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Abstrakt
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Nikol Studihradova

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po ischemické cévni

mozkové piihodé

Cilem této bakalarské prace je poskytnout souhrnny teoreticky
prehled o problematice ischemické cévni mozkové piihody a v praktické
¢asti zpracovat kazuistiku fyzioterapeutické péce o pacienta s touto

diagndzou.

Prace se sklada z teoretické a praktické ¢asti. Teoretickd ¢ast se
zaméfuje na patofyziologii, klinicky obraz, diagnostiku, 1écbu
a rehabilita¢ni moznosti pacientli po iCMP. Praktickd ¢ést predstavuje
kazuistiku muze s upravujici se levostrannou hemiparézou po ischemii
v oblasti thalamu a bazalnich ganglii. Popisuje vstupni kineziologické
vySetieni, sestaveni terapeutického planu, denni ziznamy terapie
a vystupni kineziologické vySetfeni. Praxe probéhla na Oddéleni nasledné
luzkové rehabilitace v Nemocnici VrSovice. V terapii byly vyuzity
standardni vySetfovaci postupy a Siroka Skala fyzioterapeutickych metod
vcetné senzomotorické stimulace, exteroceptivni stimulace, tréninku

stereognozie, bilaterdlniho cviceni, tréninku stability a korekce chiize.

Na zéklad¢ teoretickych vychodisek byla aplikovéna
fyzioterapeutickd péce s vysledkem zlepSeni sobéstacnosti, zvySeni

svalové sily, stability, zlepSeni motorickych funkci a senzitivniho vnimani.

Klicova slova: cévni mozkova piihoda (CMP), ischemicka cévni mozkova

ptihoda, levostrannd hemiparéza, rehabilitace



Abstract
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Nikol Studihradova

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

Objectives:

Methods:
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Stroke

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.

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 VrSovice
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.

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.

stroke, ischemic stroke, left-sided hemiparesis, rehabilitation
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1 UVOD

Cévni mozkova piihoda je jednou z nejcastéjsich pficin umrti a invalidity v dospélé
populaci. Ischemické forma CMP, ktera tvoii ptiblizné¢ 80—85 % vSech ptipadi, vznika
v dusledku nedostate¢ného piivodu krve do urcité oblasti mozku, coz vede k poskozeni
mozkové tkan¢ a Casto 1 k trvalym neurologickym deficitiim. Tato skutecnost podtrhuje
nezbytnost efektivni a komplexni rehabilitacni péce. Fyzioterapie zde hraje klicovou roli,
jejim cilem je obnova ztracenych funkci, zvySeni sobé&staCnosti pacienta a zlepSeni
celkové kvality jeho Zivota. Za zasadni ptedpoklad Gspé$né rehabilitace se povazuje
vCasné zahajeni fyzioterapeutickych intervenci, které mohou podpofit neuroplasticitu
mozku a predejit vzniku sekundarnich komplikaci, jako jsou kontraktury nebo dekubity.
Komplexni péce vyzaduje multidisciplinarni pfistup, jenz zahrnuje spolupraci odbornikii
z ruznych zdravotnickych profesi. Efektivni rehabilitace by tak méla zahrnovat nejen
fyzickou obnovu, ale také podporu psychického a socidlniho zotaveni pacienta. (Ambler,
2023)

Cilem této bakaladiské prace je v teoretické casti poskytnout uceleny piehled
problematiky ischemickych cévnich mozkovych piihod, zatimco ¢ast praktickd se
zaméfuje na kazuistické zpracovani fyzioterapeutické péfe o pacienta po ischemické
cévni mozkové ptihod¢€ s levostrannou hemiparézou. Prakticka ¢ast vychazi z odborné
praxe, kterd probihala na oddéleni lizkové rehabilitacni péce v Nemocnici VrSovice a.s.

v obdobi od 6. ledna do 31. ledna 2025.



2 TEORETICKA CAST

2.1 Definice a charakteristika onemocnéni

Tato kapitola se vénuje charakteristice daného onemocnéni z hlediska definice
onemocnéni, epidemiologie, etiopatogeneze a rizikovych faktorti. Dale se budeme

vénovat mozkové ischemii z hlediska klinického obrazu, vysSetfeni a 1€Cby.

2.2 Definice onemocnéni

Iktus neboli akutni cévni mozkova piithoda (CMP) je nahle vznikld porucha
mozku, kterd je zpisobena narusenim cerebralni cirkulace. Cirkulace mize byt porusena
ischemii ¢i hemoragii zasobeni mozku. Porucha prokrveni mozku mé za nasledek
poskozeni urcitého regionu, ktery byl zdsoben postizenou cévou (Ambler, 2023). Cévni
mozkové piihody délime na ischemicky iktus, ktery se vyskytuje az v 80 %
a na hemoragické cévni mozkové ptihody. Ty mizeme déle d¢€lit podle typu krvaceni
na intracerebralni hemoragii, ktera se vyskytuje zhruba v 15 % a na subarachnoidélni

hemoragii, kterd je méné Casté a vyskytuje se okolo 5 % (Kalita, 2006).

2.2.1 Mozkova ischemie

Ischemické CMP (iCMP) je stav, kdy dochazi k poruSe zasobeni ¢asti mozkové
tkan¢ v dusledku nedostate¢ného privodu krve. Mozkovou ischemii mizeme rozd¢lit
dle mechanizmu vzniku, a to na obstruk¢ni a neobstrukéni. Obstrukéni ischemie nastava
pfi uzavéru cévy trombem nebo embolem. Neobstrukéni ischemie vznikd v disledku

hypoperfuze, tedy snizené¢ho pritoku krve (Ambler, 2023, Rokyta 2015).

2.2.2 Klasifikace onemocnéni

Ischemické cévni mozkové piihody l1ze rozdélit podle riznych kritérii. V klinické
praxi se nejcastéji pouziva klasifikace zalozend na délce trvani klinickych ptiznaka,
ktera rozliSuje Ctyfi hlavni typy. Prvnim z nich je tranzitorni ischemickd ataka (TIA),

kterd se projevuje doCasnym neurologickym vypadkem zplsobenym nedostateCnym



prokrvenim mozku, pfi¢emz obtize odeznivaji do jedné hodiny, maximaln¢ vSak do 24
hodin. Podobnym stavem je reverzibilni neurologicky deficit (RIND), ktery trvéa déle nez
24 hodin, avSak dochazi k obnoveni funkce béhem jednoho az dvou tydnt, i kdyz nékdy
mohou pietrvavat drobné neurologické poruchy. Oba tyto stavy mohou byt varovnymi
signaly hrozici ischemické cévni mozkové prihody (Seidl, 2023).

Dalsim typem je progredujici iktus, oznacovany také jako "stroke in evolution"
nebo minor stroke, ktery se vyznacuje postupné se zhorsujici fokalni mozkovou hypoxii
ireverzibilni iktus, zndmy jako major stroke nebo completed stroke, kdy dojde
k dokoncéené hypoxii mozku a trvalému neurologickému postizeni (Kalita, 2006).

Kromé& této klasifikace existuje také systém ,,The Oxfordshire Community*,
ktery ischemické piihody rozdé€luje podle jejich lokalizace. Ptedni cirkulaéni infarkt
muze mit dvé formy — totalni, ktery postihuje rozsahlé oblasti zdsobené stfedni a predni
mozkovou tepnou, a parcialni, jenZ se omezuje na mensi useky v tomto povodi. Dalsi
variantou je lakunarni infarkt, jenZ se vyskytuje ptevazné v podkorovych oblastech,
naptiklad v bazalnich gangliich ¢i pontu. Posledni kategorii je zadni cirkulaéni infarkt,
ktery se tyka vertebrobazilarni oblasti a predstavuje ¢tvrtinu vSech ischemickych cévnich

mozkovych ptihod (Seidl, 2023).

2.3 Epidemiologie

Mozkova ischemie ptedstavuje piiblizné¢ 80-85 % vSech cévnich mozkovych
ptihod. Ikty jsou treti nejcastéjsi ptiCinou umrti a jednou z hlavnich pficin invalidizace.
Do dvou tydnit, tedy v akutnim obdobi umira az 10-15 % nemocnych, do ptl roku po iktu
az 30 % postizenych (Ambler, 2023). Jesté pred vice nez dvaceti lety byla cévni mozkova
pithoda vnimana jako onemocnéni bez moZnosti u¢inné 1écby. Ale diky vyraznému
pokroku a vyvoji lécebnych postupii, jako je naptiklad rekanalizacni 1écba a také diky
preventivnim opatfenim, doSlo k vyrazné€ lep$i progndze u pacientu s ischemickym
a hemoragickym CMP (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky,
2020). V roce 1995 byly cévni onemocnéni mozku pficinou tmrti u 18 139 obyvatel
v Ceské republice, po vice nez dvaceti letech v roce 2016, kdy se v Ceské republice

ustalila rekanilazacni 1écba a stala se jednim ze standardnich postupti, pocet zemielych



pokles o 48,5 % (Tomek, 2019). Az u 40 % nemocnych v disledku CMP dochazi
k trvalému postizeni a ¢aste¢né nebo uplné zavislosti pacienta na druhé osobé¢ pii dennich
aktivitach. Je tedy velice dulezité predchéazet rizikovym faktorim a dbat na preventivni

kontrolu rizikovych faktort (Ambler, 2023).

2.4 Etiopatogeneze

Jak jiz bylo vySe v praci zminéné mrtvice nastava v disledku pieruseni ptivodu
krve do urcité oblasti mozku, coz vede k bunécné smrti nebo trvalym neurologickym
deficitim (Hossmann, 2006). Cévni mozkova piihoda je heterogenni onemocnéni s vice
neZ 150 znamymi pii¢inami. VéEtSina registrli nedokaze urcit jasnou pfic¢inu u 25-39 %
pacientli (Amarenco, 2009).

Mezi hlavni pfic¢iny cévnich onemocnéni mozku patii ateroskler6za, hypertenze,
malformace mozkovych cév, embolizujici srdecni vady, rozstépeni mozkovych cév a jiné
choroby (Rokyta, 2015).

Z hlediska pfi€iny vzniku, 1ze ischemické cévni mozkové ptihody rozdélit do Ctyt
zdkladnich kategorii: onemocnéni malych cév, atero-trombolické, kardioembolické
a mrtvice nejasného pivodu (Amarenco, 2009). Po ischemické mrtvici tedy dochazi
k nedostate¢nému zasobeni neurond kyslikem a energii, coz negativn¢ ovliviiuje
energeticky narocné procesy v nervovych buitkach (Murphy, 2008). Thned po ischemii
nejsou neurony schopny udrzet svilij transmembranovy iontovy gradient a homeostazu,
coz spousti kaskadu udalosti vedoucich k bunécné smrti. Mezi hlavni mechanismy patfi
excitotoxicita, oxidacni a nitrosativni stres, zanét a apoptoza. Tyto patofyziologické
procesy zpusobuji vazné poskozeni neurond, gliovych a endotelovych bunék a vzajemné
se ovliviluji v pozitivni zpétné vazbé, ktera nakonec vede k destrukci neuronti (Besancon,

2008).

2.4.1 Rizikové faktory cévnich onemocnéni mozku

Rizikové faktory hraji klicovou roli v rozvoji cévnich onemocnéni mozku, jelikoz
vyznamné prispivaji k jejich vzniku, progresi 1 zavaznosti klinickych projevii. Tyto

faktory lze rozdélit do dvou hlavnich kategorii — ovlivnitelné, které mizeme zménit



pomoci vhodné prevence, upravy zivotniho stylu a 1é¢by, a neovlivnitelné, jez souviseji

pfedevsim s genetickymi predispozicemi, v€kem a pohlavim (Kalvach, 2010).

