studie potvrdila význam včasného zahájení 

rehabilitace po CMP, zároveň však upozornila, že velmi brzká a intenzivní mobilizace, 

zejména během prvních 24 hodin, může vést k horším funkčním výsledkům ve srovnání 

se standardní péčí. Dnes je tedy doporučováno začít s rehabilitací brzy, ale bezpečně. 

Nejlépe mezi 24–48 hodinami, pokud to stav pacienta umožňuje (AVERT, 2015). 
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V akutní fázi cévní mozkové příhody se rehabilitace zaměřuje především 

na stabilizaci zdravotního stavu a prevenci časných komplikací. Jedním z hlavních cílů je 

předcházet vzniku dekubitů, kontraktur, aspirační pneumonie či hluboké žilní trombózy, 

které mohou negativně ovlivnit další průběh zotavování. V rámci terapeutického procesu 

zařazujeme pasivní mobilizaci končetin dle antispastického vzorce a provádíme nácvik 

rotace trupu na obě strany, jak na paretickou, tak na nepostiženou stranu. K facilitaci 

reflexních posturálních reakcí využíváme techniku kloubní aproximace. Dále 

podporujeme aktivní hybnost s dopomocí terapeuta a zaměřujeme se na reedukaci 

fyziologického posturálního stereotypu (Kolář, 2009). Nedílnou součástí terapie je 

také mobilizace, která zahrnuje například posazení pacienta na postel, pasivní 

a asistované pohyby končetin či aktivaci trupu, to vše s ohledem na aktuální stav pacienta. 

Jakmile to zdravotní stav dovolí, přistupuje se k postupné vertikalizaci – od sedu přes stoj 

až ke krátkým pokusům o chůzi. Kromě samotné terapie je důležitá i edukační složka, 

která zahrnuje informování pacienta a jeho rodiny o diagnóze, průběhu léčby a dalším 

rehabilitačním plánu. Součástí akutní fáze je také komplexní hodnocení neurologického, 

motorického i kognitivního stavu, na jehož základě se plánuje další terapeutický postup 

(Winstein, 2016). 

2.8.1.2 Postakutní fáze  

Po stabilizaci klinického stavu v akutní fázi následuje časná postakutní 

rehabilitace, která má zásadní význam pro obnovení funkčních schopností a prevenci 

sekundárních komplikací. Tato fáze obvykle začíná během prvních dnů až týdnů po cévní 

mozkové příhodě.  Právě v těchto počátečních stádiích zotavení, obvykle během prvních 

dnů až týdnů po CMP, má fyzioterapie za cíl zmírnit akutní motorické deficity. 

Tato intervence je důležitá nejen pro obnovení mobility, ale také pro podporu 

reorganizace nervové soustavy. Poté co odeznělo v akutní fázi počáteční období 

centrálního inhibičního šoku, které se projevovalo hypotonií, v postakutní fázi se začíná 

postupně objevovat spasticita.  

Spasticita je porucha svalového napětí, která se projevuje zvýšenou aktivitou 

napínacích reflexů, přičemž její intenzita závisí na rychlosti protažení svalu. V průběhu 

onemocnění dochází ke změnám v propriocepci a reflexních mechanismech, 

které se mohou lišit v závislosti na různých podnětech. Pokud není spasticita adekvátně 
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ovlivňována, může vést k trvalému zkrácení svalů a rozvoji kontraktur. V rámci terapie 

se využívají různé přístupy – od farmakologické léčby pomocí centrálně působících 

myorelaxancií, přes techniky založené na neurofyziologických principech, až po lokální 

aplikaci botulotoxinu (Kolář, 2009). Spasticita se po ischemické cévní mozkové příhodě 

neobjevuje bezprostředně, ale její vývoj typicky nastupuje v rozmezí 1 až 6 týdnů po iktu. 

Výskyt spasticity byl zaznamenán přibližně u 25–43 % pacientů, přičemž k jejímu rozvoji 

častěji docházelo u jedinců s výraznější iniciální parézou. Naopak, pacienti s rychlým 

návratem motorických funkcí v akutní fázi vykazovali nižší riziko vzniku spasticity 

(Sommerfeld, 2004).  

Hlavním cílem této fáze je stimulace neuroplasticity, tedy schopnosti mozku 

reorganizovat své funkce v reakci na poškození. Tohoto cíle se dosahuje prostřednictvím 

intenzivní a cílené pohybové terapie, která zároveň podporuje motorickou a kognitivní 

obnovu, přispívá k návratu soběstačnosti a pomáhá předcházet sekundárním 

komplikacím (např. kontrakturám, dekubitům, hluboké žilní trombóze či respiračním 

komplikacím). Dále je důraz kladen na motorickou reedukaci, a to prostřednictvím metod 

jako je Bobath koncept, proprioceptivní neuromuskulární facilitace (PNF), zrcadlová 

terapie, motor imagery či roboticky asistovaná terapie. Nedílnou součástí je 

rovněž funkční trénink zaměřený na běžné denní aktivity (ADL), často simulovaný 

v realistickém prostředí.  V neposlední řadě je důležitá i psychosociální podpora, 

která pacientovi napomáhá adaptovat se na novou životní situaci (Winstein 2016).  

Význam včasné a intenzivní postakutní rehabilitace potvrzuje řada zahraničních 

studií. Například Winstein et al. (2016) ve svých doporučeních pro Americkou asociaci 

pro cévní mozkové příhody (ASA) upozorňují na klíčovou roli rané rehabilitace 

ve zlepšení motorických funkcí, soběstačnosti a celkové kvality života. Dle Smania et al. 

(2020) je právě časné období po CMP klíčové pro využití neuroplastických schopností 

mozku a snížení rizika rozvoje komplikací, včetně spasticity. 

Kognitivní poruchy a senzorické deficity, které jsou častými důsledky CMP, 

představují další překážky v rehabilitačním procesu. Pacienti mohou mít potíže s řešením 

problémů, udržením pozornosti či prostorovým vnímáním, což jsou klíčové schopnosti 

pro efektivní zapojení do terapie. Fyzioterapeuti používají specifické strategie zaměřené 

na tyto kognitivní výzvy – například integraci kognitivních úkolů do motorických cvičení 

pro zlepšení schopnosti vykonávat dvě aktivity současně. Tento individualizovaný 
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přístup zlepšuje fyzické funkce, ale zároveň podporuje kognitivní aktivaci a zotavení, 

čímž odpovídá na komplexní potřeby pacienta (Richards et al., 2015). 

 Kompenzační pomůcky rovněž hrají klíčovou roli během celého procesu 

zotavení, jelikož zvyšují efektivitu fyzioterapie. Integrace těchto pomůcek, 

od jednoduchých opěrných prostředků, jako jsou hole či chodítka, až po pokročilé 

technologie včetně robotických asistenčních systémů – může výrazně podpořit dosažení 

optimální funkční obnovy. Tyto pomůcky nejen usnadňují motorické úkoly, ale zvyšují 

také důvěru pacientů a jejich motivaci během rehabilitace. Jejich použití vede k lepšímu 

dodržování terapeutických plánů, čímž se zvyšuje účinnost léčby v rámci 

multidisciplinárního přístupu k rehabilitaci po CMP. 

2.8.1.3 Chronická fáze  

V této fázi rehabilitace se terapeutické strategie soustředí na maximalizaci 

pacientovy soběstačnosti a zlepšení jeho kvality života. Fyzioterapeutické zásahy mohou 

zahrnovat nácvik chůze, posilování svalstva, redukci spasticity a zlepšení koordinace 

a rovnováhy. U pacientů může docházet k fixaci spastického držení, což se při chůzi 

projevuje elevací pánve, cirkumdukcí postižené dolní končetiny, hyperextenzí v koleni 

a došlapem na zevní hranu chodidla. Postižená horní končetina bývá přitažená k tělu, 

flektovaná v lokti, přičemž se může objevit i subluxace ramenního kloubu (Kolář, 2009). 

V chronické fázi je hlavním cílem terapie zlepšení soběstačnosti a kvality života 

pacienta, s důrazem na rozvoj schopností nezbytných pro každodenní činnosti. 

V tomto ohledu může být velmi přínosná ergoterapie (Kolář, 2009). 

Emoční zotavení je také klíčovým, ale často opomíjeným aspektem rehabilitace 

v chronické fázi po CMP. Emoční poruchy, jako je deprese a úzkost, jsou u přeživších 

CMP běžné a mohou bránit pokroku v rehabilitaci (Belagaje, 2017). Psychoedukace 

v kombinaci s psychologickou podporou může být rozhodující pro zmírnění těchto 

emočních výzev. Strategie jako zakládání podpůrných skupin a zapojení odborníků 

na duševní zdraví do rehabilitačního týmu mohou podpořit emoční odolnost a zlepšit 

výsledky pacientů. 

Fyzioterapie v chronické fázi pracuje se specifickými obtížemi, které u pacienta 

přetrvávají a on je převzal do svých pohybových stereotypů. Terapeut zaměřuje intervenci 

na individuálně zaměřený pohybový trénink. Jedná se posilování oslabených svalů, 
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zlepšení rovnováhy a koordinace. U pacientů s postižením horní končetiny je terapie 

orientovaná především na nácvik jemné motoriky a úchopů. Nedílnou součástí jsou 

také neurofyziologické techniky jako je metoda Bobath, Vojtova metoda 

a proprioreceptivní neuromuskulární facilitace (PNF), které jsou založené na principu 

neuroplasticity mozku.   V poslední době je moderní také využití technologií a virtuální 

reality, která díky zpětné vazbě pomáhá v motivaci a zlepšování kognitivních 

i motorických funkcí. V chronickém stádiu se rovněž široce využívají kompenzační 

pomůcky, zejména u pacientů, kteří si již osvojili určité pohybové návyky, které jsou 

například z důvodu spasticity již neměnné (Kolář, 2009). 

Doporučuje se rovněž lázeňská léčba, která podporuje další zlepšení hybnosti 

a koordinace, obnovení kondice a samostatnosti pacientů. Hlavním cílem je stabilizace 

zdravotního stavu, a to jak fyzická, tak i psychická. Mezi zařízení specializující se 

na rehabilitaci po cévní mozkové příhodě patří například Jánské Lázně, Velké Losiny, 

Karviná, Dubí a Vráž (Kolář, 2009). 

2.9 Fyzioterapeutické postupy  
 

2.9.1 Proprioceptivní neuromuskulární facilitace dle Kabata  

Proprioceptivní neuromuskulární facilitace (PNF) je terapeutická metoda, která je 

hojně využívána a má významný dopad na zotavení pacientů po ischemické cévní 

mozkové příhodě. PNF podporuje odezvu nervových impulsů pro aktivaci svalů 

prostřednictvím stimulace proprioreceptorů s využitím dalších senzorických podnětů 

(verbálních, hmatových a vizuálních). Díky systematické aktivaci proprioceptorů si PNF 

klade za cíl zlepšit svalovou sílu, koordinaci a funkční schopnosti, které jsou často cévní 

mozkovou příhodou narušeny. Řada studií prokázala účinnost PNF v rehabilitaci 

po mrtvici a poukazuje na její účinnost při procesu zotavení (Gunning a Uszynski, 2019). 

Jednou z hlavních výhod PNF je její schopnost zlepšovat svalovou sílu. Metoda 

probíhá v diagonálních vzorcích, které odpovídají přirozenému pohybu těla a tím dochází 

k efektivní aktivaci více svalových skupin najednou. Nedávná studie ukázala, že cvičení 

s PNF výrazně zvýšila svalovou sílu u osob zotavujících se z ischemické cévní mozkové 

příhody (Doulatabad, 2023). Tento posilující efekt je zásadní, protože svalová slabost je 
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častým důsledkem neurologických postižení po mrtvici, což vede k obtížím při 

vykonávání běžných denních činností (ADL).  

Kromě síly se PNF zaměřuje také na funkční výsledky, jako je chůze a rovnováha. 

Systematická rešerše poukázala na účinnost PNF při zlepšování parametrů chůze 

u pacientů po mrtvici, což naznačuje, že techniky PNF napomáhají lepším pohybovým 

vzorcům a udržování rovnováhy (Gunning a Uszynski, 2019). Zlepšení chůze 

a rovnováhy může výrazně snížit riziko pádů, což bývá častým problémem při zotavování 

po iktu, a může posílit pacientovu důvěru ve vlastní pohybové schopnosti. 

Využití PNF může být také přínosné pro pacienty s kognitivními poruchami. 

Prosper et al. (2017) zjistili, že PNF v kombinaci s tréninkem rovnováhy výrazně zlepšuje 

schopnost vykonávat ADL, bez ohledu na jejich kognitivní stav. To podtrhuje inkluzivní 

charakter PNF, protože dokáže reagovat na různorodé výzvy, kterým čelí různé skupiny 

pacientů. 