2.4.1.1 Neovlivnitelné faktory
Mezi neovlivnitelné rysy patii rostouci veék, pohlavi a genetické predispozice

(Kalvach, 2010). Statisticky je u zeny castéj$i vyskyt mrtvic nez u muza. Souvisi
to predevSim s biologickymi, hormondlnimi a socidlnimi faktory (American stroke
Association). Zeny se v priméru doZivaji vy$siho véku nez muzi, pravé proto maji vétsi
u Zen jsou v$ak hormonalni faktory. Zeny se vystavuji nebezpe¢i cévnich mozkovych
piihod béhem tehotenstvi, kdy se zvySuje riziko vysokého krevniho tlaku. Dal$im
rizikovym faktorem u Zen je peroralni antikoncepce, kterd muze zvysovat riziko krevnich
srazenin a mozkovych piihod a v neposledni fad¢ je dalSim rizikem postmenopauzalni
hormonalni terapie (Girijala, 2017).

Dalsim neovlivnitelnym faktorem je geneticka predispozice, kterd ukazuje,
ze ¢ernosska a hispanska populace ma Castéjsi vyskyt cévni mozkové piihody oproti
bélosské populaci (Sacco, 1998). Jednim z faktordt vysvétlujici vyssi incidenci CMP
u ¢ernosské a hispanské populace je vyssi prevalence rizikovych faktorii, obecné nizsi
socioekonomicky status, se kterym je spojeny omezeny pristup k primarni a preventivni

péci (Sacco, 1998).

2.4.1.2 Ovlivnitelné faktory
Mezi hlavni ovlivnitelné rizikové faktory patfi arteridlni hypertenze. CMP je

spole¢né s ischemickou chorobou srde¢ni, srdecnim selhdnim a onemocnénim perifernich
cév jednou z nejcastéjSich komplikaci arteridlni hypertenze. Prave arterialni hypertenze
napomaha vzniku ateromatoznich plati, takzvanych tukovych usazenin, které jsou
tvofeny prevazné z cholesterolu a bunécnych zbytku, které se ukladaji do stén tepen.
Coz vede ke ztluSténi a ztvrdnuti stén, které pak ztraceji svou pruznost a omezuji tak
pratok krve (Kalvach, 2010). Diky 1écb¢ arteridlni hypertenze dle studii z 90. let 20.
stoleti se snizila Cetnost cévnich mozkovych ptihod az o0 42 %. Déle se dle studii ukazuje,
Ze UCinna je 1 prevence v podobé hlidani a snizovani normalniho arterialniho tlaku, kdy

se vyskyt CMP snizil 0 32 % a pocet fatalnich ptihod pokles az o 62 % (Bosch, 2002).



Onemocnéni srdce patii mezi nejvyznamnéjs$i ovlivnitelné faktory. Az 20 %
ischemickych CMP ma pravé kardioemboliza¢ni ptivod. Rizikem pro vznik mozkového
infarktu je fibrilace a flutter sini, infarkt myokardu, mitralni stendza, cor pulmonle

a mnoh¢ dalsi srde¢ni vady (Kalvach, 2010)

Diabetes melitus 2. typu je v populaci astym onemocnéni. Ve spojeni s obezitou
a poruchou lipidového metabolizmu ptedstavuje vyznamny rizikovy faktor pro vznik
mozkové mrtvice (American Stroke Association). ZvySend hladina cukru vede
dlouhodob¢ k poSkozeni a snizeni funkce mnoha zivotné dilezitych organt,
a to 1 centralni nervové soustavy. Hyperglykemie podporuje vznik aterosklerdzy, zvysuje
riziko a citlivost celého organismu vi¢i dal§im rizikovym faktorim. Jako je napiiklad
hypertenze, zvySena tendence ke sraZeni krve nebo porucha metabolismu tuki, coz vede

k tvoteni aterosklerotickych platii a ucpani mozkovych tepen (Kalvach, 2010).

Koufeni je jednim z nejsnaze ovlivnitelnych rizikovych faktord. Vliv a riziko
koufeni se odviji od mnozstvi vykoufenych cigaret. Pravidelné koufeni zvySuje riziko
mrtvice ve srovnani s nekufaky dvakrat az tiikrat. Koufeni totiz pfispiva ke zvySeni
krevni srazlivosti a viskozity krve, podporuje shlukovani krevnich desti¢ek, zvySuje
hodnotu hematokritu i krevni tlak, zatimco naopak sniZuje koncentraci HDL cholesterolu

(Kalvach, 2010).

Jako dal$im velice dobfe ovlivnitelnym rizikovym faktorem je nedostatek
télesného pohybu. Dnes je dokdzano, Ze pravidelna télesna aktivita snizuje riziko vyskytu
cévni mozkové piihody. Pravidelna sportovni aktivita pfi v&tSim energetickém vydeji
snizuje Cetnost mozkovy piihod az o 41 % (Lee, 1998). Pravidelné cviceni také snizuje

vysoky krevni tlak, snizuje hladinu glukdzy a lipidii v téle (Wannamethee, 2002).

Dalsi rizikovy faktor, kterym je alkohol se projevuje jinak u ischemickych a jinak
u hemoragickych typti cévni mozkové piithody. U hemoragickych cévnich ptihod je
alkohol vzdycky rizikovy a sjeho spotfebou riziko stoupd. U ischemickych CMP
to tak jednoznac¢né neni. U ischemie se mirné pozivani alkoholu projevuje jako obranné.
Alkohol inhibuje trombogenezi diky redukci fibrinogenu a sniZzenim shlukovani

trombocyti a dale plsobenim vazodilataci. AvSak konzumace alkoholu ve vétSim



mnozstvi méa naopak Uc¢inek pfitézujici. VEtSi mnozstvi alkoholu zvysSuje krevni tlak

a srde¢ni arytmii (Kalvach, 2010).

Obezita je rizikovym faktorem pro CMP hned z n€kolika davodi, které souvise;ji
s jejimi negativnimi dopady na kardiovaskularni systém a metabolismus. Obezita je
spojena se zvysSenou periferni vaskuldrni rezistenci, coz vede ke zvySeni krevniho
tlaku. ZvySeny objem télesného tuku pak také zvySuje celkovou krevni rezistenci,

coz nuti srdce pracovat intenzivnéji a zvySuje tlak v cévach (Kang, 2013).

V neposledni fadé miZeme zatadit mezi ovlivnitelné rizikové faktory migrény,
zneuzivani drog, peroralni antikoncepci, substitu¢ni hormonalni 1écbu ¢i hypotyredzu

(Kalvach, 2010).
2.5 Klinicky obraz

Ischemicka mrtvice a mozkové infarkty vedou k riznym stupiiim a typim
poskozeni mozku, véetné 1ézi mozkové tkan€, strukturdlnim zménam, tmrti neurona
a jejich funkénim deficitim. Ischemicka cévni mozkova piihoda je onemocnéni, které se
objevuje nahle. Neni vSak nijak neobvyklé, Ze se klinické pfiznaky rozvijeji postupné
(Nevsimalova, 2002).

Klinické projevy lze zaznamenat u pacientid s poruchami motorickych funkci,
snizenym IQ a fadou kognitivnich poruch, jako jsou naptiklad problémy se selektivni
pozornosti, abstraktnim mySlenim, zpracovanim informaci a verbalnim porozuménim
(Zhao, 2022). Klinické ptiznaky mozkové ischemie jsou tedy velice variabilni.
Symptomatika je rlizna v zavislosti na postizené ¢asti mozku. MiiZe jit o velmi lehké
az po velmi vazné az smrtelné stavy. Dulezitym aspektem vaznosti postizeni je predevsim
rozsah iktu, trvani ischemie a funkce postizeného regionu (Ambler, 2023).

Klasicky projev ischemické mrtvice Casto zahrnuje ndhly vznik jednostranné
slabosti, bézn¢ oznaCované jako hemiparéza, a pokles obliceje. Tyto ptiznaky jsou
disledkem poskozeni mozkové klry a subkortikalnich struktur, k némuz muze dojit
v zavislosti na postizené oblasti (Smith et al., 2021). DalSimi projevy muze byt afazie,
kterd odrazi poruchy produkce a porozumeéni feci, zejména pokud je postiZzena leva

hemisféra (Johnson, 2019). Kromé toho mohou pacienti trpé€t poruchami védomi,



zrakovymi poruchami nebo poruchami koordinace, coz vSe zduraznuje komplexnost
patologie ischemické mrtvice (Martin a Lee, 2020).

Jak jiz bylo zminéno vySe, symptomatologie je velice variabilni a rozsahla.
Vseobecné klinicky obraz tedy, mizeme shrnout témito charakteristickymi ptiznaky:
hemiparéza nebo hemiplegie, spasticita, porucha citi, hyperreflexie, pozitivni iritacni
a zénikové jevy na strané 1éze a hypotrofie, ktera je pfedevsim déna inaktivitou. Obecné
tedy pfi poruse centralni nervové soustavy (CNS) dochazi k ,,piehnané* funkci misnich
reflexnich obloukti, ktera je dana poruchou descendentni inhibice. Pro rehabilitaci jsou
klicovymi symptomy hemiparéza, s ni souvisejici motorické omezeni, spasticita, svalova
dysbalance a porucha propriorecepce, jelikoz pravé tyto obtize mizeme ve fyzioterapii

nejvice ovlivnit a tim vyrazné ptfispét ke zlepSeni kvality Zivota pacienta. (Ambler, 2023).

2.5.1 Ischemie v povodi karotickém

V karotickém povodi se neurologické ptiznaky 1iS§i v zavislosti na lokalizaci
postizeni. Pokud je postizena mozkova ktira, mohou se objevit symptomy souvisejici
s ¢elnim, temennim nebo spankovym lalokem. Pokud je zasazena hlubs$i ¢ast mozkové
hemisféry, mohou byt ovlivnény struktury jako capsula interna, bazalni ganglia

nebo thalamus (Nevsimalova, 2002).

2.5.1.1 A. cerebri media

Nejcasteji se vyskytuje ischemie v a.cerebri media. A.cerebri media zasobuje
laterdlni plochy mozkové hemisféry, zejména frontalniho, parietalniho a temporalniho
laloku. Mezi funkéné dalezité oblasti, které zasobuje, patii motorické a senzitivni oblasti
zodpoveédné za trup, horni koncetiny a oblicej. Dale zdsobuje Brocovo a Wernickeho
centrum, bazalni ganglia a zadni €ast capsula interna, coZ jsou struktury nezbytné
pro fizeni pohybt a ptfenos signdlli mezi riznymi ¢astmi mozku. Typickym klinickym
obrazem postizeni a.cerebri media je kontralaterdlni porucha hybnosti prevazné
postihujici horni koncetinu (HK) a to hlavné v akralni oblasti. Déle byva postizené
1 mimické svalstvo. DalSim klasickym nélezem je i1 kontralaterdlni porucha citlivosti
a ztrata zorného pole na stejné stran¢ obou oci. Pii poruse dominantni hemisféry dochazi
k poSkozeni symbolickych funkei. Pfedev§im k anozognozii. Nedominantni hemisféra se

naopak vyznacuje neglect syndromem. DalSimi ndsledky byva deviace o¢i a nékdy i hlavy



ke stran¢ léze. Typické je také spastické Wernicke-Mannovo drzeni spojené
s cirkumdukci beéhem chiize. Stejny klinicky obraz ma i postizeni celého kmene a.carotis

interna, kde mtizou byt pfitomny i symptomy z povodi jinych vétvi (NevSimalova, 2002).

2.5.1.2 A. cerebri anterior

Tato tepna zajiStuje prokrveni medialnich oblasti frontalniho a parietalniho
laloku. Mezi jeji zasobovaci oblasti patii také gyrus cinguli, ¢ast corpus callosum a ptedni
raménko capsula interna. Z funkéniho hlediska je vyznamna tim, Ze vyzivuje motorické
a senzitivni oblasti mozkové kliry. Povodi a.cerebri anterior se stejné jako a.cerebri media
manifestuje kontralateralni hemiparézou. S tim rozdilem, Ze a.cerebri anterior prevazné
postihuje dolni koncetiny (DKK). Ischemie vtomto povodi neni pfiliS obvykla

(Nevsimalova, 2002).