Zařazení PNF do standardních terapeutických protokolů rehabilitace po CMP 

může být tedy velice prospěšné pro zlepšení svalové síly, chůze, rovnováhy a snížení 

funkčního omezení (Cayco, 2017). 

2.9.2 Bobath koncept  

Koncept Bobath, známý také jako neurodevelopment treatment (NDT), hraje 

důležitou roli v rehabilitaci pacientů po CMP, neboť poskytuje ucelený rámec propodporu 

zotavení a zlepšení mobility. Principy Bobath konceptu zahrnují přístup zaměřené na 

neuroplasticitu, kdy se mozek učí znovu ovládat své tělo. Terapie se snaží nepodporovat 

patologické či kompenzační pohybové vzorce, ale naopak facilitovat fyziologický, 

přirozený pohyb. Bobathovi nejde o posilování jednotlivých svalů, ale o celistvý pohyb 

celého těla a o vnímání těla jako jednoho celku. Terapie je založená na zlepšení 

senzomotorických funkcí a obnovení pohybových vzorců. Tyto principy si kladou za 

cíl funkčnější využívání postižených končetin, podporu účasti na každodenních 

aktivitách a zlepšení celkové kvality života (Díaz-Arribas et al., 2020). 

Efektivita Bobath konceptu byla předmětem řady studií, které prokázaly jeho 

pozitivní vliv na rehabilitace po CMP. Systematický přehled Pathaka a kol. (2021) 

potvrdil, že Bobathovský přístup významně zlepšuje motorickou výkonnost, rovnováhu 

a mobilitu u pacientů po CMP. Yazici a kol. (2017) navíc zaznamenali zlepšení mobility 
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a snížení stupně disability u pacientů léčených podle principů Bobath konceptu, 

což zdůrazňuje jeho význam v časné fázi rehabilitace. 

Závěrem lze konstatovat, že Bobath koncept má zásadní dopad na výsledky 

rehabilitace po CMP. Prostřednictvím svých základních principů a důrazu na holistické 

pojetí terapie umožňuje podstatná zlepšení v oblasti motorických funkcí a mobility, 

a zároveň podporuje přístup k individuální léčbě (Figueiredo, 2024). 

2.9.3 Vojtova reflexní lokomoce  

Vojtova reflexní lokomoce představuje respektovanou a široce využívanou 

metodu v oblasti neurorehabilitace, která se zaměřuje na aktivaci vrozených, geneticky 

zakódovaných pohybových vzorců. Tento terapeutický přístup vychází z myšlenky, 

že motorický vývoj člověka probíhá podle univerzálních schémat, jež jsou výsledkem 

evolučního vývoje a jsou uložena v lidském genomu. Vojta popsal dva hlavní motorické 

vzorce – reflexní plazení a reflexní otáčení – které lze aktivovat pomocí specifické 

polohy těla a cílené stimulace tzv. spoušťových zón (Vacek & Krobot, 2017). 

Význam této metody byl potvrzen například ve studii Jung (2017), která zkoumala 

efekt Vojtovy terapie u dětí s centrální koordinační poruchou a prokázala signifikantní 

zlepšení motorických funkcí po několikatýdenní terapii. Pomocí funkční magnetické 

rezonance (fMRI). Autoři rovněž zaznamenali pozitivní změny v aktivaci mozkových 

struktur odpovědných za motoriku, což podporuje tezi, že Vojtova metoda přispívá 

k reorganizaci centrální nervové soustavy prostřednictvím neuroplasticity. 

2.9.4 Senzomotorická stimulace dle Jandy a Vávrové  

Senzomotorická stimulace vychází z principů motorického učení a klade důraz 

na osvojení nových pohybových vzorců prostřednictvím vytváření funkčních spojení 

v mozkové kůře. Zejména v senzorických a motorických oblastech parietálního 

a frontálního laloku. V počáteční fázi terapie bývá kontrola a koordinace pohybu značně 

obtížná, jelikož se pohyb řídí především z kortikálních struktur. Cílem metody je však 

postupné převedení řízení pohybu na subkortikální regulační centra. Klíčové je zabránit 

fixaci chybných pohybových vzorců, které jsou v této fázi obtížně napravitelné. Terapie 

proto směřuje k dosažení reflexní a automatizované aktivace cílených svalů a pohybů, 

čímž se snižuje závislost na kortikální kontrole a podporuje se efektivnější, úspornější 
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provedení pohybu. To je možné pouze při správném načasování a sekvenční aktivaci 

svalových skupin (Pavlů, 2003). 

Využití a funkčnost Senzomotorické stimulace potvrzuje studie The sensory side 

of post-stroke motor rehabilitation (2016). Zdůrazňuje význam senzorické zpětné vazby 

pro efektivní motorické učení a tvorbu nových funkčních spojení v mozkové kůře, 

zejména v parietální a frontální oblasti. Tyto poznatky odpovídají principu, že v počátku 

terapie je pohyb řízen převážně z kortikálních struktur, a cílem je postupné převedení 

kontroly na subkortikální centra. Studie potvrzuje, že správná senzorická stimulace 

podporuje reorganizaci mozku a napomáhá automatizaci pohybových vzorců. Důraz 

na načasování a sekvenční aktivaci svalových skupin, který metoda klade, koresponduje 

s tím, co autoři studie považují za zásadní pro prevenci chybných pohybových stereotypů. 

Výsledky tak potvrzují, že senzomotorická stimulace napomáhá efektivnějšímu 

a úspornějšímu pohybu prostřednictvím podpory neuroplasticity a zlepšení senzoricko-

motorické integrace (Bolognini, 2016). 

2.9.5 Bilaterální cvičení  

 Bilaterální cvičení je založené na principu využití zdravé končetiny k podpoře 

zotavení postižené končetiny. Obě končetiny cvičí současně a zdravá končetina pomáhá 

té slabší, aby se co nejvíce zapojila. Trénink obou končetin by měl probíhat současně 

a s dostatečnou intenzitou, aby se pohyb postižené ruky mohl navázat na motorický 

vzorec zdravé končetiny. Symetrické pohyby oběma končetinami aktivují obě mozkové 

hemisféry, čímž snižují jejich vzájemné potlačování a napomáhají zotavení postižené 

končetiny (Harjpal, 2022). 

Chen et al. (2019) srovnávala účinky bilaterálního a unilaterálního tréninku 

horních končetin u pacientů po CMP. Výsledky ukázaly, že bilalaterální trénink vedl 

k výrazně většímu zlepšení motorického poškození, zatímco funkční výkonost byla 

srovnatelná mezi oběma přístupy. Autoři poukazují na to, že bilaterální cvičení díky 

zapojení obou hemisfér a tím podporují neuroplasticitu více než unilaterální trénink. 

Bilaterální trénink tedy představuje efektivní metodu hlavně v oblasti motoriky.   
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2.9.6 Biofeedback  

Biofeedback je terapeutická metoda, která využívá informace o tělesných 

funkcích v reálném čase ke zvýšení povědomí pacienta o těchto procesech a k podpoře 

jejich vědomé regulace. Pomocí senzorů měří fyziologické (např. neuromuskulárního, 

respiračního a kardiovaskulárního systému) a biomechanické funkce (např. pohyb, držení 

těla a sílu). Získaná data se následně zobrazují prostřednictvím vizuálních nebo 

zvukových signálů, což umožňuje pacientům lépe porozumět fungování vlastního těla 

a aktivně se zapojit do terapie (Mańdziuk et al., 2022). 

V kontextu rehabilitace po CMP se biofeedback osvědčil jako užitečný nástroj 

zejména pomáhá posilovat správné pohybové vzorce a podporuje soustředění 

na konkrétní cvičení. Výzkumy potvrzují, že tato metoda podporuje schopnost mozku 

se přizpůsobit a vytvářet nová spojení prostřednictvím neuroplasticity (Spencer et al., 

2021). Například studie Chang (2020) zjistila, že využití biofeedbacku zaměřeného 

na variabilitu srdeční frekvence pozitivně ovlivnil výsledky zotavení u pacientů s akutní 

iCMP a vedl ke zlepšení fyzické i psychické pohody.  

2.9.7 Zrcadlová terapie  

Zrcadlová terapie je moderní neurorehabilitační technika, která využívá vizuální 

iluzi pohybu k podpoře zotavení po CMP. Terapie spočívá v tom, že pacient sedí 

před zrcadlem umístěným ve středové ose těla tak, aby zakrývalo postiženou končetinu. 

Sleduje pak odraz pohybů zdravé končetiny, čímž vzniká vizuální a motorický klam. 

Mozek je přesvědčen, že se pohybuje i paralyzovaná část těla. Tento efekt podporuje 

neuroplasticitu a zlepšuje interhemisférickou komunikaci mezi mozkovými hemisférami. 

Aktivují se také tzv. zrcadlové neurony, které hrají důležitou roli v motorickém učení 

a znovuvytvoření neuronálních drah poškozených mozkovou příhodou. Tímto způsobem 

dochází ke stimulaci oblastí mozku odpovědných za motorické funkce, což může vést 

k jejich reorganizaci a částečné obnově funkce končetiny. Terapie je neinvazivní, 

bezpečná a snadno aplikovatelná v klinické praxi (Thieme, 2018).  

Význam zrcadlové terapie potvrzuje zahraniční studie od Thieme (2012), 

která analyzovala data z 14 randomizovaných kontrolovaných studií zahrnujících celkem 

567 pacientů po mrtvici. Výsledky ukázaly, že zrcadlová terapie má pozitivní vliv 

na motorické funkce horních končetin, každodenní funkční zdatnost i na zmírnění bolesti. 
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Efekt terapie byl obzvlášť výrazný u pacientů v subakutní fázi. Autoři také zdůrazňují, 

že zrcadlová terapie je jednoduchá, levná a bezpečná metoda, která je účinným doplňkem 

standartní neurorehabilitační péče.  

2.9.8 Virtuální realita  

 Virtuální realita (VR) se stává významným nástrojem při obnově motorických 

funkcí po iCMP. Tato technologie poskytuje pacientům imerzivní prostředí, 

ve kterém mohou bezpečně vykonávat cvičení simulující běžné denní aktivity. Díky 

tomu lze zvýšit intenzitu tréninku při minimalizaci rizika pádů či jiných úrazů, což je 

obzvláště přínosné v pokročilých fázích zotavování. Virtuální realita umožňuje 

pacientům sledovat své pohyby a výsledky v reálném čase, což podporuje neuroplasticitu 

mozku spojenou s učením a motorickou kontrolou. Navíc poskytuje zpětnou vazbu 

a adaptivní úpravy cvičení, které jsou klíčové pro dosažení maximálního terapeutického 

účinku (Choy, 2023). 

Zahraniční studie Choy (2023) publikovaná v časopise Journal 

of NeuroEngineering and Rehabilitation zkoumala účinnost VR u pacientů 

po iCMP. Výsledky ukázaly, že pacienti, kteří absolvovali rehabilitaci s využitím VR, 

zaznamenali významné zlepšení motorických funkcí ve srovnání s těmi, kteří podstoupili 

tradiční terapii. Využití virtuální reality s motorickou imaginací zvyšuje aktivitu 

motorického kortexu. Autoři studie dospěli k závěru, že VR může být efektivním 

doplňkem standardních rehabilitačních postupů pro pacienty po CMP.  

2.10 Fyzikální terapie  

Nedílnou součástí celé rehabilitace je i fyzikální terapie. Na základě klinického 

obrazu pacientů po CMP se využívá fyzikální terapie především na ovlivnění bolesti, 

snížení spasticity, zlepšení trofiky, stimulaci propriorecepce a redukci otoků. Využívá se 

především pozitivní a negativní termoterapie, hydroterapie a k ovlivnění analgezie 

elektroterapie (Kolář, 2009).   

2.10.1 Termoterapie  

Termoterapii dělíme na pozitivní a negativní. Pozitivní termoterapie, se vyznačuje 

analgetickým, myorelaxačním a spazmolytickým účinkem. Tyto účinky jsou vzájemně 
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propojené. Uvolněním zvýšeného svalového napětí či odstraněním spazmů dochází 

zároveň ke zmírnění bolesti. Teplo působí relaxačně i na CNS, čímž se dále snižuje 

patologický hypertonus. Při delším působení tepla dochází ke snížení excitability 

nervových vláken a svalových vřetének, což pozitivně ovlivňuje regulaci svalového 

tonu. V praxi se nejčastěji využívají izotermní či hypertermní vířivé nebo perličkové 

koupele. (Poděbradský & Vařeka, 1998) 

Naopak negativní termoterapie, se používá především pro svůj efekt na snížení 

svalového tonu. Při pomalém a kontrolovaném ochlazování dochází ke zpomalení vedení 

vzruchů periferními nervy, což přináší úlevu od zvýšeného napětí. Nejčastěji se používají 

chladové obklady, kryosáčky nebo ledové komprese (Poděbradský & Vařeka, 1998). 

Význam kryoterapie ve snížení svalového tonu byl potvrzen ve studii Alcântara et al. 

(2019), která hodnotila efektivitu kryoterapie u pacientů s chronickou hemiparézou po 

CMP. Výsledky ukázaly, že aplikace chladu na lýtkové svaly vedla k významnému 

snížení spasticity, aniž by negativně ovlivnila svalovou sílu nebo chůzi. To potvrzuje, 

že kryoterapie může být účinnou metodou pro dočasné zmírnění spasticity 

u neurologických pacientů. 

2.10.2 Elektroterapie  

Transkutánní elektrická nervová stimulace (TENS) je neinvazivní fyzikální metoda, 

která se využívá především k úlevě od bolesti. Její mechanismus účinku spočívá 

ve stimulaci aferentních nervových vláken, čímž dochází ke zmírnění vnímání bolesti 

prostřednictvím tzv. teorie vrátkové bolesti. V rámci rehabilitace pacientů po CMP se 

TENS používá nejen k ovlivnění bolesti, ale také ke zlepšení senzoricko-motorických 

funkcí, pokud je aplikována na specifické nervové dráhy (Poděbradský & Vařeka, 1998). 

2.10.3 Hydroterapie  
 

Hydroterapie působí na lidské tělo prostřednictvím několika fyzikálních principů. 

Mezi nejvýznamnější patří hydrostatický tlak, jenž ovlivňuje především činnost 

kardiovaskulárního a respiračního systému. Hydrostatický vztlak zároveň napomáhá 

snížení vlivu gravitace na pohybové segmenty, čímž usnadňuje provádění pomalých 

a kontrolovaných pohybů. Tyto efekty jsou dále umocněny termickými a mechanickými 

vlastnostmi vody, které pozitivně ovlivňují svalové napětí, propriocepci a celkové 
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neuromotorické řízení. Cvičení ve vodním prostředí se proto jeví jako velmi vhodná 

forma rehabilitace, jelikož redukuje zatížení kloubních struktur a zároveň podporuje 

aktivní motorický trénink. (Poděbradský & Vařeka, 1998). Podle studie Chu et al., (2004), 

bylo zjištěno, že pacienti po CMP, kteří podstupovali vodní terapii, dosahovali lepších 

výsledků v oblasti rovnováhy a funkční mobility ve srovnání s těmi, kteří absolvovali 

pouze klasickou terapii na suchu. Tato studie tak potvrzuje pozitivní přínos vodního 

prostředí na motorické schopnosti u neurologických pacientů. 
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3 PRAKTICKÁ ČÁST  

3.1 Metodika práce  

Cílem této bakalářské práce bylo provedení fyzioterapeutické péče pacienta 

po ischemické cévní mozkové příhodě do thalamu/BG s upravující se levostrannou 

hemiparézou. Praktická část byla prováděna v rámci souvislé odborné praxe. Praxe 

probíhala v termínu od 6.1. – 31.1. 2025 v Nemocnici Vršovice a.s na Oddělení následné 

lůžkové rehabilitace. Terapie probíhala pod mým vedením a pod odborným dohledem 

supervizorky Mgr. Adély Hauptové. S pacientem jsem pracovala každý den dopoledne 

po dobu 45 min. Terapie, při které bylo odebrané vstupní vyšetření trvala zhruba 80 min.  

Ke vstupním a výstupním vyšetření byly využity vyšetřovací metody a postupy, 

které jsou součástí výuky bakalářského studia na FTVS UK. Anamnéza byla odebrána 

od pacienta v rámci terapie. Pro vstupní i výstupní vyšetření byly použity tyto pomůcky: 

goniometr, neurologické kladívko, štěteček a jehlička, zkumavka s teplou vodou 

a studenou vodou. Na vyšetření úchopů a stereognozie byly použity tyto předměty: tužka, 

klíče, láhev, taška, míček, brýle a propiska. V rámci terapií byly využity tyto pomůcky: 

tužka, klíče, láhev, taška, míček, brýle, propiska, míček ježek, pěnový míček, kartáč, 

chlupaté rukavice a polohovací lehátko.  

K terapie jsem využila tyto fyzioterapeutické metody. Senzomotorická stimulace 

dle Jandy a Vávrové, Exteroceptivní stimulace, nácvik taxe, nácvik stability, Techniky 

měkkých tkání dle Lewita, individuální kondiční trénink – strečink, zlepšení kondice, 

trénink na zlepšení stereognozie.  
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3.2 Vstupní kineziologické vyšetření  

 

Vyšetřovaná osoba: J.T., muž 

Ročník narození: 1950 

Diagnóza: I61.9 Ischemické CMP do thalamu/BG, I10 Arteriální hypertenze 

  

3.2.1 Anamnéza:   

Nynější onemocnění: Status po ischemickém CMP do thalamu/BG vpravo z 18.11. 2023 

s upravující se levostrannou hemiparézou. Pacient se před rokem 18.11. rozčílil 

u televizní obrazovky a zkolaboval v koupelně pro náhle vzniklou poruchu pohyblivosti 

a citlivosti levostranných končetin a tváře. Pacient si přivolal záchranou službu a byl 

akutně přijat na neurologii v Nemocnici na Homolce. Na CT mozku byla zjištěna iCH 

do thalamu/BG vpravo a pacientovi byla upravena medikace. Následně započal 

rehabilitaci v Nemocnici ve Vršovicích, od 7.12. 2023 do 12.1. 2024.  

 Pacient byl přijat na re-hospitalizaci 20.12. 2024 pro špatnou citlivost L poloviny 

těla, problémy s jemnou motorikou a zhoršenou stabilitu.  

 

Osobní anamnéza:  

• Arteriérní hypertenze 

• Operace oboustranné tříselné kýly cca před 10 lety  

• V dětství opakované zápaly plic  

 

Farmakologická anamnéza: Pacient bere lék na vysoký krevní tlak Tonada, jiné léky 

neužívá.  

 

Alergologická anamnéza: 0 

 

Rodinná anamnéza: Matka i otec zemřeli na mrtvici, pacient má 4 sourozence, bratr 

zemřel na rakovinu plic.  

 

Pracovní anamnéza: Pacient byl lesník, později řidič náklaďáku. Nyní je 

ve starobním důchodu.  
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Sociální anamnéza: Pacient je rozvedený, má přítelkyni. Žije sám v bytě bez výtahu, 

do bytu je 77 schodů.  

 

Abusus: Dříve kouřil 20x cigaret denně, nyní cca 5 let nekouří. Pije 1x pivo denně.  

 

Dieta: 0 

 

Sportovní anamnéza: Pacient hrál v mládí hokej a má rád turistiku. Pacient do cévní 

mozkové příhody aktivně cvičil doma a chodil na procházky.  

 

Status praesens:  

a) objektivní: Pacient je lucidní, orientovaný, spolupracuje, je motivovaný, bez poruchy 

řeči. Pacient je samostatný na lůžku, chodí bez pomůcek, chůzi po schodech zvládá 

samostatně. Nosí brýle na blízko.  

b) subjektivní: Pacient je pozitivní, stěžuje si na tuhost L trapézu, L strany obličeje 

a necitlivost L ruky.  

 

Předchozí rehabilitace: Po CMP 18.11. 2023 proběhla týdenní rehabilitace v Nemocnici 

na Homolce, poté pacient převezen na následnou lůžkovou rehabilitaci do Nemocnice 

Vršovice, kde byl hospitalizovaný od 7.12. 2023 do 12.1. 2024.  

 

Výpis ze zdravotní dokumentace pacienta: 0 

 

3.2.2 Vyšetření stoje  

a) Aspekcí  

Pohled zezadu: Široká stojná báze zhruba na dvě stopy, P chodidlo je vytočené 

doprava cca 45° a je mírně posunuté dozadu než levé chodidlo, varozita hlezna 

bilaterálně, symetrická kontura lýtek, kolena směřují ven bilaterálně, hýžďové 

svaly nesymetrické, slabší tonus na L straně. Pánev je rotována směrem do P, levá 

spina iliaca je výše než P. Celý trup je lehce rotovaný doprava. Pacient má 
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oploštěnou hrudní kyfózu a odstávající lopatky bilaterálně, L rameno je níže 

než pravé. Užší tajle na L straně. Hlava v rovině s tělem.  

 

Pohled z boku: Flexe prstců, hyperextenze P kolene a L koleno v semiflexi, 

P noha z rotovaná doprava, mírná retroverze pánve, oploštěná hrudní kyfóza, 

pronace břicha, protrakce ramen, hlava v rovině osy těla.  

 

Pohled zepředu: Pacient má vytočené P chodidlo doprava cca 45° a je mírně 

posunuté dozadu než levé chodidlo, L koleno je v semiflexi, P koleno 

je v hyperextenzi, lumbriculus je mírně rotovaný do P, hrudník je vpáčený, 

P rameno je výše než L. Pacient má užší tajle na L straně, předloktí je v pronaci.  

 

b) Dynamické vyšetření stoje  

Flexe: Pacient provádí flexi plynule, chybí mu 5 cm do plného rozsahu. Při flexi 

se páteř rozvíjí symetricky. Pacient má při flexi P rameno výše na začátku 

i na konci provedení. Pacient neuvádí bolest.  

 

Extenze: Pacient provádí pohyb plynule, ramena se při provedení srovnají 

do roviny. Pacient neuvádí bolest.  

 

Lateroflexe: Pohyb je lehce trhaný bilaterálně, páteř se málo rozvíjí v bederní 

i v hrudní oblasti. Lateroflexe je symetrická bilaterálně.  

 

c) Specifické testy stoje  

 

Véleho test: 2 – vyšetřovaný má prstce přitisklé silně k zemi, má je ve flexi. Prstce 

jsou mírně drápovité, pacient má lehce narušenou stabilitu.  

Rhombergův stoj: III. pozitivní. Pacient má narušenou rovnováhu. I. a II. stupeň 

provede bez větších potíží u III. Stupně má výrazné titubace a ztrácí rovnováhu.  

Trendelenburgova zkouška: Pozitivní bilaterálně. Pacient má zhoršenou 

stabilitu laterálního korzetu pánve, pacient test provedl s potížemi bilaterálně, 

pacient měl větší titubace a problémy při stoji na L DK.  
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d) Modifikace stoje  

Stoj na špičkách: Na začátku pohybu došlo k titubacím a varozitě kotníků, 

ale pacient stoj srovnala a stál bez velkých potíží s mírnou flexí prstců.  

Stoj na patách: Pacient stoj provedl neplynule s většími potížemi a titubací.  

Stoj na jedné DK: Pacient má špatnou stabilitu na L DK, stoj na L DK téměř 

neprovedl, na P stoj s mírnými potížemi a titubacemi.  

 

3.2.3 Vyšetření chůze  

Pacient chodí bez opory. Šířka báze je zhruba na dvě stopy. Pacient vytáčí P chodidlo 

laterálně, celkově P chodidlo pokládá více do strany. L chodidla je v rovině. Chůze není 

rytmická, pacient dělá P nohou delší krok než L. L nohu přikládá spíše přísunem, lehce 

na L DKK napadá. Pacient nemá fyziologické odvíjení chodidla, při došlapu našlapuje 

ihned na střed chodidla, váhu má uprostřed chodidla a při odvalu chodidla se neodráží 

z palcového metatarzu. Klenba je fyziologická. Kyčle jsou mírně v zevní rotaci. Kolena 

jsou v semiflexi. V pohybu pánve dochází k mírnému laterálnímu posunu a pánev 

je v mírné retroverzi. Pohyb trupu je rigidní, chybí fyziologická rotabilita trupu, 

nedochází k rotaci hrudní páteře. Páteř je oploštěná, především v hrudní páteři, P rameno 

je výše než levé. Souhyb končetin je fyziologický. Chůze je mírně nestabilní, pacient 

napadá na L stranu.   

 

a) Typy chůze dle Jandy  

Pacient má dle Jandy peroneální typ chůze.  

 

b) Modifikace chůze  

Chůze po špičkách: Provede s obtížemi, není stabilní udělá pár kroků, dochází 

k titubacím.  

Chůze po patách: Neprovede.  

Rychlá chůze: Provede s lehkými obtížemi, zvýraznila se nestabilita a kulhání 

na L stranu těla, dochází k většímu souhybu HKK.  

Pomalá chůze: Provede s mírnými obtížemi. U pomalé chůze se zlepšilo 

napadání na L stranu, pacient se na to více soustředil.  
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3.2.4 Stereotyp dýchání  

Vyšetření dechové vlny v leže na zádech a poté ve stoji. Dechová vlna probíhá 

distoproximálně, s fyziologickým břišním dýcháním. U pacienta převažuje abdominální 

typ dýchání. Dýchání je pravidelné, mělké. Hrudník je vpáčený s lehkými deformitami.  