2.5.1.3 A. opthalmica

Pii ischemii a.opthalmica dochézi k néhlém zamlzeni a poruse zraku
na ipsilateralni stran&. A.opthalmica totiz pfedeviim zasobuje oko a jeho struktury. Casto
se vSak jedna pouze o amaurosis fugax neboli o prchavou slepotu. Tedy o takzvanou
kratkodobou ptechodnou ztratu zraku na jednom oku, ktera obvykle trva jen nékolik
sekund az minut a poté se zrak pln¢ vrati (NevSimalova, 2002).

V karotickém povodi se mohou vyskytnout i mnohocetné 1¢éze, které mohou byt
pfi¢inou multiinfarktové demence, coZ zpusobuje postupné zhorSovani paméti, mysleni,
problémy s orientaci, ¢asem a planovanim. Dochézi tedy k celkovém progresivnimu

upadku kognitivnich funkci (NevSimalova, 2002).

2.5.2 Ischemie v povodi vertebrobazilarnim

Vertebrobazilarni povodi zasobuje mozkovy kmen, mozecek, temporalni,
spankovy lalok a thalamus. A. cerebri posterior zasobuje okcipitalni lalok, ktery je
klicovy pro zrakové vnimani, a dolni plochu temporalniho laloku, thalamus,
hypothalamus a mezi jeji zdsobovaci oblasti patii také ¢ast mezimozku (diencephala)
a horni ¢ast mozkového kmene. Pro ischemii a. cerebri posterior jsou typické zrakové
poruchy. Nejcastéji dochdzi ke kontralateralni ztrat€¢ zorného pole na stejné strané obou

o¢i, takzvané homonymni hemianopsie. Pfi oboustranné 1ézi dale dochazi k mikropsii,



kdy pacient vidi predméty mens$i nez ve skuteCnosti. Nebo naopak k makropsii,
kdy pacient vidi predméty vétsi nez ve skute¢nosti. A nebo muze také dojit k dysmorfosii,
kdy pacient vidi pfedméty deformované. Pti postizeni dominantni hemisféry dochazi
ke zrakové agndzii, kdy pacient nerozpoznava znamé predmeéty. Pacient ztraci schopnost
Cist a psat, 1 kdyz diive tyto dovednosti umél. Pfi poruse zadni ¢asti corpus callosum

dochazi k dysfunkci prostorové orienatci (Nevsimalova, 2002).

2.5.2.1 Wallenbergiiv syndrom

Wallenbergliv syndrom je nejéastéjsi poruchou v povodi mozeckovych tepen,
a to konkrétné ischemii a. cerebelli posterior inferior, kterd predevsim zasobuje zadni ¢ast
mozecku a dorzolaterdlni cast medulla oblongata (NevSimalova, 2002). Typickym
obrazem tohoto syndromu je vertigo, nystagmus, diplopie, ipsilateralni Horneriv
syndrom, ktery se projevuje poklesem horniho vicka a miézou. Typicka je také porucha
nervus trigeminus. Dale byva pfitomen vestibularni syndrom, porucha polykan, chrapot,
Skytavka, bolesti hlavy a ipsilaterdlni disociovana porucha Citi, kdy dochazi ke ztraté
vnimani bolesti a tepla. Taktilni, diskriminacni a vibra¢ni ¢iti jsou zachované (Gasca-

Gonzélez et al., 2020).

2.5.2.2 Alternujici hemiparézy

Alternujici hemiparézy vznikaji zjednostranného ischemického postiZeni
kmenovych artérii. Nejtypict&jsi jsou tii zakladni syndromy. A to: Weberlv syndrom,
Millard-Gublertv syndrom a Jacksonlv syndrom (NevSimalova, 2002). Weberlv
syndrom je neurologickd porucha zplsobena 1ézi v oblasti mezencefala, kterd ovliviiuje
j&dro nervus oculomotorius a sestupné motorické drahy. Klinicky se projevuje kombinaci
ipsilateralni parézy okohybnych svall, kterd se manifestuje poklesem horniho vicka,
dilataci zornic a divergentnim strabismem. V neposledni fadé¢ se zde objevuje

1 kontralateralni hemiparézou (Rozmozzi et al., 2023).

2.5.2.3 Millard-Gubleriiv syndrom
Millard-Gubleriv je syndrom zpusobeny poskozenim v dolni casti pontu.
Je charakteristicky periferni obrnou nervus facialis na ipsilateralni stran¢ a kontralateralni

hemiparézou (Sakuru, 2024).
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2.5.2.4 Jacksonity syndrom

Poslednim alternujicim syndromem je Jacksonliv syndrom, ktery je zplisobeny
1ézi v oblasti medulla oblongata. Dochazi k ipsilateralni obrné nervus hypoglossus a tedy
ke svalové atrofii poloviny jazyka, dysartrii a dysfalgii, a kontralateralni hemiparéze

(Nevsimalova, 2002).

2.5.2.5 A. vertebralis a a. basilaris

Pti ischemii tepen a. vertebralis a a. basilaris je klinicky obraz ptevazné podobny
jako u ischemii jednotlivych vétvi. A. vertebralis zdsobuje medulla oblongata, ktera tidi
zakladni vitalni funkce, jako je respirace a srdeCni Cinnost. Dale zasobuje predni
a postranni Casti miSnich segmentd. A. basilaris zdsobuje predev§im mozkovy kmen
a mozecek pomoci svych vétvi, zejména a. cerebelli anterior inferior a a. cerebelli
superior. Pokavad’ je klinicky obraz kritkodoby a spiSe pfechodny jednad se o tzv.
vertebrobazilarni insuficenci. Symptomy se objevuji, protoze jsou vyvolany kolisanim

pratoku krve. Odhali tak loziskova postizeni v této oblasti (Nevsimalova, 2002).

Pfi oboustranném ischemickém postiZzeni bazélnich ¢asti temporalnich laloka
dochazi k ptechodné poruSe paméti, tzv. globalni tranzitorni amnézii. Kdy ma pacient

problém s kratkodobou paméti.

Mezi dalsi dalezity jev u CMP patii Drop attacks, ktery oznacuje nahlou ztratu
kontroly a posturalniho tonu nad dolnimi koncetinami, kterd zptisobi pad. Drop attacks
vzniké pfechodnou oboustrannou hypoxii ventralni ¢asti pontu. Pacient neztraci védomi,

pouze upadne (Nevsimalova, 2002).

Dalsim prikladem je Locked-in syndrom, kdy pacient je zcela pfi plném védomi,
ale nemiize se hybat, je kvadruplegicky a je neschopny mluvit. Pacient zvladne
komunikovat pouze mrkdnim nebo vertikdlnim pohybem o¢i. Tento syndrom

je zplisobeny tézkym hypoxickym postizenim ventralniho pontu (Nevs§imalova, 2002).

Naopak oboustrannd ischemii mozkového kmene mitize vést k Bulbarnimu
syndromu, ktery vede k poruSe funkce hlavovych nervli. Pacient mé potize s polykanim,

mluvenim, dychdnim a mimikou (Nevsimalova, 2002).
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Poslednim syndromem, na ktery chci upozornit je Subklavidlni ,,steal* syndrom,
kdy dochazi ke stenoze a.subclavia pied a.vertebralis. Krev je tak odvadéna zpét do horni
koncetiny misto do mozku. Dochazi k hypoxii mozku, coz zplsobuje pfiznaky

vertebrobazilarni insuficience (Nevsimalova, 2002).
2.6 Diferencialni diagnostika

Diferencialni diagnostika ischemické cévni mozkové ptihody je kliCovym prvkem
efektivniho klinického tizeni. Klinicky se ischemickd mrtvice mlze projevovat rizng,
ale bézné ptiznaky zahrnuji nédhly zacéatek slabosti, poruchy feci a zrakové potize, ¢asto
v zavislosti na postizené mozkové oblasti (Mendelson a Prabhakaran, 2021). Je zasadni,
aby lékari tyto symptomy odlisili od jinych stavi. Jako jsou napftiklad epileptické
zachvaty nebo aura u migrény, které se rovnézZ mohou projevovat loziskovym
neurologickym deficitem (Vilela, 2017).

Zobrazovaci metody hraji zdsadni roli pii odliSeni ischemické mrtvice od jinych
patologickych stavii. Poc¢itacova tomografie (CT) a magneticka rezonance (MRI) jsou
hlavnimi metodami pouzivanymi k hodnoceni pfitomnosti akutnich ischemickych zmén
nebo k vylouceni hemoragické mrtvice (Mendelson a Prabhakaran, 2021). Magneticka
rezonance je obzvlasté dilezita pro odhaleni jemnych ischemickych zmén, které nemusi
byt v ¢asnych fazich zfejmé na CT. Kromé toho mohou diagnosticky proces komplikovat
stavy napodobujici mrtvici, jako jsou zachvaty, psychiatricka onemocnéni a metabolické

poruchy (Vilela, 2017).

2.7 Lécba

Ischemicka cévni mozkovad piihoda (iCMP) vyzaduje uplatnéni lécebnych
postupil zaloZenych na diikazech za Gcelem optimalizace vysledkil u pacienttli. SloZzitost
1écby CMP si 7ada systematickou strategii, ktera pokryva pfednemocnicni péci, akutni
nemocni¢ni 1é¢bu, celkovou péci, sekundarni prevenci a dlouhodobé sledovani. Kazda
z téchto oblasti hraje zasadni roli pii zvySovani miry pteziti a zlepSovani kvality Zivota

pacienti s CMP (Kalvach, 2010).
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2.7.1 Prednemocnicni péce

Pfednemocni¢ni péce je casto prvnim kontaktnim bodem pro pacienty,
kteti prodé€lavaji akutni ischemickou CMP. Rychlost, s jakou pacient obdrzi 1écbu,
zasadné ovliviiuje jeho prognoézu. Studie ukdzaly, ze tiidéni tisiovych hovori muze
ovlivnit prodlevy v piednemocnic¢ni fazi a v€asné podani rekanalizacni 1écby (Gude et al.,
2023). Zaclenéni standardizovanych hodnoticich nastroju, jako je napi. neurologicka
Skala CMP od Narodnich zdravotnich institutd (NIHSS), se ukézalo jako slibné
pro zlepSeni detekce CMP v terénu. Kontrolovand studie se skupinovym zavadénim
prokazala, ze implementace takového systematického screeningu muize ptinést znacné
vyhody, nebot’ zajistuje rychlou identifikaci a transport pacienti do vhodného
zdravotnického zafizeni (Guterud et al., 2023). Kromé toho se mobilni jednotky CMP
staly inovativnim feSenim pfednemocnicni péce, jelikoz poskytuji pokrocilou diagnostiku
a lé¢bu uz behem transportu do nemocnice. Vyzkumy ukazuji, Ze tyto jednotky zvysuji
Sanci pacientl na vcasné podani intravendzni trombolyzy, ¢imz se zkracuje doba

do zahgjeni 1écby (Mac Grory et al., 2024).

2.7.2 Akutni nemocnié¢ni lé¢ba

Jakmile pacient dorazi do nemocnice, je tieba co nejrychleji zahdjit akutni 1écebné
intervence, aby se minimalizovalo neurologické poskozeni. Pacient po piijezdu podstoupi
vstupni vySetfeni CT spole¢né s klinickym, neurologickym a kardiologickym vySetfenim
(Kalita, 2006).

Mezi hlavni cile patii rychlé urceni etiologie CMP a zahéjeni trombolytické 1écby,
pokud je indikovana. Dlikazy podporuji Gi¢innost intraven6zniho tkanového aktivatoru
plazminogenu (TPA), pokud je podan v casovém okné tii az Ctyf a ptil hodiny od zacatku
ptiznakt. Lécba akutni ischemické CMP v nemocnicich vychazi z multidisciplinarniho
piistupu, ktery zdaraziiuje koordinaci lékafského, oSetfovatelského a rehabilitaéniho
tymu za G¢elem optimalizace vysledki (Larsen, 2023).