Při nádechu nedochází k fyziologickému rozšíření hrudníku do stran.  

 

3.2.5 Vyšetření kloubních rozsahů   

Vyšetření bylo prováděno orientačně, aktivními pohyby. Pacient má fyziologické 

rozsahy na HKK i DKK. Pasivně byly vyšetřeny rozsahy pouze na HKK. Pouze mírně 

vázne Flexe P ramenního kloubu, pacient má rameno po pádu naražené. (Pacient upadl 

asi před rokem)  

Tabulka 1: Kloubní rozsahy 

Kloub rovina 
Pravá 

aktivně/pasivně [°] 

Levá aktivně/pasivně 

[°] 

Ramenní kloub 

S 40-0-165 40-0-170 

F 160-0-0 160-0-0 

T 20-0-120 35-0-120 

R 90-0-75 90-0-70 

Loket S 0-0-145 0-0-145 

Kloub radioulnární T 85-0-80 80-0-80 

Zápěstí 
S 85-0-80 85-0-80 

F 30-0-35 20-0-30 

    

 

3.2.6 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy  

Vyšetření bylo prováděno ve standardizovaných polohách dle Jandy. Pacientovi 

byl vyšetřen m.trapezius bilaterálně, m.levatore scapulae bilaterálně 

a m.sternocleidomastoideus bilaterálně. Tyto svaly byly vybrány na základě 

subjektivního pocitu pacienta (pacient si stěžoval na napětí).
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M. trapezius- horní část 

- P:  1 

- L: 1 

M. levator scapulae 

- P:  1 

- L: 1 

M. sternocleidomastoideus 

- P:  1 

- L:  1 

 

3.2.7 Vyšetření svalové síly  

Vyšetření bylo prováděno pouze orientačně. Svalová síla byla vyšetřena funkčně 

proti odporu. Pacient má sníženou svalovou sílu na L HK při palmární flexi zápěstí 

a při flexi prstů. Svalovou sílu na DKK má fyziologickou a symetrickou bilaterálně.  

 

3.2.8 Vyšetření spasticity  

Vyšetření proběhlo dle Modifikované Ashwortovy škály.  

 

Tabulka 2: Vyšetření spasticity na HKK 

HK P L 

Flexory lokte 0 0 

Extenzory lokte 0 0 

Palmární flexe zápěstí 0 0 

Dorsální flexe zápěstí 0 0 

Flexory prstů 0 0 

Extensory prstů 0 0 
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Tabulka 3: Vyšetření spasticity na DKK 

DK P L 

Flexory kyčle 0 0 

Abduktory kyčle 0 0 

Adduktory kyčle 0 0 

Flexory kolene 0 0 

Extensory kolene 0 0 

Plantární flexory hlezna 0 0 

Dorsální flexory hlezna 0 0 

 

3.2.9 Vyšetření úchopů  

Pacient je pravák.   

Sterognózie  

Pacient nebyl schopen rozeznat všechny předměty, co mu byly dány do ruky. Pacient 

rozeznal předměty pouze v P ruce. Pacient v L ruce nerozeznal tvar, materiál ani 

k čemu je předmět určený. Pacientovi byla vložena do rukou propiska, brýle a pěnový 

míček. 

 

3.2.9.1 6 základních funkčních testů úchopů dle Nováka  

Pacient provede všechny úchopy na P ruce, na L ruce provede štipec a válcový úchop, 

ostatní úchopy provede s obtížemi.  

Tabulka 4: Vyšetření úchopů 

Jemné úchopy 

Štipec P 2 L 2 

Špetka P 2 L 1 

Laterální P 2 L 1 

Silové úchopy 

Kulový P 2 L 1 

Válcový P 2 L 2 

Háčkový P 2 L 1 
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3.2.10 Neurologické vyšetření  

Pacient je orientovaný časem, místem i prostorem, komunikuje, spolupracuje. Řeč 

bez problémů.  

Postavení je fyziologické. 

 

Tabulka 5: Hlavové nervy 

N. olfactorius 
Fyziologický, schopný rozeznat vůni 

kávy, rozeznává i chuť jídla 

N. opticus 
Fyziologické, nosí brýle na blízko, 

zorničky reagují, čte v pořádku 

N. oculomotorius Fyziologické, zorničky reagují na světlo 

N. trochlearis 
Fyziologické, vyšetření pohybu bulbů do 

všech stran 

N. trigeminus 
Senzitivní fce motorické fce 

fyziologické, 

N. abducens 

Fyziologické, vyšetření pohybu bulbů 

laterálně z 1m a ukázání pacientovi 

počet prstů, které on následně 

zodpověděl 

N. Facialis Lehký souhyb svalů na L straně obličeje 

N. vestibulocochleralis 
Fyziologické, Hauntatova zkouška 

negativní, 

N. glosopharyngeus 
Fyziologické, dávivý reflex 

fyziologický, jazyk v rovině 

N. vagus Fyziologický, polykání bez problémů 

N. acessorius 
Fyziologické, symetrické zvednutí 

ramen, ramena proti odporu 

N. hypoglossus Polykání i artikulace fyziologické 
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Tabulka 6: Reflexy na DK 

DK P L 

Patelární reflex L4 3 4 

Reflex Achillovy šlachy S1 3 4 

Medioplantární reflex L5 – S2 3 4 

 

Tabulka 7: reflexy na HK 

HKK P L 

Bicipitový reflex C5 3 3 

Reflex flexorů prstů C8 3 3 

Radiopronační reflex C5 – C6 3 3 

Tricipitový reflex C7 3 3 

Styloradiální reflex C6 3 3 

 

Tabulka 8: extroceptivní břišní reflexy 

Epigastrický reflex Th 7 – 8 3 – fyziologické 

Mezogastrický reflex Th 9 – 8 3 – fyziologické 

Hypogastrický reflex Th 11 – 12 3 – fyziologické 

 

Tabulka 9: Zánikové (pyramidové) jevy DKK 

Mingazziniho zkouška Pozitivní na L 

Barrého zkouška III. pozitivní na L 

Fenomén retardace Negativní 

 

Tabulka 10: Zánikové (pyramidové) jevy HKK 

Mingazziniho zkouška Negativní 

Doufarova zkouška Pozitivní na L 

Barrého zkouška Negativní 

Ruseckého zkouška (Hanzalovo znamení) Negativní 

Fenomén retardace Negativní 
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Tabulka 11: Iritační (pyramidové) jevy DKK 

DK P L 

Flekční jevy 

Rossolimův příznak 
Negativní, 

bpn. 

Negativní, 

bpn. 

Žukovsky – Kornilův reflex 
Negativní, 

bpn. 

Negativní, 

bpn. 

Extenční jevy 

Babinski reflex Negativní Pozitivní 

Vítkův sumační fenomén Negativní Negativní 

Chaddockův příznak Negativní Negativní 

Oppenheimův příznak Negativní Negativní 

 

Tabulka 12: Iritační (pyramidové) jevy HKK 

HK P L 

Justerův jev Negativní Negativní 

Trömnerův jev Negativní Negativní 

Hoffmanův příznak Negativní Negativní 

Úchop Janiševského Negativní Negativní 

 

Vyšetření mozečkové léze  

Vyšetření taxe  

- dotknutí prstem nosu – na P HK svede bez potíží, na L provede nepřesně 

- Dotknutí se patou nohy – na P DK svede bez potíží, na L provede nepřesně 

- Taxe je nepřesná na L polovině těla  

Dysmetrie – svede bez potíží, pohyb plynulý  

Diadochokineze – fyziologická, pohyby plynulé 

Zkouška jemné motoriky – viz. Test úchopů  

Tremor – nepřítomen 

Stoj – lehce nestabilní  

Chůze –  lehce nestabilní, pacient napadá na L DK  
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Vyšetření rovnováhy 

Pacient má lehce narušenou rovnováhu.  

Unterbergův test – pacient provedl test s obtížemi, došlo k rotaci celého těla 

směrem do L  

Véleho test: 2 – vyšetřovaný má prstce přitisklé silně k zemi, má je ve flexi. Prstce 

jsou drápovité, pacient má lehce narušenou stabilitu.  

Rhombergův stoj: III. pozitivní. Pacient má narušenou rovnováhu. I. a II. stupeň 

provede bez větších potíží u III. Stupně má výrazné titubace a ztrácí rovnováhu.  

Trendelenburgova zkouška: Pozitivní bilaterálně. Pacient má zhoršenou 

stabilitu laterálního korzetu pánve, pacient test provedla s potížemi bilaterálně, 

pacient měl větší titubace a problémy při stoji na L DKK 

 

Vyšetření čití  

Povrchové čití: Taktilní, algické a termické čití je fyziologické v dermatomu C2, 

C3, C5, C6, C7, C8, T1, T2, T3, T4, T5, T6, T7, T8, T9, T10, T11, T12, L1, L2, 

L3, L4, L5, S1 a S2 na P polovině těla. Pacient má hypostezii čití L HKK v oblasti 

C8, C6 a C7 především v akrální oblasti ruky. Pacient má hypostezii na L DKK 

v oblasti chodidla v dermatomu L5, L4 a S1. Dermatomy S3 a S5 nebyly 

vyšetřeny. Grafestézie fyziologická, pacient všechny písmena, která byla 

nakreslená prstem na jeho tělo rozeznal. 

 

Hluboké čití: Polohocity vyšetřen na všech prstech dolní končetiny bilaterálně 

i na prstech horní končetiny bilaterálně, pacient měl zavřené oči. Pacient 

nerozeznal, v jaké poloze se prsty nacházejí na L straně HK i DK, na P straně bez 

potíží. Pohybocit vyšetřen na všech prstech dolní končetiny i na plantě bilaterálně 

i na prstech horní končetiny bilaterálně, vyšetřeno pomalým pasivním pohybem 

při zavřených očích pacienta. Pacient nerozeznal jaké pohyby byly provedeny 

na L HK i DK, na P bez potíží.



1 

 

 

3.2.11 Vyšetření reflexních změn  

Vyšetření bylo prováděno dle standardů Lewita.  

a) Kůže  

Dobře posunlivá, protažitelná, bez patologického nálezu.  

b) Podkoží  

Vyšetřené Kiblerovou řasou a diagnostickým hmatem. Kiblerova řasa v Lp 

a Thp oblasti špatně nabratelná a bolestivá. Zbytek těla fyziologický.  

Diagnostický hmat bolestivý v Lp a Thp oblasti, zbytek těla bez patologického 

nálezu. 

c) Fascie 

Thoracodorsální fascie hůře posunlivá v oblasti Lp bilaterálně, bariéra je tužší, 

Cervikální fascie špatně posunlivá, bariéra není měkká, Pectorální fascie 

špatně posunlivá, skalp špatně posunliý. Fascie DKK a HKK dobře posunlivá 

bez patologického nálezu. 

d) Svaly  

- vyšetření svalů palpačně, vyšetření spoušťových bodů dle Lewita. Vyšetřené 

svaly byly vybrány na základě subjektivního pocitu pacienta.  

Tabulka 13: Vyšetření tonusu svalů 

Horní část m. trapezius Hypertonus 

m. scaleni Hypertonus 

Krátké extensory horní krční Bez bolesti 
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e)  Periostové body – vyšetření periostových bodů dle Lewita  

Tabulka 14: Vyšetření periostových bodů 

Hlavičky metatarzů Bez bolesti 

Ostruha patní Bez bolesti 

Hlavička fibuly Bez bolesti 

Pes anserinus tibiae Bez bolesti 

Ůpony kolaterálních vazů Bez bolesti 

Horní okraj pately Bez bolesti 

Hrbol sedací kosti Bez bolesti 

Spina Iliaca anterior superior Bez bolesti 

Laterální okraj symfýzy Bez bolesti 

Horní okraj symfýzy Bez bolesti 

Kostrč Bez bolesti 

Hřeben pánevní kosti Bez bolesti 

Trnové výběžky Lp Bez bolesti 

Trnové výběžky Thp Bez bolesti 

Trnové výběžky Cp Bez bolesti 

Mečík Bez bolesti 

Žebra v medioklavikulární rvině Bez bolesti 

Žebra v axilární linii Bez bolesti 

Sternokostální spojení Bez bolesti 

Sternum těsně pod klíční kostí Bez bolesti 

Angulus costae Bez bolesti 

Mediální konec klíční kosti Bez bolesti 

Erbův bod Bez bolesti 

Příčné výběžky atlasu Bez bolesti 

Bolestivé body na linea nuchae Bez bolesti 

Processus styloideus radii Bez bolesti 

Bolestivé epikondyly Bez bolesti 

Ůpon deltového svalu Bez bolesti 
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3.2.12 Speciální testy 

TUG – Timed Up and GO test  

Čas 14,5 s – Fyziologický. Pacient a má dobrou statickou i dynamickou 

rovnováhu. Test provedl zcela bez potíží.  

 

5 Time Sit to Stand test  

Čas 26,33 s. Pacient má lehce oslabenou statickou i dynamickou rovnováhu 

a mobilitu. Test provedl zcela bez potíží.  

 

Mini BESTest: Balance Evaluation System Test  

Test rovnováhy, pacient získal 22/28 bodů. Pacient má střední problémy 

s rovnováhou. Viz. Příloha seznam obrázků.  

 

MoCA: Montreálský kognitivní test  

Pacient nemá kognitivní deficit. Z testu získal 29 bodů z 30. Viz. Příloha seznam 

obrázků. 

 

3.2.13 Závěr:  

Pacient po prodělané ischemické CMP do thalamu/BG dne 18. 11. 2023 byl 

v prosinci 2024 rehospitalizován ve Vršovické nemocnici. V současnosti má pacient 

levostrannou hemiparézu, která se postupně zlepšuje. Ta se projevuje sníženou svalovou 

silou flexorů levé ruky, zhoršenou jemnou motorikou levé ruky a poruchou povrchového 

i hlubokého čití na akrálních částech horních i dolních končetin. 

Pacient má narušenou posturální stabilitu, což bylo potvrzeno pozitivním 

Rombergovým testem (stupeň III) a bilaterálně pozitivní Trendelenburgovou zkouškou. 

Při stoji je patrná širší stojná báze (cca dvě stopy), pravé chodidlo je vytočené zevně 

a mírně zanožené. Trup je rotovaný doprava, pravé rameno je výše než levé. 

Chůze má peroneální charakter, pacient napadá na levou dolní končetinu, kterou 

přisouvá, bez fyziologického odvalu chodidla. Na levé dolní končetině je přítomna 
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hyperreflexie v segmentech L4–S1, pozitivní Babinského reflex, pozitivní Mingazziniho 

jev a pozitivní Doufarova zkouška na levé horní končetině. 

Dále je patrný hypertonus v levém horním trapézovém svalu a oboustranně 

v m. scalenus. Citlivost je oslabená na levé polovině obličeje, levé horní končetině 

(zejména v oblasti ruky, dermatomy C6, C7, C8) a levé dolní končetině (v oblasti 

chodidla, dermatomy L4, L5, S1). Hluboké čití (polohocit i pohybocit) je narušeno 

na akrálních částech levých končetin. Stereognozie v levé ruce je narušena – pacient není 

schopen rozeznat předmět ani jeho materiál. Fasciální posunlivost je celkově snížená 

v oblasti trupu, krku, hrudníku a skalpu. Pacienta nejvíc trápí nepříjemný pocit ztuhlosti 

v levé polovině obličeje a v levé části šíje. Jeho cílem je zlepšit citlivost v levé části 

obličeje, levé HK a levé DK a zmírnit ztuhlost v oblasti levého trapézového svalu. 

3.3 Krátkodobý fyzioterapeutický plán:  

 

Zaměřili bychom se na protažení fascií a na zlepšení hypertoních svalů, 

tedy na subjektivní problém pacienta. Dále bychom se zaměřili na zlepšení čití především 

v akrálních oblastech L HK a DK, cvičení na zlepšení jemné motoriky, zlepšení funkce 

úchopů levé ruky a na obnovení stereognozie. Terapeutický plán by byl zaměřený 

na obnovu svalové síly a zlepšení stability. 

 

3.4 Dlouhodobý fyzioterapeutický plán:  

 

Terapeutický plán by byl zaměřený na zlepšení kondice, zlepšení stability 

a na zlepšení vnímání L poloviny těla. Dále bychom se zaměřili na zlepšení čití 

především v akrálních oblastech L HK a DK, cvičení na zlepšení jemné motoriky 

a zlepšení funkce úchopů levé ruky. Nácvik fyziologického stereotypu chůze.  
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3.5 Denní záznam průběhu terapie  

3.5.1 1. Terapeutická jednotka 8.1. 2025  

Status praesens:  

Objektivní: pacient je orientovaný časem místem i prostorem, komunikuje 

Subjektivní: Pacient si stěžuje na nepříjemný pocit ztuhlosti v oblasti L poloviny 

obličeje a L šíje.  

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky:  

Optimalizace svalového tonu m. trapezius pars descendens, m. levator scapulae, 

facilitace exteroreceptorů L strany obličeje, protažení a nácvik autoterapie m. trapezius 

pars descendens a m. levator scapulace 

 

Návrh terapie:  

Měkké techniky na obličeje, míčkování obličeje s důrazem na L polovinu obličeje. 

Terapie Trigger pointů v oblasti occiputu, trakce Cp, Měkké techniky na m. levator 

scapulae a m. trapezius pars descendens, PIR na m. levator scapulae a m. trapezius pars 

descendens. Nácvik autoterapie na protažení a uvolnění krční páteře a na zlepšení 

mobility hrudníku.  

 

Průběh terapie:  

Měkké techniky na obličeje, míčkování obličeje s důrazem na L polovinu obličeje. 

Terapie Trigger pointů v oblasti occiputu, trakce Cp, Měkké techniky na m. levator 

scapulae a m. trapezius pars descendens. Nácvik autoterapie na protažení a uvolnění krční 

páteře a na zlepšení mobility hrudníku.  

 

Autoterapie:  

Protažení a zlepšení rozsahu pohybu Cp na lůžku na pokoji. 
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Zhodnocení efektu terapie:  

Došlo ke zmírnění nepříjemného pocitu tuhosti L strany obličeje. Dále došlo ke 

zmírnění hypertonu na m. levator scapulae a m. trapezius pars descendens. Protažení, 

uvolnění a zlepšení mobility krční páteře.  

 

3.5.2 2. Terapeutická jednotka 9.1. 2025  

Status praesens:  

Objektivní: pacient je orientovaný časem místem i prostorem, komunikuje.   

Subjektivní: Pacient si stěžuje na nepříjemný pocit ztuhlosti v oblasti L poloviny 

obličeje a L šíje. Necitlivost L ruky a L chodidla.   

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky:  

Optimalizace svalového tonu m. trapezius pars descendens, m. levator scapulae, 

facilitace exteroreceptorů L strany obličeje, protažení a nácvik autoterapie m. trapezius 

pars descendens a m. levator scapulae.  

 

Návrh terapie:  

Měkké techniky na obličej, míčkování obličeje s důrazem na L polovinu obličeje. 

Terapie Trigger pointů v oblasti occiputu, trakce Cp, Měkké techniky na m. levator 

scapulae a m. trapezius pars descendens, Nácvik autoterapie na protažení a uvolnění krční 

páteře a na zlepšení mobility hrudníku. Autoterapie na facilitaci L HK a L DK pomocí 

kartáčku a chlupaté rukavice.  

 

Průběh terapie:  

Měkké techniky na obličeje, míčkování obličeje s důrazem na L polovinu obličeje. 

Terapie Trigger pointů v oblasti occiputu, trakce Cp, Měkké techniky na m. levator 

scapulae a m. trapezius pars descendens. Nácvik autoterapie na protažení a uvolnění krční 

páteře a na zlepšení mobility hrudníku. Facilitace L HK a L DK pomocí kartáčku 

a chlupaté rukavice, edukace a nácvik pro autoterpii facilitacie exteroreceptorů L HK a L 

DK pomocí chlupaté rukavice a kartáčku.  
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Autoterapie:  

Protažení a zlepšení rozsahu pohybu  Cp na lůžku na pokoji. Facilitace L HK a L 

DK pomocí chlupaté rukavice a kartáčku.  

 

Zhodnocení efektu terapie:  

Došlo ke zmírnění nepříjemného pocitu tuhosti L strany obličeje. Protažení, 

uvolnění a zlepšení mobility krční páteře.  

 

3.5.3 3. Terapeutická jednotka 10.1. 2025  

Status praesens:  

Objektivní: pacient je orientovaný časem místem i prostorem, komunikuje.   

Subjektivní: Stav nezměněn.   

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky:  

Optimalizace svalového tonu m. trapezius pars descendens, m. levator scapulae, 

facilitace exteroreceptorů L strany obličeje, protažení a nácvik autoterapie m. trapezius 

pars descendens a m. levator scapulae, zlepšení mobility hrudníku, trénink stereognozie 

L HK.   

 

Návrh terapie:  

Měkké techniky na obličej, míčkování obličeje s důrazem na L polovinu obličeje. 

Terapie Trigger pointů v oblasti occiputu, trakce Cp, Měkké techniky na m. levator 

scapulae a m. trapezius pars descendens, Nácvik autoterapie na protažení a uvolnění krční 

páteře a na zlepšení mobility hrudníku. Trénink stereognozie L HK.  

 

Průběh terapie:  

Měkké techniky na obličeje, míčkování obličeje s důrazem na L polovinu obličeje. 

Terapie Trigger pointů v oblasti occiputu, trakce Cp, Měkké techniky na m. levator 

scapulae a m. trapezius pars descendens. Nácvik autoterapie na protažení a uvolnění krční 

páteře a na zlepšení mobility hrudníku. Facilitace L HKK a L DKK pomocí kartáčku 

a chlupaté rukavice. Trénink stereognozie L ruky pomocí kancelářské sponky, 

molitanového míčku, klíče, gumy a nůžek.  
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Autoterapie:  

Protažení a zlepšení rozsahu pohybu Cp na lůžku na pokoji. Facilitace L HK a L 

DK pomocí chlupaté rukavice a kartáčku.  

 

Zhodnocení efektu terapie:  

Došlo ke zmírnění nepříjemného pocitu tuhosti L strany obličeje. Protažení, 

uvolnění a zlepšení mobility krční a hrudní páteře.  

 

3.5.4 4. Terapeutická jednotka 13.1. 2025  

Status praesens:  

Objektivní: pacient je orientovaný časem místem i prostorem, komunikuje.   

Subjektivní: Stav nezměněn.   

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky:  

Optimalizace svalového tonu m. trapezius pars descendens, m. levator scapulae, 

facilitace exteroreceptorů L strany obličeje, protažení a nácvik autoterapie m. trapezius 

pars descendens a m. levator scapulae, zlepšení mobility hrudníku, trénink stereognozie 

L HKK.   

 

Návrh terapie:  

Měkké techniky na obličej, míčkování obličeje s důrazem na L polovinu obličeje. 

Terapie Trigger pointů v oblasti occiputu, trakce Cp, Měkké techniky na m. levator 

scapulae a m. trapezius pars descendens, Nácvik autoterapie na protažení a uvolnění krční 

páteře a na zlepšení mobility hrudníku. Trénink stereognozie L HK a trénink jemné 

motoriky.  

 

Průběh terapie:  

Měkké techniky na obličeje, míčkování obličeje s důrazem na L polovinu obličeje. 

Terapie Trigger pointů v oblasti occiputu, trakce Cp, Měkké techniky na m. levator 

scapulae a m. trapezius pars descendens. Nácvik autoterapie na protažení a uvolnění krční 

páteře a na zlepšení mobility hrudníku. Facilitace L HK a L DK pomocí kartáčku 

a chlupaté rukavice. Trénink stereognozie L ruky pomocí kancelářské sponky, 
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molitanového míčku, klíče, plastového kelímku na léky a nůžek. Trénink jemné motoriky 

pomocí izolovaných pohybů prstů. 

 

Autoterapie:  

Protažení a zlepšení rozsahu pohybu  Cp na lůžku na pokoji. Facilitace L HK a L 

DK pomocí chlupaté rukavice a kartáčku.  

 

Zhodnocení efektu terapie:  

Došlo ke zmírnění nepříjemného pocitu tuhosti L strany obličeje. Protažení, 

uvolnění a zlepšení mobility krční a hrudní páteře. Pacient si pochvaloval lepší citlivost 

prstů L ruky.  

 

3.5.5 5. Terapeutická jednotka 14.1. 2025  

Status praesens:  

Objektivní: pacient je orientovaný časem místem i prostorem, komunikuje.   

Subjektivní: Stav nezměněn.   

 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky:  

Optimalizace svalového tonu m. trapezius pars descendens, m. levator scapulae, 

facilitace exteroreceptorů L strany obličeje, protažení a nácvik autoterapie m. trapezius 

pars descendens a m. levator scapulae, zlepšení mobility hrudníku, trénink stereognozie 

L HK a zlepšení aktivace chodidel.  

 

Návrh terapie:  

Měkké techniky na obličej, míčkování obličeje s důrazem na L polovinu obličeje. 