Akutni nemocni¢ni 1é€ba probiha na jednotce intenzivni péce (JIP) v prvnich 12,
poptipadé 24 hodinach pro lepsi monitorovani fyziologickych funkci. Eventuelné péce
probihd na takzvanych Stroke unit, v ¢e$tin€ to miZeme nazvat jako iktova jednotka,

coz je specializované odd¢leni urcené pro 1ébu CMP. Pacient ma zde multidisciplinarni
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tym, nepfetrzity monitoring vitalnich funkci, specificky typ 1é€by, brzkou rehabilitaci
aintervenci prevence komplikaci. Je zde kladen diraz na maximalni zapojeni
jak nemocného, tak jeho pfibuznych do rehabilitaéniho procesu. Vyzkumy prokazuji,
ze péce na Stroke unit vede ke sniZzeni funkéniho postiZzeni, timrtnosti, zavislosti na druhé
osob¢ a potieby nasledné institucionalni péce (Rodgers & Price, 2017). Organizovana
péce na iktovych jednotkach snizuje imrtnost az o 30 %. Déle se také potvrdilo, Ze akutni
péce prave na iktovych jednotkach ma pfiznivy vliv na stav pacienta i mnoho let po iktu.

Diky dtiraz na sekundarni prevenci (Markus, 2005).

2.7.3 Nasledna nemocnicni péce

Celkovéa péce je klicova v kontinualni 1écbé CMP, kterd zahrnuje strategie
presahujici akutni 1écbu. Komplexni pé¢e musi obsahovat vcasné rehabilitacni intervence
a také 1éCbu rizikovych faktorti spojenych s moznym rizikem recidivy CMP. Dlouhodoba
péce o pacienty s ischemickou CMP zahrnuje komplexni pfistup zaméteny na Uplné
zotaveni a navraceni pacienta co nejvice zpét do zivota pted cévni mozkovou piihodou.
Jak jsem jiz zmifovala neoddé€litelnou soucésti je multidisciplinarni tym. Tento model
spoluprace obvykle zahrnuje neurologa, rehabilitacniho I¢kate, sestry, fyzioterapeuty,
ergoterapeuty, logopedy, psychologa a socidlni pracovniky, ktefi pfispivaji svou
odbornosti k vytvoteni komplexniho planu péce. Vyznam interdisciplinarni spoluprace
zdirazituji Nouh et al. (2022) a potvrzuji i Cumbler et al. (2014), protoze diky
mezioborové komunikaci byla prokadzana schopnost zlepsit péci, zefektivnit protokoly
a v konecném dusledku zlepSit vysledny stav pacienta. Rehabilitace zacind ihned
v nemocnici a nasledné¢ by idedlné méla pokraCovat 1 v ambulantnim prostiedi.
Rehabilita¢ni program je zaméfeny na fyzioterapii, ergoterapii a logopedii, které jsou
nedilnou soucasti zlepSeni funkéniho zotaveni a kvality zivota (Mendelson

a Prabhakaran, 2021).

2.7.4 Sekundarni prevence po iCMP

Sekundarni prevence je zasadni pro zamezeni opakovani CMP. Recidiva cévni
mozkové piihody se vyskytuje az u jedné Ctvrtiny pacientd, kteti uz CMP prodélali.

Riziko opakovani iktu je dané pfitomnosti vaskularnich rizikovych faktori a etiologii
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CMP (Kalita, 2006). Sekundarni prevence je také déna patofyziologickym fetézcem
vyvoje ischemické cévni mozkové piihody. Ta je provéazena aktivaci krevnich desti¢ek
pied vznikem iCMP, béhem, ale 1 po jeho ukonceni. Krevni desticky hraji klicovou roli
v patogenezi ischemické cévni mozkové ptihody tim, ze se pfichytavaji na poskozeny
cévni endotel, aktivuji se a shlukuji, ¢imz vytvareji tromby, které vedou k ucpani
mozkové tepny a nasledné ischemii (White, 2018) .

Lécebné postupy sekundarni prevence se zaméiuji predevSim na ovlivnitelné
rizikové faktory. Hlavnim cilem je kontrola hypertenze, zvladani diabetu a uzivani
antikoagulancii u pacientl s fibrilaci sini. Dulezité¢ je rovnéz zahéjeni antiagregacni
terapie pomoci latek jako je kyselina acetylsalicylova (aspirin) nebo klopidogrel
za Gcelem snizeni rizika dalSich ischemickych udélosti. Nedilnou soucésti sekundarni
prevence jsou také rezimova a dietni opatieni, jako je zdkaz koufeni, pravidelné fyzicka
aktivita a redukce hmotnosti. Prevence zahrnuje i edukaci o zméné zivotniho stylu,
ktera ve spojeni s farmakologickymi strategiemi piispiva k lepsim vysledkiim sekundarni

prevence (Larsen, 2023).

2.7.5 Nasledna péce

Vyznam dlouhodobého sledovéni nelze podceniovat, protoze piezivsi CMP casto
¢eli mnohostrannym vyzvam, véetné fyzickych, emocnich a kognitivnich dopadi.
Pravidelné kontroly umoziiuji pribézné hodnoceni zvladani rizikovych faktora a pokroku
v rehabilitaci. Zaclenéni rutinnich hodnoceni, naptiklad pomoci skaly NIHSS b&hem
kontrol, mize pomoci sledovat funkéni stav a v€as zasahnout pfi jeho zhorSeni. Déle
vytvoreni podplrnych systémi, véetné ergoterapie a psychologické péce, mize podporit

zotaveni a aktivni zapojeni pacienta zpét do kazdodenniho zivota (Guterud et al., 2023).

2.8 Rehabilitace

Rehabilitace zac¢ina jiz v akutni fazi a pokracuje béhem celé hospitalizace. VCasné
zahajeni komplexni intervence, vCetné fyzioterapie, ergoterapie a logopedie je zésadni.
Tato opatfeni nejen napomahaji obnoveni ztracenych funkci, ale zlepSuji 1 celkovou

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

Fyzioterapeutické metody hraji zasadni roli v rehabilitaci pacientil po ischemické
cévni mozkové prihod¢, ptricemz velky diiraz je kladen na ¢asnou intervenci v akutni fazi.
Klinické projevy jak jiz bylo v praci zminéno jsou riznorodé a komplexni. Typicky
zahrnuji motorickd omezeni, kognitivni poruchy a senzorické zmény. Tyto poruchy se
mohou projevovat jako hemiparéza, hemiplegie, afazie nebo poruchy propriocepce,
které vyznamné narusuji funkéni sobéstacnost (Winstein et al., 2016; Reis, 2021).

Obecné cile fyzioterapeutické 1écby po CMP zahrnuji obnoveni funk¢ni
sobé&stacnosti, zlepSeni kvality zivota, prevenci dlouhodobého postizeni a zaclenéni zpét
do Zzivota. Tento mnohostranny pfistup se zaméfuje na obnoveni samostatnosti
v kazdodennich ¢innostech (ADL) a navrat k rolim v domdcim a socidlnim prostiedi.
S pfechodem z akutni do subakutni faze fyzioterapeuti vytvaieji individualizované
rehabilitaéni plany, které stavi na silnych strankach pacienta a kompenzuji jeho slabiny.
Rehabilita¢ni plan u cévnich mozkovych ptihod je vysoce individualni i proto, ze klinicky
obraz iktu se vyrazn€ liSi v zavislosti na funkcich postizené mozkové oblasti.
Tento personalizovany pfistup je klicovy pro podporu zotaveni kazdého pacienta,

a to 1s cilem usnadnit socialni zapojeni a zlepsit psychickou pohodu (Chang, 2022).
2.8.1.1 Akutni faze

V akutni fazi se klade diraz pfedevsim na v€asné zahdjeni 1écby. Je to klicové pro
u rehabilitace v akutni f4zi je predev§im mobilizace pacienta. Studie AVERT (2015) se
zaméfila na hodnoceni ucinnosti a bezpecnosti velmi ¢asné mobilizace pacientd po CMP.
Hlavnim cilem bylo zjistit, zda mobilizace zahajena do 24 hodin od vzniku CMP zlepsi
funkéni vysledek pacientll ve srovnani se standardni péci. Rehabilitace pacienta s velmi
¢asnou mobilizaci zahrnovala intenzivni a ¢etnou aktivitu jako vstavani z liZka, stani
a chlizi, a to do 24 hodin od vzniku CMP. Studie potvrdila vyznam v¢asného zahajeni
rehabilitace po CMP, zaroven vSak upozornila, Ze velmi brzké a intenzivni mobilizace,
zejména béhem prvnich 24 hodin, miize vést k horsim funkénim vysledkiim ve srovnani
se standardni péc¢i. Dnes je tedy doporucovano zacit s rehabilitaci brzy, ale bezpec¢né.

Nejlépe mezi 24—48 hodinami, pokud to stav pacienta umoziuje (AVERT, 2015).
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V akutni fazi cévni mozkové piihody se rehabilitace zaméiuje piedevsim
na stabilizaci zdravotniho stavu a prevenci ¢asnych komplikaci. Jednim z hlavnich cilt je
predchazet vzniku dekubitt, kontraktur, aspiraéni pneumonie ¢i hluboké Zilni trombozy,
které mohou negativné ovlivnit dalsi pribéh zotavovani. V ramci terapeutického procesu
zatazujeme pasivni mobilizaci koncetin dle antispastického vzorce a provadime nacvik
rotace trupu na ob¢ strany, jak na paretickou, tak na nepostizenou stranu. K facilitaci
reflexnich posturalnich reakci vyuzivame techniku kloubni aproximace. Dale
podporujeme aktivni hybnost s dopomoci terapeuta a zaméiujeme se na reedukaci
fyziologického posturalniho stereotypu (Kolaf, 2009). Nedilnou soucasti terapie je
také mobilizace, kterd zahrnuje napiiklad posazeni pacienta na postel, pasivni
a asistované pohyby koncetin ¢i aktivaci trupu, to vSe s ohledem na aktudlni stav pacienta.
Jakmile to zdravotni stav dovoli, pfistupuje se k postupné vertikalizaci — od sedu pfes stoj
az ke kratkym pokusiim o chizi. Krom¢ samotné terapie je dulezitd i edukacni slozka,
ktera zahrnuje informovani pacienta a jeho rodiny o diagndze, prib¢hu 1écby a dalsim
rehabilitaénim planu. Souc¢ésti akutni faze je také komplexni hodnoceni neurologického,
motorického i kognitivniho stavu, na jehoz zdkladé se planuje dalsi terapeuticky postup

(Winstein, 2016).

2.8.1.2 Postakutni faze

Po stabilizaci klinického stavu v akutni fazi nasleduje Casnd postakutni
rehabilitace, kterda ma zasadni vyznam pro obnoveni funkcénich schopnosti a prevenci
sekundarnich komplikaci. Tato fdze obvykle za¢ind béhem prvnich dnil az tydni po cévni
mozkové pithodé. Praveé v téchto pocatecnich stadiich zotaveni, obvykle béhem prvnich
dnlt az tydnt po CMP, ma fyzioterapie za cil zmirnit akutni motorické deficity.
Tato intervence je dlilezitd nejen pro obnoveni mobility, ale také pro podporu
reorganizace nervové soustavy. Poté co odeznélo v akutni fazi pocate¢ni obdobi
centralniho inhibi¢niho Soku, které se projevovalo hypotonii, v postakutni fazi se zacina
postupné objevovat spasticita.

Spasticita je porucha svalového napéti, kterd se projevuje zvySenou aktivitou
napinacich reflexti, pfi¢emz jeji intenzita zavisi na rychlosti protazeni svalu. V prabéhu
onemocnéni dochazi ke zméndm v propriocepci a reflexnich mechanismech,

které se mohou lisit v zavislosti na riznych podnétech. Pokud neni spasticita adekvatné
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ovlivilovana, muze vést k trvalému zkraceni svald a rozvoji kontraktur. V rdmci terapie
se vyuzivaji rizné ptistupy — od farmakologické 1écby pomoci centralné pusobicich
myorelaxancii, pfes techniky zaloZzené na neurofyziologickych principech, az po lokalni
aplikaci botulotoxinu (Kolaf, 2009). Spasticita se po ischemické cévni mozkové piihodé
neobjevuje bezprostiedné, ale jeji vyvoj typicky nastupuje v rozmezi 1 az 6 tydna po iktu.
Vyskyt spasticity byl zaznamenan ptiblizné u 25-43 % pacientd, pfi¢emz k jejimu rozvoji
Castéji dochazelo u jedinct s vyraznéjsi inicidlni parézou. Naopak, pacienti s rychlym
navratem motorickych funkci v akutni fazi vykazovali nizsi riziko vzniku spasticity
(Sommerfeld, 2004).