Terapie Trigger pointů v oblasti occiputu, trakce Cp, Měkké techniky na m. levator 

scapulae a m. trapezius pars descendens, Trénink stereognozie L HK a trénink jemné 

motoriky. Senzorická stimulace chodidel.  
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Průběh terapie:  

Měkké techniky na obličeje, míčkování obličeje s důrazem na L polovinu obličeje. 

Terapie Trigger pointů v oblasti occiputu, trakce Cp, Měkké techniky na m. levator 

scapulae a m. trapezius pars descendens. Nácvik autoterapie na protažení a uvolnění krční 

páteře a na zlepšení mobility hrudníku. Facilitace L HK a L DK pomocí kartáčku 

a chlupaté rukavice. Trénink stereognozie L ruky pomocí kancelářské sponky, 

molitanového míčku, klíče, plastového kelímku na léky a nůžek. Trénink jemné motoriky 

pomocí izolovaných pohybů prstů. Senzomotorická stimulace chodidel, míčkování 

chodidla ježkem. Aktivace chodidla pomocí flexe a extenze prstců, izolovaná flexe 

a extenze palce, vějířky prstci. Nácvik tříbodové opory v sedě a ve stoji.  

 

Autoterapie:  

Protažení a zlepšení rozsahu pohybu Cp na lůžku na pokoji. Facilitace L HK a L 

DK pomocí chlupaté rukavice a kartáčku.  

 

Zhodnocení efektu terapie:  

Došlo ke zmírnění nepříjemného pocitu tuhosti L strany obličeje. Protažení, 

uvolnění a zlepšení mobility krční a hrudní páteře. Pacient si pochvaloval lepší citlivost 

prstů L ruky.  

 

3.5.6 6. Terapeutická jednotka 15.1. 2025  

Status praesens:  

Objektivní: pacient je orientovaný časem místem i prostorem, komunikuje.   

Subjektivní: Stav nezměněn.   

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky:  

Optimalizace svalového tonu m. trapezius pars descendens, m. levator scapulae, 

facilitace exteroreceptorů L strany obličeje, protažení a nácvik autoterapie m. trapezius 

pars descendens a m. levator scapulae, zlepšení mobility hrudníku, trénink stereognozie 

L HK. Zlepšení aktivace chodidel a nácvik stability.  
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Návrh terapie:  

Měkké techniky na obličej, míčkování obličeje s důrazem na L polovinu obličeje. 

Terapie Trigger pointů v oblasti occiputu, trakce Cp, Měkké techniky na m. levator 

scapulae a m. trapezius pars descendens, Trénink stereognozie L HK a trénink jemné 

motoriky. Senzomotorická stimulace chodidel a trénink stability.  

 

Průběh terapie:  

Měkké techniky na obličeje, míčkování obličeje s důrazem na L polovinu obličeje. 

Terapie Trigger pointů v oblasti occiputu, trakce Cp, Měkké techniky na m. levator 

scapulae a m. trapezius pars descendens. Nácvik autoterapie na protažení a uvolnění krční 

páteře a na zlepšení mobility hrudníku. Facilitace L HK a L DK pomocí kartáčku 

a chlupaté rukavice. Trénink stereognozie L ruky pomocí kancelářské sponky, 

molitanového míčku, klíče, plastového kelímku na léky a nůžek. Trénink jemné motoriky 

pomocí izolovaných pohybů prstů. Senzomotorická stimulace chodidel, míčkování 

chodidla ježkem. Aktivace chodidla pomocí flexe a extenze prstců, izolovaná flexe 

a extenze palce, vějířky prstci. Nácvik tříbodové opory v sedě a ve stoji. Nácvik výkroku 

v před na nestabilní plochu.  

 

Autoterapie:  

Protažení a zlepšení rozsahu pohybu Cp na lůžku na pokoji. Facilitace L HK a L 

DK pomocí chlupaté rukavice a kartáčku.  

 

Zhodnocení efektu terapie:  

Došlo ke zmírnění nepříjemného pocitu tuhosti L strany obličeje. Protažení, 

uvolnění a zlepšení mobility krční a hrudní páteře. Pacient si pochvaloval lepší citlivost 

prstů L ruky a lepší citlivost L strany obličeje.  

 

3.5.7 7. Terapeutická jednotka 16.1. 2025  

Status praesens:  

Objektivní: pacient je orientovaný časem místem i prostorem, komunikuje.   

Subjektivní: Stav nezměněn.   
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Cíl dnešní terapeutické jednotky:  

Optimalizace svalového tonu m. trapezius pars descendens, m. levator scapulae, 

facilitace exteroreceptorů L strany obličeje, protažení a nácvik autoterapie m. trapezius 

pars descendens a m. levator scapulae, zlepšení mobility hrudníku, trénink stereognozie 

L HK. Zlepšení aktivace chodidel a nácvik stability.  

 

Návrh terapie:  

Měkké techniky na obličej, míčkování obličeje s důrazem na L polovinu obličeje. 

Terapie Trigger pointů v oblasti occiputu, trakce Cp, Měkké techniky na m. levator 

scapulae a m. trapezius pars descendens, Trénink stereognozie L HK a trénink jemné 

motoriky. Senzomotorická stimulace chodidel a trénink stability.  

 

Průběh terapie:  

Měkké techniky na obličeje, míčkování obličeje s důrazem na L polovinu obličeje. 

Terapie Trigger pointů v oblasti occiputu, trakce Cp, Měkké techniky na m. levator 

scapulae a m. trapezius pars descendens. Nácvik autoterapie na protažení a uvolnění krční 

páteře a na zlepšení mobility hrudníku. Facilitace L HK a L DK pomocí kartáčku 

a chlupaté rukavice. Trénink stereognozie L ruky pomocí kancelářské sponky, 

molitanového míčku, klíče, plastového kelímku na léky a nůžek. Trénink jemné motoriky 

pomocí izolovaných pohybů prstů. Senzomotorická stimulace chodidel, míčkování 

chodidla ježkem. Aktivace chodidla pomocí flexe a extenze prstců, izolovaná flexe 

a extenze palce, vějířky prstci. Nácvik tříbodové opory v sedě a ve stoji. Nácvik výkroku 

v před na nestabilní plochu. Stoj na špičkách a stoj na 1 DK.  

 

Autoterapie:  

Protažení a zlepšení rozsahu pohybu Cp na lůžku na pokoji. Facilitace L HKK a L 

DKK pomocí chlupaté rukavice a kartáčku.  

 

Zhodnocení efektu terapie:  

Došlo ke zmírnění nepříjemného pocitu tuhosti L strany obličeje. Protažení, 

uvolnění a zlepšení mobility krční a hrudní páteře. Pacient si pochvaloval lepší citlivost 



4 

 

prstů L ruky a lepší citlivost L strany obličeje. Pacient při tréninku stereognozie rozeznal 

dva předměty a jeden materiál.  

 

3.5.8 8. Terapeutická jednotka 21.1. 2025  

Status praesens:  

Objektivní: pacient je orientovaný časem místem i prostorem, komunikuje.   

Subjektivní: Pacient si stěžuje na nepříjemný pocit ztuhlosti v oblasti L poloviny 

obličeje a L šíje. Necitlivost L ruky a L chodidla.  

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky:  

Optimalizace svalového tonu m. trapezius pars descendens, m. levator scapulae, 

facilitace exteroreceptorů L strany obličeje, protažení a nácvik autoterapie m. trapezius 

pars descendens a m. levator scapulae, zlepšení mobility hrudníku, trénink stereognozie 

L HK. Trénink stability a korekce chůze.  

 

Návrh terapie:  

Měkké technik yna obličej, míčkování obličeje s důrazem na L polovinu obličeje. 

Terapie Trigger pointů v oblasti occiputu, Měkké techniky na m. levator scapulae 

a m. trapezius pars descendens, Trénink stereognozie L HK a trénink jemné motoriky. 

Senzomotorická stimulace chodidel a trénink stability.  

 

Průběh terapie:  

Měkké techniky na obličeje, míčkování obličeje s důrazem na L polovinu obličeje. 

Terapie Trigger pointů v oblasti occiputu, trakce Cp, Měkké techniky na m. levator 

scapulae a m. trapezius pars descendens. Nácvik autoterapie na protažení a uvolnění krční 

páteře a na zlepšení mobility hrudníku. Facilitace L HK a L DK pomocí kartáčku 

a chlupaté rukavice. Trénink stereognozie L ruky pomocí kancelářské sponky, 

molitanového míčku, klíče, plastového kelímku na léky a nůžek. Trénink jemné motoriky 

pomocí izolovaných pohybů prstů. Senzomotorická stimulace chodidel, míčkování 

chodidla ježkem. Korekce chůze. Trénink chůze po kruzích, trénink výkroku 

a fyziologického odvalu chodidla.  
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Autoterapie:  

Facilitace L HK a L DK pomocí chlupaté rukavice a kartáčku.  

 

Zhodnocení efektu terapie:  

Došlo ke zmírnění nepříjemného pocitu tuhosti L strany obličeje. Protažení, 

uvolnění a zlepšení mobility krční a hrudní páteře. Pacient si pochvaloval lepší citlivost 

prstů L ruky a lepší citlivost L strany obličeje. Pacient při tréninku stereognozie 

rozeznává, jestli je předmět malý nebo velký a jestli je měkký nebo tvrdý. Pacient 

při chůzi už lépe kontroluje délku kroku a odval chodidla.   

 

3.5.9 9. Terapeutická jednotka 22.1. 2025  

Status praesens:  

Objektivní: pacient je orientovaný časem místem i prostorem, komunikuje.   

Subjektivní: Pacient si stěžuje na nepříjemný pocit ztuhlosti v oblasti L poloviny 

obličeje a L šíje.  

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky:  

Optimalizace svalového tonu m. trapezius pars descendens, m. levator scapulae, 

facilitace exteroreceptorů L strany obličeje. Stimulace L HK a trénink stereognozie L HK. 

Trénink stability a korekce chůze.  

 

Návrh terapie:  

Měkké techniky na obličej, míčkování obličeje s důrazem na L polovinu obličeje. 

Terapie Trigger pointů v oblasti occiputu, Měkké techniky na m. levator scapulae 

a m. trapezius pars descendens, Trénink stereognozie L HK a trénink jemné motoriky. 

Senzomotorická stimulace chodidel, trénink stability a korekce chůze.  

 

Průběh terapie:  

Měkké techniky na obličeje, míčkování obličeje s důrazem na L polovinu obličeje. 

Terapie Trigger pointů v oblasti occiputu, trakce Cp, Měkké techniky na m. levator 

scapulae a m. trapezius pars descendens. Nácvik autoterapie na protažení a uvolnění krční 

páteře a na zlepšení mobility hrudníku. Facilitace L HK a L DK pomocí kartáčku 
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a chlupaté rukavice. Trénink stereognozie L ruky pomocí kancelářské sponky, 

molitanového míčku, klíče, plastového kelímku na léky a nůžek. Trénink jemné motoriky 

pomocí izolovaných pohybů prstů. Senzomotorická stimulace chodidel, míčkování 

chodidla ježkem. Trénink stability – stoj na špičkách a stoj na jedné noze. Korekce chůze. 

Trénink chůze po kruzích, trénink výkroku a fyziologického odvalu chodidla.  

 

Autoterapie:  

Facilitace L HK a L DK pomocí chlupaté rukavice a kartáčku.  

 

Zhodnocení efektu terapie:  

Došlo ke zmírnění nepříjemného pocitu tuhosti L strany obličeje. Protažení, 

uvolnění a zlepšení mobility krční a hrudní páteře. Pacient si pochvaloval lepší citlivost 

prstů L ruky a lepší citlivost L strany obličeje. Pacient při tréninku stereognozie 

rozeznává, jestli je předmět malý nebo velký a jestli je měkký nebo tvrdý. Pacient 

při chůzi už lépe kontroluje délku kroku a odval chodidla.  Pacient chodí plynuleji a více 

stabilně.  

 

3.6 Výstupní kineziologické vyšetření  

 

Vyšetřovaná osoba: J.T., muž 

Ročník narození: 1950 

Diagnóza: I61.9 Ischemické CMP do thalamu/BG, I10 Arteriální hypertenze 

 

Status praesens:  

a) objektivní: Pacient je lucidní, orientovaný, spolupracuje, je motivovaný, bez poruchy 

řeči. Pacient je samostatný na lůžku, chodí bez pomůcek, chůzi po schodech zvládá 

samostatně. Nosí brýle na blízko.  

b) subjektivní: Pacient je pozitivní, na nic si nestěžuje. Cítí se velmi dobře.  