Hlavnim cilem této faze je stimulace neuroplasticity, tedy schopnosti mozku
reorganizovat své funkce v reakci na poskozeni. Tohoto cile se dosahuje prostfednictvim
intenzivni a cilené pohybové terapie, kterd zaroven podporuje motorickou a kognitivni
obnovu, pfispivd knavratu sobéstacnostia pomdaha predchazet sekundarnim
komplikacim (napt. kontrakturam, dekubitim, hluboké zilni trombdze ¢i respiraénim
komplikacim). Dale je diraz kladen na motorickou reedukaci, a to prostfednictvim metod
jako je Bobath koncept, proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF), zrcadlova
terapie, motor imagery ¢i roboticky asistovand terapie. Nedilnou soucasti je
rovnéZ funkéni trénink zaméfeny na bézné denni aktivity (ADL), Casto simulovany
v realistickém prostfedi. V neposledni fad¢ je dulezitd i psychosocialni podpora,
ktera pacientovi napoméaha adaptovat se na novou zivotni situaci (Winstein 2016).

Vyznam vc€asné a intenzivni postakutni rehabilitace potvrzuje fada zahrani¢nich
studii. Naptiklad Winstein et al. (2016) ve svych doporucenich pro Americkou asociaci
pro cévni mozkové piihody (ASA) upozoriiuji na klicovou roli rané rehabilitace
ve zlepSeni motorickych funkci, sobéstacnosti a celkové kvality zivota. Dle Smania et al.
(2020) je prave casné obdobi po CMP kli¢ové pro vyuZiti neuroplastickych schopnosti
mozku a sniZeni rizika rozvoje komplikaci, v€etné spasticity.

Kognitivni poruchy a senzorické deficity, které jsou castymi disledky CMP,
predstavuji dalsi prekazky v rehabilitacnim procesu. Pacienti mohou mit potize s feSenim
problémi, udrZzenim pozornosti ¢i prostorovym vnimanim, coz jsou klicové schopnosti
pro efektivni zapojeni do terapie. Fyzioterapeuti pouzivaji specifické strategie zaméfené
na tyto kognitivni vyzvy — naptiklad integraci kognitivnich kol do motorickych cviceni

pro zlepSeni schopnosti vykondvat dvé aktivity soucasné. Tento individualizovany
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ptistup zlepSuje fyzické funkce, ale zaroven podporuje kognitivni aktivaci a zotaveni,
¢imz odpovida na komplexni potfeby pacienta (Richards et al., 2015).

Kompenza¢ni pomticky rovnéz hraji kliCovou roli béhem celého procesu
zotaveni, jelikoz =zvySuji efektivitu fyzioterapie. Integrace téchto pomucek,
od jednoduchych opérnych prostiedki, jako jsou hole ¢i choditka, az po pokrocilé
technologie véetné robotickych asistencnich systémii — mlize vyrazné podpofit dosazeni
optimalni funk¢ni obnovy. Tyto pomucky nejen usnadiiuji motorické ukoly, ale zvysuji
také dvéru pacientt a jejich motivaci béhem rehabilitace. Jejich pouziti vede k lepSimu
dodrzovani terapeutickych planti, ¢imz se zvysSuje uclinnost 1écby v ramci

multidisciplinarniho pfistupu k rehabilitaci po CMP.

2.8.1.3 Chronicka faze

V této fazi rehabilitace se terapeutické strategie soustiedi na maximalizaci
pacientovy sobé&stacnosti a zlepSeni jeho kvality zivota. Fyzioterapeutické zasahy mohou
zahrnovat nacvik chtze, posilovani svalstva, redukci spasticity a zlepSeni koordinace
arovnovahy. U pacienti mtize dochéazet k fixaci spastického drzeni, coz se pfi chtzi
projevuje elevaci panve, cirkumdukei postizené dolni koncetiny, hyperextenzi v koleni
a doslapem na zevni hranu chodidla. PostiZena horni koncetina byva pfitazena k télu,
flektovana v lokti, pfi¢emz se miZe objevit i subluxace ramenniho kloubu (Kolat, 2009).

V chronické f4zi je hlavnim cilem terapie zlepSeni sobéstacnosti a kvality Zivota
pacienta, s ddrazem na rozvoj schopnosti nezbytnych pro kazdodenni ¢innosti.
V tomto ohledu mliZe byt velmi piinosna ergoterapie (Kolat, 2009).

Emocni zotaveni je také kliCovym, ale ¢asto opomijenym aspektem rehabilitace
v chronické fazi po CMP. Emoc¢ni poruchy, jako je deprese a tizkost, jsou u prezivSich
CMP bézné a mohou branit pokroku v rehabilitaci (Belagaje, 2017). Psychoedukace
v kombinaci s psychologickou podporou muize byt rozhodujici pro zmirnéni téchto
emocnich vyzev. Strategie jako zakladani podplrnych skupin a zapojeni odbornika
na dusevni zdravi do rehabilitacniho tymu mohou podpofit emoc¢ni odolnost a zlepsit
vysledky pacienti.

Fyzioterapie v chronické fazi pracuje se specifickymi obtiZzemi, které u pacienta
pfetrvavaji a on je ptevzal do svych pohybovych stereotypti. Terapeut zaméfuje intervenci

na individudlné zaméteny pohybovy trénink. Jedna se posilovani oslabenych svala,
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zlepSeni rovnovahy a koordinace. U pacientl s postizenim horni koncetiny je terapie
orientovana predevSim na ndcvik jemné motoriky a uchopti. Nedilnou soucasti jsou
také neurofyziologické techniky jako je metoda Bobath, Vojtova metoda
a proprioreceptivni neuromuskularni facilitace (PNF), které jsou zaloZzené na principu
neuroplasticity mozku. V posledni dobé¢ je moderni také vyuziti technologii a virtudlni
reality, kterda diky zpétné vazbé poméha v motivaci a zlepSovani kognitivnich
1 motorickych funkci. V chronickém stadiu se rovnéz Siroce vyuzivaji kompenzacni
pomiicky, zejména u pacientli, ktefi si jiz osvojili ur¢ité pohybové navyky, které jsou
napiiklad z divodu spasticity jiz neménné (Kolat, 2009).

Doporucuje se rovnéz lazenska 1écba, ktera podporuje dalsi zlepseni hybnosti
a koordinace, obnoveni kondice a samostatnosti pacienti. Hlavnim cilem je stabilizace
zdravotniho stavu, a to jak fyzickd, tak i1 psychickd. Mezi zatizeni specializujici se
na rehabilitaci po cévni mozkové piihod¢ patii naptiklad Janské Lazné, Velké Losiny,

Karvina, Dubi a Vraz (Kolat, 2009).

2.9 Fyzioterapeutické postupy

2.9.1 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabata

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je terapeuticka metoda, kterd je
hojné vyuzivana a ma vyznamny dopad na zotaveni pacientli po ischemické cévni
mozkové pithodé. PNF podporuje odezvu nervovych impulst pro aktivaci svalil
prostiednictvim stimulace proprioreceptord s vyuzitim dalSich senzorickych podnéti
(verbalnich, hmatovych a vizuélnich). Diky systematické aktivaci proprioceptorii si PNF
klade za cil zlepSit svalovou silu, koordinaci a funkéni schopnosti, které jsou Casto cévni
mozkovou piihodou naruseny. Rada studii prokézala u¢innost PNF v rehabilitaci
po mrtvici a poukazuje na jeji u€innost pii procesu zotaveni (Gunning a Uszynski, 2019).

Jednou z hlavnich vyhod PNF je jeji schopnost zlepSovat svalovou silu. Metoda
probiha v diagonalnich vzorcich, které odpovidaji pfirozenému pohybu téla a tim dochazi
k efektivni aktivaci vice svalovych skupin najednou. Nedavna studie ukazala, Ze cviceni
s PNF vyrazné zvysila svalovou silu u osob zotavujicich se z ischemické cévni mozkové

ptihody (Doulatabad, 2023). Tento posilujici efekt je zdsadni, protoze svalova slabost je

20



castym dusledkem neurologickych postizeni po mrtvici, coz vede k obtizim pfi
vykonavani béznych dennich ¢innosti (ADL).

Krome sily se PNF zamétuje také na funk¢ni vysledky, jako je chiize a rovnovaha.
Systematicka reSerSe poukédzala na ucinnost PNF pfi zlepSovani parametri chiize
u pacientll po mrtvici, coz naznacuje, ze techniky PNF napomahaji lepSim pohybovym
vzorcim a udrzovani rovnovdhy (Gunning a Uszynski, 2019). ZlepSeni chiize
a rovnovahy miize vyrazné snizit riziko padut, coz byva ¢astym problémem pii zotavovani
po iktu, a miize posilit pacientovu divéru ve vlastni pohybové schopnosti.

Vyuziti PNF maze byt také piinosné pro pacienty s kognitivnimi poruchami.
Prosper et al. (2017) zjistili, ze PNF v kombinaci s tréninkem rovnovahy vyrazné zlepSuje
schopnost vykonavat ADL, bez ohledu na jejich kognitivni stav. To podtrhuje inkluzivni
charakter PNF, protoZe dokaze reagovat na riiznorodé vyzvy, kterym celi riizné skupiny
pacientd.

Zatazeni PNF do standardnich terapeutickych protokold rehabilitace po CMP
muze byt tedy velice prospésné pro zlepSeni svalové sily, chlize, rovnovéhy a sniZeni

funkéniho omezeni (Cayco, 2017).

2.9.2 Bobath koncept

Koncept Bobath, znamy také jako neurodevelopment treatment (NDT), hraje
dalezitou roli v rehabilitaci pacientii po CMP, nebot’ poskytuje uceleny ramec propodporu
zotaveni a zlepSeni mobility. Principy Bobath konceptu zahrnuji pfistup zaméfené na
neuroplasticitu, kdy se mozek uci znovu ovladat své télo. Terapie se snaZi nepodporovat
patologické ¢i kompenzacni pohybové vzorce, ale naopak facilitovat fyziologicky,
ptirozeny pohyb. Bobathovi nejde o posilovani jednotlivych svalii, ale o celistvy pohyb
celého téla a o vnimani téla jako jednoho celku. Terapie je zaloZend na zlepSeni
senzomotorickych funkci a obnoveni pohybovych vzorci. Tyto principy si kladou za
cil funkénéjsi vyuzivani postizenych koncetin, podporu tcasti na kazdodennich
aktivitach a zlepSeni celkové kvality Zivota (Diaz-Arribas et al., 2020).

Efektivita Bobath konceptu byla pfedmétem fady studii, které prokazaly jeho
pozitivni vliv na rehabilitace po CMP. Systematicky ptehled Pathaka a kol. (2021)

potvrdil, Ze Bobathovsky pfistup vyznamné zlepSuje motorickou vykonnost, rovnovahu

a mobilitu u pacientii po CMP. Yazici a kol. (2017) navic zaznamenali zlepSeni mobility
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a snizeni stupné¢ disability u pacienti léCenych podle principti Bobath konceptu,
coz zdlraznuje jeho vyznam v ¢asné fazi rehabilitace.

Zaveérem lze konstatovat, ze Bobath koncept ma zasadni dopad na vysledky
rehabilitace po CMP. Prostfednictvim svych zakladnich principti a diirazu na holistické
pojeti terapie umozituje podstatnd zlepSeni v oblasti motorickych funkei a mobility,

a zéroven podporuje piistup k individuélni 1écbeé (Figueiredo, 2024).

2.9.3 Vojtova reflexni lokomoce

Vojtova reflexni lokomoce pfedstavuje respektovanou a Siroce vyuZivanou
metodu v oblasti neurorehabilitace, kterd se zamétuje na aktivaci vrozenych, geneticky
zakodovanych pohybovych vzorct. Tento terapeuticky pfistup vychazi z myslenky,
ze motoricky vyvoj Cloveka probiha podle univerzalnich schémat, jez jsou vysledkem
evolucniho vyvoje a jsou uloZena v lidském genomu. Vojta popsal dva hlavni motorické
vzorce —reflexni plazeni areflexni otaCeni — které lze aktivovat pomoci specifické
polohy téla a cilené stimulace tzv. spoustovych zon (Vacek & Krobot, 2017).

Vyznam této metody byl potvrzen naptiklad ve studii Jung (2017), ktera zkoumala
efekt Vojtovy terapie u déti s centralni koordina¢ni poruchou a prokdzala signifikantni
zlepSeni motorickych funkci po nékolikatydenni terapii. Pomoci funkéni magnetické
rezonance (fMRI). Autofi rovnéZ zaznamenali pozitivni zmény v aktivaci mozkovych
struktur odpovédnych za motoriku, coz podporuje tezi, ze Vojtova metoda piispiva

k reorganizaci centralni nervové soustavy prostiednictvim neuroplasticity.

2.9.4 Senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové

Senzomotoricka stimulace vychdzi z principit motorického uceni a klade diraz
na osvojeni novych pohybovych vzorcl prostfednictvim vytvareni funkénich spojeni
v mozkové kulre. Zejména v senzorickych a motorickych oblastech parietdlniho
a frontalniho laloku. V pocatecni fazi terapie byva kontrola a koordinace pohybu zna¢né
obtizna, jelikoz se pohyb tidi pfedevSim z kortikalnich struktur. Cilem metody je vSak
postupné pievedeni fizeni pohybu na subkortikdlni regulacni centra. Kli¢ové je zabranit
fixaci chybnych pohybovych vzorct, které jsou v této fazi obtizn¢ napravitelné. Terapie
proto sméfuje k dosazeni reflexni a automatizované aktivace cilenych svald a pohybi,

¢imz se snizuje zavislost na kortikalni kontrole a podporuje se efektivnéjsi, usporngjsi
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provedeni pohybu. To je mozné pouze pii spravném nacasovani a sekvencni aktivaci
svalovych skupin (Pavli, 2003).

Vyuziti a funkénost Senzomotorické stimulace potvrzuje studie The sensory side
of post-stroke motor rehabilitation (2016). Zdlraziiuje vyznam senzorické zpétné vazby
pro efektivni motorické uceni a tvorbu novych funkénich spojeni v mozkové kiie,
zejména v parietalni a frontalni oblasti. Tyto poznatky odpovidaji principu, ze v pocatku
terapie je pohyb fizen prevazné z kortikalnich struktur, a cilem je postupné prevedeni
kontroly na subkortikdlni centra. Studie potvrzuje, ze spravna senzorickd stimulace
podporuje reorganizaci mozku a napomdha automatizaci pohybovych vzorct. Diraz
na nacasovani a sekvenéni aktivaci svalovych skupin, ktery metoda klade, koresponduje
s tim, co autofi studie povazuji za zdsadni pro prevenci chybnych pohybovych stereotyp.
Vysledky tak potvrzuji, Ze senzomotoricka stimulace napomahd efektivnéjSimu
a usporngjSimu pohybu prostiednictvim podpory neuroplasticity a zlepsSeni senzoricko-

motorické integrace (Bolognini, 2016).

2.9.5 Bilateralni cvic¢eni

Bilateralni cviceni je zalozené na principu vyuziti zdravé koncetiny k podpoie
zotaveni postiZzené koncetiny. Ob¢ koncetiny cvici soucasné a zdrava koncetina pomaha
té slabsi, aby se co nejvice zapojila. Trénink obou koncetin by mél probihat soucasné
a s dostateCnou intenzitou, aby se pohyb postizené ruky mohl navéazat na motoricky
vzorec zdravé koncetiny. Symetrické pohyby obéma koncetinami aktivuji obé mozkové
hemisféry, ¢imz snizuji jejich vzdjemné potlaCovani a napomahaji zotaveni postizené
koncetiny (Harjpal, 2022).

Chen et al. (2019) srovnavala Uc¢inky bilaterdlniho a unilateralniho tréninku
hornich koncetin u pacientii po CMP. Vysledky ukézaly, ze bilalateralni trénink vedl
k vyrazn¢ vétSimu zlepSeni motorického poskozeni, zatimco funkéni vykonost byla
srovnatelnd mezi obéma piistupy. Autofi poukazuji na to, Ze bilaterdlni cviceni diky
zapojeni obou hemisfér a tim podporuji neuroplasticitu vice nez unilateralni trénink.

Bilateralni trénink tedy ptedstavuje efektivni metodu hlavné v oblasti motoriky.
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2.9.6 Biofeedback

Biofeedback je terapeutickd metoda, ktera vyuziva informace o télesnych
funkcich v redlném cCase ke zvySeni povédomi pacienta o téchto procesech a k podpoie
jejich védomé regulace. Pomoci senzortit méti fyziologické (napt. neuromuskularniho,
respiracniho a kardiovaskularniho systému) a biomechanické funkce (napt. pohyb, drzeni
téla a silu). Ziskand data se nasledné zobrazuji prostiednictvim vizualnich nebo
zvukovych signalli, coz umoziuje pacientim Iépe porozumét fungovani vlastniho téla
a aktivné se zapojit do terapie (Mandziuk et al., 2022).

V kontextu rehabilitace po CMP se biofeedback osvédcil jako uziteény néstroj
zejména pomahd posilovat spravné pohybové vzorce a podporuje soustfedeéni
na konkrétni cviceni. Vyzkumy potvrzuji, zZe tato metoda podporuje schopnost mozku
se pfizpusobit a vytvaiet nova spojeni prostfednictvim neuroplasticity (Spencer et al.,
2021). Naptiklad studie Chang (2020) zjistila, ze vyuziti biofeedbacku zaméfeného
na variabilitu srde¢ni frekvence pozitivné ovlivnil vysledky zotaveni u pacientl s akutni

1CMP a vedl ke zlepSeni fyzické 1 psychické pohody.

2.9.7 Zrcadlova terapie

Zrcadlova terapie je moderni neurorehabilitaéni technika, ktera vyuziva vizualni
iluzi pohybu k podpofe zotaveni po CMP. Terapie spocivd v tom, Ze pacient sedi
pted zrcadlem umisténym ve stiedové ose téla tak, aby zakryvalo postizenou koncetinu.
Sleduje pak odraz pohybii zdravé koncetiny, ¢imz vznik4 vizudlni a motoricky klam.
Mozek je piesvédCen, ze se pohybuje 1 paralyzovana ¢ast téla. Tento efekt podporuje
neuroplasticitu a zlepSuje interhemisférickou komunikaci mezi mozkovymi hemisférami.
Aktivuji se také tzv. zrcadlové neurony, které hraji dileZitou roli v motorickém uceni
a znovuvytvoreni neurondlnich drah poskozenych mozkovou ptihodou. Timto zptisobem
dochazi ke stimulaci oblasti mozku odpovédnych za motorické funkce, coz mlze vést
k jejich reorganizaci a Castecné obnové funkce koncetiny. Terapie je neinvazivni,
bezpecna a snadno aplikovatelna v klinické praxi (Thieme, 2018).

Vyznam zrcadlové terapie potvrzuje zahraniéni studie od Thieme (2012),
kter4 analyzovala data z 14 randomizovanych kontrolovanych studii zahrnujicich celkem
567 pacient po mrtvici. Vysledky ukézaly, ze zrcadlova terapie ma pozitivni vliv

na motorické funkce hornich koncetin, kazdodenni funkéni zdatnost i na zmirnéni bolesti.

24



Efekt terapie byl obzvlast’ vyrazny u pacientl v subakutni fazi. Autofi také zdlraziuji,
ze zrcadlova terapie je jednoducha, levna a bezpecna metoda, kterd je i¢innym doplinkem

standartni neurorehabilitacni péce.

2.9.8 Virtualni realita

Virtualni realita (VR) se stdva vyznamnym nastrojem pii obnové motorickych
funkci po 1CMP. Tato technologie poskytuje pacientim imerzivni prostiedi,
ve kterém mohou bezpecné vykonavat cvieni simulujici bézné denni aktivity. Diky
tomu lze zvysit intenzitu tréninku pfi minimalizaci rizika pada ¢i jinych Urazl, coz je
obzvlasté ptinosné v pokrocilych fazich zotavovani. Virtudlni realita umoziuje
pacientiim sledovat své pohyby a vysledky v redlném case, coz podporuje neuroplasticitu
mozku spojenou s ucenim a motorickou kontrolou. Navic poskytuje zpétnou vazbu
a adaptivni Upravy cviceni, které jsou klicové pro dosaZzeni maximéalniho terapeutického
ucinku (Choy, 2023).

Zahraniéni  studie Choy (2023) publikovand v  casopise Journal
of NeuroEngineering and Rehabilitation zkoumala 1¢innost VR u pacienti
po iCMP. Vysledky ukazaly, Ze pacienti, ktefi absolvovali rehabilitaci s vyuzitim VR,
zaznamenali vyznamné zlepSeni motorickych funkci ve srovnani s t€émi, ktefi podstoupili
tradi¢ni terapii. Vyuziti virtudlni reality s motorickou imaginaci zvySuje aktivitu
motorického kortexu. Autofi studie dospéli k zaveéru, ze VR muze byt efektivnim

doplitkem standardnich rehabilitacnich postupi pro pacienty po CMP.

2.10 Fyzikalni terapie

Nedilnou soucasti celé rehabilitace je i fyzikalni terapie. Na zakladé klinického
obrazu pacientti po CMP se vyuziva fyzikdlni terapie pfedev§im na ovlivnéni bolesti,
sniZeni spasticity, zlepSeni trofiky, stimulaci propriorecepce a redukci otokil. Vyuziva se
pfedevSim pozitivni a negativni termoterapie, hydroterapie a k ovlivnéni analgezie

elektroterapie (Kolat, 2009).

2.10.1 Termoterapie

Termoterapii délime na pozitivni a negativni. Pozitivni termoterapie, se vyznacuje

analgetickym, myorelaxa¢nim a spazmolytickym t¢inkem. Tyto U¢inky jsou vzajemné
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propojené. Uvolnénim zvySeného svalového napéti ¢i odstranénim spazmili dochazi
zaroven ke zmirnéni bolesti. Teplo piisobi relaxa¢né i na CNS, ¢imz se dale snizuje
patologicky hypertonus. Pfi delSim pisobeni tepla dochdzi ke snizeni excitability
nervovych vldken a svalovych vietének, coz pozitivné ovliviiuje regulaci svalového
tonu. V praxi se nejcastéji vyuzivaji izotermni ¢i hypertermni vifivé nebo perlickové
koupele. (Podébradsky & Vareka, 1998)

Naopak negativni termoterapie, se pouziva predevSim pro svij efekt na snizeni
svalového tonu. Pii pomalém a kontrolovaném ochlazovani dochézi ke zpomaleni vedeni
vzruchi perifernimi nervy, coz ptinasi tlevu od zvyseného napéti. Nejcastéji se pouzivaji
chladové obklady, kryosaCky nebo ledové komprese (Podébradsky & Vaieka, 1998).
Vyznam kryoterapie ve sniZzeni svalového tonu byl potvrzen ve studii Alcantara et al.
(2019), ktera hodnotila efektivitu kryoterapie u pacientl s chronickou hemiparézou po
CMP. Vysledky ukazaly, ze aplikace chladu na lytkové svaly vedla k vyznamnému
sniZeni spasticity, aniz by negativné ovlivnila svalovou silu nebo chiizi. To potvrzuje,
ze kryoterapie mize byt ufinnou metodou pro docasné zmirnéni spasticity

u neurologickych pacient.