 

Předchozí rehabilitace: Po CMP 18.11. 2023 proběhla týdenní rehabilitace v Nemocnici 

na Homolce, poté pacient převezen na následnou lůžkovou rehabilitaci do Nemocnice 

Vršovice, kde byl hospitalizovaný od 7.12. 2023 do 12.1. 2024.  
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Výpis ze zdravotní dokumentace pacienta: 0 

3.6.1 Vyšetření stoje  

a) Aspekcí  

Pohled zezadu: Široká stojná báze zhruba na dvě stopy, P chodidlo je lehce 

vytočené doprava cca 15°, varozita hlezna bilaterálně, symetrická kontura lýtek, 

kolena směřují ven bilaterálně. Pánev je lehce rotována směrem do P, levá spina 

iliaca je výše než P. Pacient má oploštěnou hrudní kyfózu a odstávající lopatky 

bilaterálně, ramena jsou v rovině bilaterálně. Užší tajle na L straně. Hlava v rovině 

s tělem.  

 

Pohled z boku: kolena v semiflexi, P noha z rotovaná doprava, mírná retroverze 

pánve, oploštěná hrudní kyfóza, pronace břicha, protrakce ramen, hlava v rovině 

osy těla.  

 

Pohled zepředu: Pacient má lehce vytočené P chodidlo doprava cca 15°, kolena 

jsou v semiflexi bilaterálně, lumbriculus je mírně rotovaný do P, hrudník je 

vpáčený, ramena jsou v rovině bilaterálně. Pacient má užší tajle na L straně, 

předloktí je v pronaci bilaterálně.   

 

b) Dynamické vyšetření stoje  

Flexe: Pacient provádí flexi plynule 0 cm. Při flexi se páteř rozvíjí symetricky. 

Pacient neuvádí bolest.  

Extenze: Pacient provádí pohyb plynule, ramena v rovině. Pacient neuvádí bolest.  

Lateroflexe: Pohyb je plynulý bilaterálně, páteř se málo rozvíjí v bederní 

i v hrudní oblasti. Lateroflexe je symetrická bilaterálně.  

 

c) Specifické testy stoje  

Véleho test: 2 – vyšetřovaný má prstce přitisklé silně k zemi, má je ve flexi. Prstce 

jsou mírně drápovité, pacient má lehce narušenou stabilitu.  

Rhombergův stoj: Negativní, pacient provedl I., II., a III. bez obtíží.   
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Trendelenburgova zkouška: Pozitivní na L straně. Pacient má zhoršenou 

stabilitu L laterálního korzetu pánve, pacient test provedl s potížemi bilaterálně, 

pacient měl větší titubace a problémy při stoji na L DKK.  

 

d) Modifikace stoje  

Stoj na špičkách: Na začátku pohybu došlo k titubacím a varozitě kotníků, 

ale pacient stoj srovnala a stál bez velkých potíží s mírnou flexí prstců.  

Stoj na patách: Pacient stoj provedl neplynule s většími potížemi a titubací.  

Stoj na jedné DK: Pacient má horší stabilitu na L DKK, stoj provedl s obtížemi. 

Stoj na P stabilní.  

 

3.6.2 Vyšetření chůze  

Pacient chodí bez opory. Šířka báze je zhruba na dvě stopy. Pacient vytáčí P chodidlo 

mírně laterálně. L chodidla je v rovině. Chůze není rytmická, pacient dělá P nohou mírně 

delší krok než L. Pacient nemá fyziologické odvíjení chodidla, při došlapu našlapuje 

ihned na střed chodidla, váhu má uprostřed chodidla a při odvalu chodidla se neodráží 

z palcového metatarzu. Klenba je fyziologická. Kyčle jsou mírně v zevní rotaci. Kolena 

jsou v semiflexi. V pohybu pánve dochází k mírnému laterálnímu posunu a pánev 

je v mírné retroverzi. Pohyb trupu je rigidní, chybí fyziologická rotabilita trupu, 

nedochází k rotaci hrudní páteře. Páteř je oploštěná, především hrudní páteři. Souhyb HK 

končetin je fyziologický.  

 

a) Typy chůze dle Jandy  

Pacient má dle Jandy peroneální typ chůze.  

b) Modifikace chůze  

Chůze po špičkách: Chůzi provede s mírnými obtížemi.  

Chůze po patách: Neprovede. 

Rychlá chůze: Provede s lehkými obtížemi, dochází k většímu souhyb HKK.  

Pomalá chůze: Provede bez obtíží. U pomalé chůze se zlepšilo odval chodidel 

a srovnala se délka kroků. Pacient se více soustředil na korekci chůze.   
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3.6.3 Stereotyp dýchání  

Vyšetření dechové vlny v leže na zádech a poté ve stoji. Dechová vlna probíhá 

distoproximálně, s fyziologickým břišním dýcháním. U pacienta převažuje abdominální 

typ dýchání. Dýchání je pravidelné, mělké. Hrudník je vpáčený s lehkými deformitami.  

Při nádechu nedochází k fyziologickému rozšíření hrudníku do stran.  

 

3.6.4 Vyšetření kloubních rozsahů   

Vyšetření bylo prováděno orientačně, aktivními pohyby. Pacient má fyziologické 

rozsahy na HKK i DKK. Pasivně byly vyšetřeny rozsahy pouze na HKK.  

 

Tabulka 15: Kloubní rozsahy 

Kloub rovina 
Pravá 

aktivně/pasivně [°] 

Levá aktivně/pasivně 

[°] 

Ramenní kloub 

S 40-0-165 40-0-170 

F 160-0-0 160-0-0 

T 20-0-120 35-0-120 

R 90-0-75 90-0-70 

Loket S 0-0-145 0-0-145 

Kloub radioulnární T 85-0-80 80-0-80 

Zápěstí 
S 85-0-80 85-0-80 

F 30-0-35 20-0-30 

 

3.6.5 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy  

Vyšetření bylo prováděno ve standardizovaných polohách dle Jandy. Pacientovi 

byl vyšetřen M. trapezius bilaterálně, M. levatore scapulae bilaterálně 

a m. Sternocleidomastoideus bilaterálně. Tyto svaly byly vybrány na základě 

subjektivního pocitu pacienta. (pacient se stěžoval na napětí) 
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M. trapezius- horní část 

- P:  0 

- L: 0 

M. levator scapulae 

- P:  0 

- L: 0 

M. sternocleidomastoideus 

- P:  0 

- L:  0 

3.6.6 Vyšetření svalové síly  

Vyšetření bylo prováděno pouze orientačně. Svalová síla byla vyšetřena funkčně 

proti odporu. Pacient má sníženou svalovou sílu na L HK při palmární flexi zápěstí 

a při flexi prstů. Svalovou sílu na DKK má fyziologickou a symetrickou bilaterálně.  

 

3.6.7 Vyšetření Spasticity  

Vyšetření proběhlo dle Modifikované Ashwortovy škály.  

Tabulka 16: Vyšetření Modifikované Ashwortovy škály na HKK 

HK P L 

Flexory lokte 0 0 

Extenzory lokte 0 0 

Palmární flexe zápěstí 0 0 

Dorsální flexe zápěstí 0 0 

Flexory prstů 0 0 

Extensory prstů 0 0 
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Tabulka 17: Vyšetření Modifikované Ashwortovy škály na DKK 

DK P L 

Flexory kyčle 0 0 

Abduktory kyčle 0 0 

Adduktory kyčle 0 0 

Flexory kolene 0 0 

Extensory kolene 0 0 

Plantární flexory hlezna 0 0 

Dorsální flexory hlezna 0 0 

 

3.6.8 Vyšetření úchopů  

Pacient je pravák.   

Sterognózie  

Pacient nebyl schopen rozeznat všechny předměty co mu byly dány do ruky. 

Pacient rozeznal všechny předměty pouze v P ruce. Pacient v L ruce rozeznal tvar, 

materiál a zdali je předmět studený či teplý. Pacientovi byla vložena do rukou propiska, 

pěnový míček, guma, nůžky, klíč, plastový kelímek na léky a masážní prstýnek. Pacient 

v levé ruce rozeznal nůžky, klíč, pěnový míček a propisku.  

6 základních funkčních testů úchopů dle Nováka  

Pacient provede všechny úchopy na P ruce, na L ruce provede štipec a válcový 

úchop, ostatní úchopy provede s obtížemi.  

Tabulka 18: Úchopy 

Jemné úchopy 

Štipec P 2 L 2 

Špetka P 2 L 1 

Laterální P 2 L 1 

Silové úchopy 

Kulový P 2 L 1 

Válcový P 2 L 2 

Háčkový P 2 L 1 
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1. Neurologické vyšetření  

Pacient je orientovaný časem, místem i prostorem, komunikuje, spolupracuje. Řeč 

bez problémů.  

Postavení je fyziologické. 

 

Hlavové nervy  

Tabulka 19: Hlavové nervy 

N. olfactorius 
Fyziologický, schopný rozeznat vůni 

kávy, rozeznává i chuť jídla 

N. opticus 
Fyziologické, nosí brýle na blízko, 

zorničky reagují, čte v pořádku 

N. oculomotorius Fyziologické, zorničky reagují na světlo 

N. trochlearis 
Fyziologické, vyšetření pohybu bulbů do 

všech stran 

N. trigeminus 
Senzitivní fce motorické fce 

fyziologické, 

N. abducens 

Fyziologické, vyšetření pohybu bulbů 

laterálně z 1m a ukázání pacientovi 

počet prstů, které on následně 

zodpověděl 

N. Facialis Lehký souhyb svalů na L straně obličeje 

N. vestibulocochleralis 
Fyziologické, Hauntatova zkouška 

negativní, 

N. glosopharyngeus 
Fyziologické, dávivý reflex 

fyziologický, jazyk v rovině 

N. vagus Fyziologický, polykání bez problémů 

N. acessorius 
Fyziologické, symetrické zvednutí 

ramen, ramena proti odporu 

N. hypoglossus Polykání i artikulace fyziologické 

 

  



3 

 

 

Myotatické reflexy  

Tabulka 20: Myotatické reflexy na DKK 

DKK P L 

Patelární reflex L4 3 4 

Reflex Achillovy šlachy S1 3 4 

Medioplantární reflex L5 – S2 3 4 

 

Tabulka 21: Myotatické reflexy na HKK 

HKK P L 

Bicipitový reflex C5 3 3 

Reflex flexorů prstů C8 3 3 

Radiopronační reflex C5 – C6 3 3 

Tricipitový reflex C7 3 3 

Styloradiální reflex C6 3 3 

 

c)  Exceroceptivní břišní reflexy  

Tabulka 22: Extroceptivní břišní reflexy 

Epigastrický reflex Th 7 – 8 3 – fyziologické 

Mezogastrický reflex Th 9 – 8 3 – fyziologické 

Hypogastrický reflex Th 11 – 12 3 – fyziologické 

 

d) Zánikové (pyramidové) jevy  

DKK 

Tabulka 23: Zánikové jevy na DKK 

Mingazziniho zkouška Pozitivní na L 

Barrého zkouška III. pozitivní na L 

Fenomén retardace Negativní 
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HKK 

Tabulka 24: Zánikové jevy na HKK 

Mingazziniho zkouška Negativní 

Doufarova zkouška Pozitivní na L 

Barrého zkouška Negativní 

Ruseckého zkouška (Hanzalovo znamení) Negativní 

Fenomén retardace Negativní 

 

e) Iritační jevy  

Tabulka 25: Iritační jevy na DKK 

DK P L 

Flekční jevy 

Rossolimův příznak 
Negativní, 

bpn. 

Negativní, 

bpn. 

Žukovsky – Kornilův reflex 
Negativní, 

bpn. 

Negativní, 

bpn. 

Extenční jevy 

Babinski reflex Negativní Pozitivní 

Vítkův sumační fenomén Negativní Negativní 

Chaddockův příznak Negativní Negativní 

Oppenheimův příznak Negativní Negativní 

 

Tabulka 26: Iritační jevy na HKK 

HK P L 

Justerův jev Negativní Negativní 

Trömnerův jev Negativní Negativní 

Hoffmanův příznak Negativní Negativní 

Úchop Janiševského Negativní Negativní 
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Vyšetření mozečkové léze  

Vyšetření taxe  

- dotknutí prstem nosu – na P HKK svede bez potíží, na L provede nepřesně 

- Dotknutí se patou nohy – na P DKK svede bez potíží, na L provede 

nepřesně 

- Taxe je nepřesná na L polovině těla  

Dysmetrie – svede bez potíží, pohyb plynulý  

Diadochokineze – fyziologická, pohyby plynulé 

Zkouška jemné motoriky – viz. Test úchopů  

Tremor – nepřítomen 

Stoj – lehce nestabilní  

Chůze – lehce nestabilní, pacient napadá na L DK  

 

Vyšetření rovnováhy 

Pacient má lehce narušenou rovnováhu.  

Unterbergův test – pacient provedl test s obtížemi, došlo k rotaci celého těla 

směrem do L  

Véleho test: 2 – vyšetřovaný má prstce přitisklé silně k zemi, má je ve flexi. Prstce 

jsou drápovité, pacient má lehce narušenou stabilitu.  