2.10.2 Elektroterapie

Transkutanni elektrickd nervova stimulace (TENS) je neinvazivni fyzikalni metoda,
kterd se vyuziva piedevSim k ulevé od bolesti. Jeji mechanismus ucinku spociva
ve stimulaci aferentnich nervovych vldken, ¢imz dochdzi ke zmirnéni vnimani bolesti
prostfednictvim tzv. teorie vratkové bolesti. V rdmci rehabilitace pacientit po CMP se
TENS pouZiva nejen k ovlivnéni bolesti, ale také ke zlepSeni senzoricko-motorickych

funkci, pokud je aplikovana na specifické nervové drahy (Podébradsky & Vareka, 1998).

2.10.3 Hydroterapie

Hydroterapie plisobi na lidské télo prostfednictvim nékolika fyzikalnich principd.
Mezi nejvyznamnéjSi patfi hydrostaticky tlak, jenz ovliviluje piedevSim cinnost
kardiovaskularniho a respira¢niho systému. Hydrostaticky vztlak zaroven napomaha
sniZzeni vlivu gravitace na pohybové segmenty, ¢imz usnadiiuje provadéni pomalych
a kontrolovanych pohybt. Tyto efekty jsou ddle umocnény termickymi a mechanickymi

vlastnostmi vody, které pozitivné ovliviiuji svalové napéti, propriocepci a celkové
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neuromotorické fizeni. Cviceni ve vodnim prostiedi se proto jevi jako velmi vhodna
forma rehabilitace, jelikoz redukuje zatizeni kloubnich struktur a zaroven podporuje
aktivni motoricky trénink. (Podébradsky & Vareka, 1998). Podle studie Chu et al., (2004),
bylo zjisténo, Ze pacienti po CMP, ktefi podstupovali vodni terapii, dosahovali lepSich
vysledkl v oblasti rovnovahy a funkcéni mobility ve srovnani s témi, kteti absolvovali
pouze klasickou terapii na suchu. Tato studie tak potvrzuje pozitivni piinos vodniho

prostiedi na motorické schopnosti u neurologickych pacientt.
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Metodika prace

Cilem této bakalaiské prace bylo provedeni fyzioterapeutické péce pacienta
po ischemické cévni mozkové piithodé do thalamu/BG s upravujici se levostrannou
hemiparézou. Prakticka ¢ast byla provadéna v ramci souvislé odborné praxe. Praxe
probihala v terminu od 6.1. — 31.1. 2025 v Nemocnici VrSovice a.s na Oddéleni nasledné
luzkové rehabilitace. Terapie probihala pod mym vedenim a pod odbornym dohledem
supervizorky Mgr. Adély Hauptové. S pacientem jsem pracovala kazdy den dopoledne
po dobu 45 min. Terapie, pti které bylo odebrané vstupni vySetieni trvala zhruba 80 min.

Ke vstupnim a vystupnim vySetfeni byly vyuzity vySetiovaci metody a postupy,
které jsou soucasti vyuky bakalaiského studia na FTVS UK. Anamnéza byla odebrana
od pacienta v ramci terapie. Pro vstupni i vystupni vySetieni byly pouzity tyto pomucky:
goniometr, neurologické kladivko, Stétecek a jehlicka, zkumavka s teplou vodou
a studenou vodou. Na vySetfeni tichopti a stereognozie byly pouzity tyto piedméty: tuzka,
klice, lahev, taska, micek, bryle a propiska. V ramci terapii byly vyuzity tyto pomucky:
tuzka, klice, lahev, taska, micek, bryle, propiska, micek jezek, pénovy micek, kartag,
chlupaté rukavice a polohovaci lehatko.

K terapie jsem vyuzila tyto fyzioterapeutické metody. Senzomotoricka stimulace
dle Jandy a Vavrové, Exteroceptivni stimulace, nacvik taxe, nacvik stability, Techniky
mékkych tkani dle Lewita, individudlni kondi¢ni trénink — streCink, zlepSeni kondice,

trénink na zlepSeni stereognozie.



3.2 Vstupni kineziologické vySetieni

Vysetiovana osoba: J.T., muz
Roc¢nik narozeni: 1950

Diagnoza: 161.9 Ischemické CMP do thalamu/BG, 110 Arterialni hypertenze

3.2.1 Anamnéza:
Nynéjsi onemocnéni: Status po ischemickém CMP do thalamu/BG vpravo z 18.11. 2023
s upravujici se levostrannou hemiparézou. Pacient se pfed rokem 18.11. rozcilil
u televizni obrazovky a zkolaboval v koupelné pro nahle vzniklou poruchu pohyblivosti
a citlivosti levostrannych koncetin a tvafe. Pacient si pfivolal zachranou sluzbu a byl
akutng pfijat na neurologii v Nemocnici na Homolce. Na CT mozku byla zjisténa iCH
do thalamu/BG vpravo a pacientovi byla upravena medikace. Nésledné¢ zapocal
rehabilitaci v Nemocnici ve VrSovicich, od 7.12. 2023 do 12.1. 2024.

Pacient byl pfijat na re-hospitalizaci 20.12. 2024 pro Spatnou citlivost L poloviny

téla, problémy s jemnou motorikou a zhorSenou stabilitu.

Osobni anamnéza:
e Arteriérni hypertenze
e Operace oboustranne tfiselné kyly cca pied 10 lety

e 'V détstvi opakované zapaly plic

Farmakologicka anamnéza: Pacient bere 1€k na vysoky krevni tlak Tonada, jiné léky

neuziva.

Alergologicka anamnéza: 0

Rodinna anamnéza: Matka i otec zemfeli na mrtvici, pacient ma 4 sourozence, bratr

zemfel na rakovinu plic.

Pracovni anamnéza: Pacient byl lesnik, pozdé¢ji tidic nakladdku. Nyni je

ve starobnim duchodu.



Socidlni anamnéza: Pacient je rozvedeny, ma pfitelkyni. Zije sim v byté bez vytahu,

do bytu je 77 schodi.

Abusus: Diive koufil 20x cigaret denné&, nyni cca 5 let nekoufi. Pije 1x pivo denné.

Dieta: 0

Sportovni anamnéza: Pacient hral v mladi hokej a mé rad turistiku. Pacient do cévni

mozkové piihody aktivné cvicil doma a chodil na prochazky.

Status praesens:

a) objektivni: Pacient je lucidni, orientovany, spolupracuje, je motivovany, bez poruchy
feci. Pacient je samostatny na lizku, chodi bez pomtcek, chtizi po schodech zvlada
samostatng. Nosi bryle na blizko.

b) subjektivni: Pacient je pozitivni, st€Zuje si na tuhost L trapézu, L strany obliceje

a necitlivost L ruky.

Piedchozi rehabilitace: Po CMP 18.11. 2023 prob¢hla tydenni rehabilitace v Nemocnici
na Homolce, poté pacient pfevezen na naslednou lizkovou rehabilitaci do Nemocnice

Vrsovice, kde byl hospitalizovany od 7.12. 2023 do 12.1. 2024.

Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta: 0

3.2.2 VySetreni stoje

a) Aspekci
Pohled zezadu: Siroka stojna baze zhruba na dvé stopy, P chodidlo je vytotené
doprava cca 45° a je mirné posunuté dozadu nez levé chodidlo, varozita hlezna
bilateraln¢, symetrickd kontura lytek, kolena smétuji ven bilateralné, hyzd'ové
svaly nesymetrické, slabsi tonus na L stran¢. Panev je rotovana smérem do P, leva

spina iliaca je vySe nez P. Cely trup je lehce rotovany doprava. Pacient ma



oplosténou hrudni kyfézu a odstavajici lopatky bilaterdlné, L rameno je nize

nez pravé. UzSi tajle na L stran¢. Hlava v roving s télem.

Pohled z boku: Flexe prstcti, hyperextenze P kolene a L koleno v semiflexi,
P noha z rotovand doprava, mirnd retroverze panve, oplosténd hrudni kyféza,

pronace bficha, protrakce ramen, hlava v roving osy t¢la.

Pohled zepiedu: Pacient ma vyto¢ené P chodidlo doprava cca 45° a je mirné

posunuté¢ dozadu nez levé chodidlo, L koleno je v semiflexi, P koleno
je v hyperextenzi, lumbriculus je mirné rotovany do P, hrudnik je vpaceny,

P rameno je vySe nez L. Pacient ma uzsi tajle na L strané, ptedlokti je v pronaci.

b) Dynamické vySetieni stoje
Flexe: Pacient provadi flexi plynule, chybi mu 5 cm do plného rozsahu. Pti flexi
se patef rozviji symetricky. Pacient ma pii flexi P rameno vysSe na zacatku

1 na konci provedeni. Pacient neuvadi bolest.

Extenze: Pacient provadi pohyb plynule, ramena se pii provedeni srovnaji

do roviny. Pacient neuvadi bolest.

Lateroflexe: Pohyb je lehce trhany bilateralng, patef se malo rozviji v bederni

1 v hrudni oblasti. Lateroflexe je symetricka bilateralné.

¢) Specifické testy stoje

Véleho test: 2 — vySetiovany ma prstce pritisklé siln¢€ k zemi, ma je ve flexi. Prstce
jsou mirn¢ drapovité, pacient ma lehce narusenou stabilitu.

Rhomberguv stoj: III. pozitivni. Pacient ma naruSenou rovnovahu. I. a II. stupen
provede bez vétsich potizi u III. Stupné ma vyrazné titubace a ztraci rovnovéahu.
Trendelenburgova zkouSka: Pozitivni bilaterdlné. Pacient md zhorSenou
stabilitu lateralniho korzetu panve, pacient test provedl s potiZemi bilateralné,

pacient mél vétsi titubace a problémy pii stoji na L DK.



d) Modifikace stoje
Stoj na Spickach: Na zacatku pohybu doslo k titubacim a varozité kotnika,
ale pacient stoj srovnala a stal bez velkych potizi s mirnou flexi prstcii.
Stoj na patach: Pacient stoj provedl neplynule s vétSimi potizemi a titubaci.
Stoj na jedné DK: Pacient ma Spatnou stabilitu na L DK, stoj na L DK témét

neprovedl, na P stoj s mirnymi potizemi a titubacemi.

3.2.3 Vysetfeni chiize

Pacient chodi bez opory. Sitka baze je zhruba na dvé stopy. Pacient vytaci P chodidlo
lateralng, celkové P chodidlo poklada vice do strany. L chodidla je v rovin€. Chiize neni
rytmicka, pacient déla P nohou delsi krok nez L. L nohu ptiklada spiSe pfisunem, lehce
na L DKK napada. Pacient nemé fyziologické odvijeni chodidla, pfi doSlapu naslapuje
ihned na stfed chodidla, vahu ma uprostied chodidla a pii odvalu chodidla se neodrazi
z palcového metatarzu. Klenba je fyziologickd. Kycle jsou mirné€ v zevni rotaci. Kolena
jsou v semiflexi. V pohybu panve dochédzi k mirnému laterdlnimu posunu a panev
je vmirné retroverzi. Pohyb trupu je rigidni, chybi fyziologick4 rotabilita trupu,
nedochazi k rotaci hrudni patete. Patet je oplosténa, predevSim v hrudni pateti, P rameno
je vyse nez levé. Souhyb koncetin je fyziologicky. Chiize je mirné nestabilni, pacient

napada na L stranu.

a) Typy chiize dle Jandy

Pacient méa dle Jandy peronealni typ chize.

b) Modifikace chiize
Chiize po Spickach: Provede s obtizemi, neni stabilni udéld par krokd, dochazi
k titubacim.
Chiize po patach: Neprovede.
Rychla chiize: Provede s lehkymi obtizemi, zvyraznila se nestabilita a kulhani
na L stranu téla, dochdzi k vétsSimu souhybu HKK.
Pomala chiize: Provede s mirnymi obtizemi. U pomalé chiize se zlepsilo

napadani na L stranu, pacient se na to vice soustiedil.