Rhombergův stoj: Negativní, pacient provedl I., II., a III. bez obtíží.   

Trendelenburgova zkouška: Pozitivní na L straně. Pacient má zhoršenou 

stabilitu L laterálního korzetu pánve, pacient test provedl s potížemi bilaterálně, 

pacient měl větší titubace a problémy při stoji na L DKK. 

 

Vyšetření čití: 

Povrchové čití: Taktilní, algické a termické čití je fyziologické v dermatomu C2, 

C3, C5, C6, C7, C8, T1, T2, T3, T4, T5, T6, T7, T8, T9, T10, T11, T12, L1, L2, 

L3, L4, L5, S1 a S2 na P polovině těla. Pacient má hypostezii čití L HKK v oblasti 

C8, C6 a C7 především v akrální oblasti ruky. Pacient má hypostezii na L DKK 

v oblasti chodidla v dermatomu L5, L4 a S1. Dermatomy S3 a S5 nebyly 

vyšetřeny. Grafestézie fyziologická, pacient všechny písmena, která byla 

nakreslená prstem na jeho tělo rozeznal. 
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Hluboké čití: Polohocit vyšetřen na všech prstech dolní končetiny bilaterálně 

i na prstech horní končetiny bilaterálně, pacient měl zavřené oči. Pacient 

nerozeznal, v jaké poloze se prsty nacházejí na L straně HK i DK, na P straně bez 

potíží. Pohybocit vyšetřen na všech prstech dolní končetiny i na plantě bilaterálně 

i na prstech horní končetiny bilaterálně, vyšetřeno pomalým pasivním pohybem 

při zavřených očích pacienta. Pacient nerozeznal, jaké pohyby byly provedeny 

na L HK i DK, na P bez potíží.  

 

3.6.9 Vyšetření reflexních změn  

Vyšetření bylo prováděno dle standardů Lewita.  

a) Kůže  

Dobře posunlivá, protažitelná,  bez patologického nálezu.  

a) Podkoží  

Vyšetřené Kiblerovou řasou a diagnostickým hmatem. Kiblerova řasa v Lp a Thp 

oblasti špatně nabratelná a bolestivá. Zbytek těla fyziologický.  

Diagnostický hmat bez bolesti, zbytek těla bez patologického nálezu. 

b) Fascie 

Thoracodorsální fascie fyziologicky posunlivá bilaterálně, Cervikální fascie, 

Pectorální fascie i skalp dobře posunlivý, bez patologického nálezu. Fascie DKK 

a HKK dobře posunlivá bez patologického nálezu.  

c) Svaly  

- vyšetření svalů palpačně, vyšetření spoušťových bodů dle Lewita. Vybrané svaly 

byli vyšetřeny na základě subjektivního pocitu pacienta.  

 

Tabulka 27: Vyšetření svalů palpačně 

Horní část m. trapezius Bez bolesti 

m. scaleni Bez bolesti 

Krátké extensory horní krční Bez bolesti 
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d) Periostové body – vyšetření periostových bodů dle Lewita  

Tabulka 28: Periostové body 

Hlavičky metatarzů Bez bolesti 

Ostruha patní Bez bolesti 

Hlavička fibuly Bez bolesti 

Pes anserinus tibiae Bez bolesti 

Ůpony kolaterálních vazů Bez bolesti 

Horní okraj pately Bez bolesti 

Hrbol sedací kosti Bez bolesti 

Spina Iliaca anterior superior Bez bolesti 

Laterální okraj symfýzy Bez bolesti 

Horní okraj symfýzy Bez bolesti 

Kostrč Bez bolesti 

Hřeben pánevní kosti Bez bolesti 

Trnové výběžky Lp Bez bolesti 

Trnové výběžky Thp Bez bolesti 

Trnové výběžky Cp Bez bolesti 

Mečík Bez bolesti 

Žebra v medioklavikulární rvině Bez bolesti 

Žebra v axilární linii Bez bolesti 

Sternokostální spojení Bez bolesti 

Sternum těsně pod klíční kostí Bez bolesti 

Angulus costae Bez bolesti 

Mediální konec klíční kosti Bez bolesti 

Erbův bod Bez bolesti 

Příčné výběžky atlasu Bez bolesti 

Bolestivé body na linea nuchae Bez bolesti 

Processus styloideus radii Bez bolesti 

Bolestivé epikondyly Bez bolesti 

Ůpon deltového svalu Bez bolesti 
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3.6.10 Speciální testy 

TUG – Timed Up and GO test  

Čas 13 s – Fyziologický. Pacient a má dobrou statickou i dynamickou rovnováhu. 

Test provedl zcela bez potíží.  

5 Time Sit to Stand test  

Čas 24,5 s. Test provedl zcela bez potíží.  

 

3.6.11 Závěr:  

Pacient po prodělané ischemické CMP do thalamu/BG dne 18. 11. 2023 byl 

v prosinci 2024 rehospitalizován ve Vršovické nemocnici. V současnosti má upravující 

se levostrannou hemiparézu, která se projevuje oslabením flexorů levé ruky, zhoršenou 

jemnou motorikou a poruchou povrchového i hlubokého čití v akrálních částech levé 

horní i dolní končetiny. 

Stabilita je mírně narušena, s pozitivní Trendelenburgovou zkouškou vlevo. 

Při stoji je patrná širší stojná báze (cca dvě stopy), pravé chodidlo je vytočené zevně, levé 

směřuje rovně. Trup je rotován doprava. 

Chůze má peroneální charakter. Levá dolní končetina vykonává kratší krok 

než pravá a chybí fyziologický odval chodidla. Na levé dolní končetině je přítomna 

hyperreflexie v segmentech L4–S1 a pozitivní Babinského reflex. Dále je pozitivní 

Mingazziniho test na levé dolní končetině a Doufarova zkouška na levé horní končetině. 

Citlivost je snížená na levé polovině obličeje, v oblasti levé ruky (dermatomy C6, C7, 

C8) a v oblasti levého chodidla (dermatomy L4, L5, S1). Hluboké čití – polohocit 

i pohybocit – je narušeno v akrálních částech levé horní i dolní končetiny. Stereognozie 

v levé ruce je také zhoršena – pacient nedokáže přesně rozeznat vložené předměty 

ani jejich materiál. Pacient si pochvaluje lepší citlivost L poloviny obličeje, L HK a L 

DK, celkově se cítí lépe. Pacient se cítí jistější v chůzi a má pocit lepší stability.  



3 

 

4 DISKUZE 

Fyzioterapeutická péče o pacienta po ischemické CMP je komplexní a vysoce 

individualizovaný proces, jehož cílem je obnovení funkčních schopností, soběstačnosti 

a kvality života. Tato kazuistika dokumentuje průběh terapie u pacienta s levostrannou 

hemiparézou, přičemž zvolený terapeutický plán odpovídá současným doporučením 

odborné literatury i aktuálním poznatkům v oblasti neurorehabilitace. 

Podobně jako se píše ve studii  Winstein et al. (2016) byl rehabilitační proces založen 

na včasné aktivaci, funkčním tréninku a senzoricko-motorické stimulaci. Využití Bobath 

konceptu má podle Yazici et al. (2017) pozitivní dopad na motorickou výkonnost, 

rovnováhu a mobilitu u pacientů v časné fázi rehabilitace po CMP. Mezi hlavní cíle 

terapie patřila reedukace chůze, stabilita stoje a obnovení funkce horní končetiny. 

Bilaterální trénink, který byl v terapii využíván, se ukázal jako účinný způsob aktivace 

obou hemisfér, čímž přispívá k lepší motorické obnově. Studie Chen et al. (2019) rovněž 

potvrzují, že bilaterální trénink přináší výrazné zlepšení motorických funkcí 

oproti unilaterálnímu přístupu. 

U CMP je také velice výhodné využít PNF koncept, který podporuje senzorickou 

integraci, sílu a koordinaci – a podle Gunning a Uszynski (2019) má pozitivní vliv 

na parametry chůze u pacientů po CMP. Zásadní roli hrála také facilitace trupové stability 

pomocí technik dle Koláře (2009), které napomáhají aktivaci hlubokého stabilizačního 

systému a dala se dobře využít u našeho pacienta.  

Dalším důležitým prvkem terapie byl biofeedback, který zvyšuje pacientovu 

schopnost vnímat vlastní pohyb. Jak uvádí Mańdziuk et al. (2022), biofeedback zlepšuje 

aktivní zapojení pacienta a podporuje neuroplasticitu, která je klíčová pro zotavení. 

Význam tohoto přístupu potvrzuje i Chang (2020), podle kterého biofeedback pozitivně 

ovlivňuje výsledky u pacientů s akutní CMP. 

Z hlediska funkčního hodnocení se využívaly testy stereotypu chůze, které byly 

interpretovány dle Jandy. Pacient vykazoval peroneální typ chůze, typický pro postižení 

centrální motoriky.V oblasti dýchání byla detekována převaha abdominálního typu dechu 

s omezenou hrudní expanzí, což je běžný nález u pacientů s CMP a je třeba jej cíleně 

terapeuticky ovlivnit. 
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Součástí terapie byla i zrcadlová terapie a trénink stereognozie levé HK, 

který napomáhá senzorickému uvědomění. Jak upozorňuje Smania et al. (2020), právě 

senzorická stimulace výrazně podporuje proces reorganizace mozku po iktu. 

Další důležitou složkou byla edukace pacienta a jeho rodiny, která podporuje 

kompilace a motivaci. Podle Nouh et al. (2022) je aktivní účast rodiny klíčem ke zlepšení 

výsledků a prevenci rehospitalizace. 

V terapeutickém procesu byl využíván i personalizovaný přístup, jak doporučuje 

Chang (2022), který klade důraz na individuální potřeby, schopnosti a cíle konkrétního 

pacienta. Tento přístup přispívá nejen k lepší fyzické rekonvalescenci, 

ale i k psychosociálnímu začlenění. Sám pacient měl jasně stanovený cíl, dle jeho 

subjektivního pocit. Pacienta nejvíce trápil nepříjemný pocit ztuhlosti v levé polovině 

obličeje, levé části šíje a necitlivost L HK a L DK. Právě pro tento subjektivní problém 

pacienta se tato oblast stala jedním z hlavních cílů naší terapie.  

Dle Mendelsona a Prabhakarana (2021) je zásadní i nastavení sekundární 

prevence, zahrnující farmakologickou i nefarmakologickou léčbu, včetně podpory 

zdravého životního stylu. V rámci sekundární prevence jsem se u pacienta zaměřili 

na zlepšení kondice a na zlepšení chůze pro lepší aktivní život pacienta.  

Celkově byla zvolená terapie efektivní, což dokládá zlepšení pohyblivosti, svalové 

síly, stereotypu chůze a stability. Terapie respektovala principy neurorehabilitace, jak je 

shrnuto v doporučeních Americké neurologické společnosti pro rehabilitaci CMP. 

Podařilo se nám i zlepšit stanovený cíl pacienta, kdy na konci terapii si pacient 

pochvaloval zlepšení zatuhlosti L šíje, L poloviny obličeje a zlepšení citlivosti L HK 

a DK.  
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5 ZÁVĚR 

Cílem této bakalářské práce bylo poskytnout ucelený přehled o problematice 

ischemických cévních mozkových příhod a v praktické části prostřednictvím kazuistiky 

přiblížit fyzioterapeutickou péči o pacienta po ischemické CMP s upravující 

se levostrannou hemiparézou. Stanovené cíle se podařilo úspěšně naplnit. V teoretické 

části jsem zpracovala komplexní přehled o ischemické cévní mozkové příhodě, zaměřila 

jsem se na definici onemocnění, epidemiologii, etiopatogenezi a klinický obraz tohoto 

onemocnění. Podrobněji jsem se věnovala možnostem nemocniční léčby 

a fyzioterapeutickým přístupům, které se u těchto pacientů uplatňují.  

V praktické části jsem na základě kineziologického rozboru sestavila a realizovala 

krátkodobý terapeutický plán, který byl postupně přizpůsobován aktuálnímu stavu 

pacienta. Terapie vedla ke zlepšení stability, korekce chůze, svalové síly a zlepšení čití 

v oblasti levé poloviny těla. Pacient byl velice komunikativní, pozitivní a projevil aktivní 

přístup, což podpořilo dosažení dalších pokroků.  

Díky této práci a absolvování souvislé odborné praxe jsem si uvědomila důležitost 

komplexní rehabilitace pacientů po ischemické CMP. Přestože prognóza těchto pacientů 

může být nejistá, kvalita zdravotní péče a rehabilitačních služeb představuje pro pacienty 

významnou oporu a naději na zlepšení kvality života. 
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file://///Users/Nikol/Desktop/BAKALařka%20nevim%20.docx%23_Toc195691186
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