3.2.4 Stereotyp dychani

Vysetteni dechové viny v leze na zadech a poté ve stoji. Dechova vina probiha
distoproximalné¢, s fyziologickym biisnim dychdnim. U pacienta pfevazuje abdominalni
typ dychani. Dychéni je pravidelné, mélké. Hrudnik je vpaceny s lehkymi deformitami.

Pti nddechu nedochdzi k fyziologickému rozsifeni hrudniku do stran.

3.2.5 Vysetieni kloubnich rozsahu

Vysetteni bylo provadéno orientac¢né, aktivnimi pohyby. Pacient mé fyziologické
rozsahy na HKK 1 DKK. Pasivné byly vySetfeny rozsahy pouze na HKK. Pouze mirné
vazne Flexe P ramenniho kloubu, pacient ma rameno po padu narazené. (Pacient upadl

asi pred rokem)

Tabulka 1: Kloubni rozsahy

Prava Leva aktivné/pasivné
Kloub rovina
aktivné/pasivné [°] [°]
S 40-0-165 40-0-170
F 160-0-0 160-0-0
Ramenni kloub

T 20-0-120 35-0-120
R 90-0-75 90-0-70
Loket S 0-0-145 0-0-145
Kloub radioulnarni T 85-0-80 80-0-80
S 85-0-80 85-0-80

Zapésti
F 30-0-35 20-0-30

3.2.6 VySetieni zkracenych svalua dle Jandy

Vysetteni bylo provadéno ve standardizovanych polohach dle Jandy. Pacientovi
byl  vySetfen  m.trapezius  bilaterdln¢, m.levatore = scapulae  bilateraln¢
a m.sternocleidomastoideus bilaterdlné. Tyto svaly byly vybrany na zakladé

subjektivniho pocitu pacienta (pacient si stézoval na napéti).



M. trapezius- horni ¢ast
- P 1
- L:1
M. levator scapulae
- P 1
- L:1
M. sternocleidomastoideus
- P 1
- L1

3.2.7 VySsetreni svalové sily
Vysetteni bylo provadéno pouze orientacné. Svalova sila byla vySetfena funkéné
proti odporu. Pacient ma sniZzenou svalovou silu na L HK pfi palmarni flexi zapésti

a pii flexi prstd. Svalovou silu na DKK ma fyziologickou a symetrickou bilateraln¢.

3.2.8 VySetfeni spasticity
Vysetieni probéhlo dle Modifikované Ashwortovy Skaly.

Tabulka 2: VySetreni spasticity na HKK

HK

Flexory lokte

Extenzory lokte

Palmarni flexe zapésti

Dorsalni flexe zapésti

Flexory prsti

o o o o o o =
o o o o o o ™

Extensory prsti




Tabulka 3: Vysetreni spasticity na DKK

DK

Flexory ky¢le

Abduktory kycle

Adduktory kycle

Flexory kolene

Extensory kolene

Plantarni flexory hlezna

Dorsalni flexory hlezna

o O o o o o o ==

ol o o o o o of ™~

3.2.9 VySetreni uchopii
Pacient je pravak.

Sterogndzie

Pacient nebyl schopen rozeznat vS§echny pfedméty, co mu byly dadny do ruky. Pacient
rozeznal pfedméty pouze v P ruce. Pacient v L ruce nerozeznal tvar, materidl ani

k ¢emu je pfedmét ureny. Pacientovi byla vlozena do rukou propiska, bryle a pénovy

micek.

3.2.9.1 6 zakladnich funkénich testit iichopui dle Novaka
Pacient provede vSechny tichopy na P ruce, na L ruce provede Stipec a valcovy tchop,

ostatni uchopy provede s obtizemi.

Tabulka 4: Vysetreni uchopii

Jemné uchopy
Stipec P2 L2
Spetka P2 L1
Lateralni P2 L1
Silové uchopy
Kulovy P2 L1
Valcovy P2 L2
Hackovy P2 L1




3.2.10 Neurologické vysetieni

Pacient je orientovany ¢asem, mistem i prostorem, komunikuje, spolupracuje. Re¢

bez problémii.

Postaventi je fyziologické.

Tabulka 5: Hlavové nervy

N. olfactorius

Fyziologicky, schopny rozeznat vini

kavy, rozeznava i chut jidla

N. opticus

Fyziologické, nosi bryle na blizko,

zornicky reaguji, ¢te v poradku

N. oculomotorius

Fyziologické, zorni¢ky reaguji na svétlo

N. trochlearis

Fyziologické, vysetfeni pohybu bulbt do

vSech stran

N. trigeminus

Senzitivni fce motorické fce

fyziologicke,

N. abducens

Fyziologické, vySetfeni pohybu bulbl
lateraln€ z 1m a ukazéani pacientovi
pocet prsti, které on nasledné

zodpoveédél

N. Facialis

Lehky souhyb svalil na L stran€ obliceje

N. vestibulocochleralis

Fyziologické, Hauntatova zkouSka

negativni,
Fyziologické, davivy reflex
N. glosopharyngeus ) ] ) )
fyziologicky, jazyk v roviné
N. vagus Fyziologicky, polykani bez problému

N. acessorius

Fyziologické, symetrické zvednuti

ramen, ramena proti odporu

N. hypoglossus

Polykani 1 artikulace fyziologické




Tabulka 6: Reflexy na DK

DK P L
Patelarni reflex L4 3 4
Reflex Achillovy $lachy S1 3 4
Medioplantéarni reflex L5 — S2 3 4
Tabulka 7: reflexy na HK
HKK P L
Bicipitovy reflex C5 3 3
Reflex flexort prsti C8 3 3
Radiopronacni reflex C5 — C6 3 3
Tricipitovy reflex C7 3 3
Styloradialni reflex C6 3 3
Tabulka 8: extroceptivni biisni reflexy
Epigastricky reflex Th 7 -8 3 — fyziologické
Mezogastricky reflex Th 9 — 8 3 — fyziologické
Hypogastricky reflex Th 11 — 12 3 — fyziologické
Tabulka 9: Zanikové (pyramidové) jevy DKK
Mingazziniho zkouska Pozitivni na L
Barrého zkouska II1. pozitivni na L
Fenomén retardace Negativni
Tabulka 10: Zanikové (pyramidové) jevy HKK
Mingazziniho zkouSka Negativni
Doufarova zkouska Pozitivni na L
Barrého zkouska Negativni
Ruseckého zkouska (Hanzalovo znameni) Negativni
Fenomén retardace Negativni




Tabulka 11: Iritacni (pyramidové) jevy DKK

DK P L
Negativni, Negativni,
Rossolimuv priznak
bpn. bpn.
Flekéni jevy - .
. Negativni, Negativni,
Zukovsky — Korniluv reflex
bpn. bpn.
Babinski reflex Negativni Pozitivni
Vitkiv sumaéni fenomén Negativni Negativni
Extencni jevy : :
Chaddockiiv priznak Negativni Negativni
Oppenheimiv priznak Negativni Negativni
Tabulka 12: Iritacni (pyramidové) jevy HKK
HK P L
Justeriv jev Negativni Negativni
Tromneriv jev Negativni Negativni
Hoffmaniv priznak Negativni Negativni
Uchop Janisevského Negativni Negativni

VySetieni mozeckové 1éze

Vysetieni taxe

- dotknuti prstem nosu — na P HK svede bez potizi, na L provede nepiesné
- Dotknuti se patou nohy —na P DK svede bez potizi, na L provede nepiesné
- Taxe je nepfesnd na L poloviné téla

Dysmetrie — svede bez potizi, pohyb plynuly

Diadochokineze — fyziologicka, pohyby plynulé

Zkouska jemné motoriky — viz. Test uchopt

Tremor — nepfitomen

Stoj — lehce nestabilni

Chiize — lehce nestabilni, pacient napada na L DK




Vysetieni rovnovahy
Pacient mé lehce narusenou rovnovahu.
Unterbergiiv test — pacient provedl test s obtizemi, doslo k rotaci celého téla
smérem do L
Véleho test: 2 — vySetiovany ma prstce pritisklé siln¢€ k zemi, ma je ve flexi. Prstce
jsou drapovité, pacient ma lehce narusenou stabilitu.
Rhomberguv stoj: III. pozitivni. Pacient ma naruSenou rovnovahu. I. a II. stupen
provede bez vétSich potizi u III. Stupné ma vyrazné titubace a ztraci rovnovahu.
Trendelenburgova zkouSka: Pozitivni bilaterdln€. Pacient ma zhorSenou
stabilitu lateralniho korzetu panve, pacient test provedla s potizemi bilateralné,

pacient mél vétsi titubace a problémy pfi stoji na L DKK

VySetieni Citi
Povrchové ¢iti: Taktilni, algické a termické Citi je fyziologické v dermatomu C2,
C3, C5, C6, C7,C8, T1, T2, T3, T4, TS, Te, T7, T8, T9, T10, T11, T12, L1, L2,
L3,L4,L5,S1aS2naP poloving téla. Pacient ma hypostezii ¢iti L HKK v oblasti
C8, C6 a C7 predevsim v akralni oblasti ruky. Pacient ma hypostezii na L DKK
v oblasti chodidla v dermatomu L5, L4 a S1. Dermatomy S3 a S5 nebyly
vySetieny. Grafestézie fyziologickd, pacient vSechny pismena, ktera byla

nakreslena prstem na jeho télo rozeznal.

Hluboké ¢iti: Polohocity vySetfen na vSech prstech dolni koncetiny bilateralné
ina prstech horni koncetiny bilateraln€, pacient mél zaviené oci. Pacient
nerozeznal, v jaké poloze se prsty nachazeji na L strané¢ HK 1 DK, na P stran¢ bez
potizi. Pohybocit vySetien na vSech prstech dolni koncetiny 1 na planté bilateralné
1 na prstech horni koncetiny bilateralng, vySetfeno pomalym pasivnim pohybem
pii zavienych ocich pacienta. Pacient nerozeznal jaké pohyby byly provedeny

na L HK i DK, na P bez potizi.



3.2.11 Vysetreni reflexnich zmén
Vysetieni bylo provadéno dle standardii Lewita.

a) Kiize
Dobfte posunliva, protazitelnd, bez patologického nalezu.

b) Podkozi
Vysetiené Kiblerovou fasou a diagnostickym hmatem. Kiblerova tasa v Lp
a Thp oblasti Spatné nabratelna a bolestiva. Zbytek téla fyziologicky.
Diagnosticky hmat bolestivy v Lp a Thp oblasti, zbytek téla bez patologického
nalezu.

¢) Fascie
Thoracodorsalni fascie hiife posunliva v oblasti Lp bilateraln¢, bariéra je tuzsi,
Cervikdlni fascie Spatn¢ posunliva, bariéra neni mékkd, Pectoralni fascie
Spatné posunliva, skalp Spatné posunliy. Fascie DKK a HKK dobie posunliva
bez patologického nalezu.

d) Svaly
- vySetfeni svall palpacné, vysetieni spoustovych bodu dle Lewita. VySetfené
svaly byly vybrany na zakladé¢ subjektivniho pocitu pacienta.

Tabulka 13: VySetreni tonusu svalii

Horni ¢ast m. trapezius Hypertonus
m. scaleni Hypertonus
Kratké extensory horni kréni Bez bolesti




e) Periostové body — vySetfeni periostovych bodi dle Lewita

Tabulka 14: VysSetreni periostovych bodii

Hlavi¢ky metatarzi Bez bolesti
Ostruha patni Bez bolesti
Hlavicka fibuly Bez bolesti

Pes anserinus tibiae Bez bolesti
Upony kolateralnich vazi Bez bolesti
Horni okraj pately Bez bolesti
Hrbol sedaci kosti Bez bolesti
Spina Iliaca anterior superior Bez bolesti
Lateralni okraj symfyzy Bez bolesti
Horni okraj symfyzy Bez bolesti
Kostr¢ Bez bolesti

Hi'eben panevni Kkosti Bez bolesti
Trnové vybézky Lp Bez bolesti
Trnové vybézky Thp Bez bolesti
Trnové vybézky Cp Bez bolesti
Mecik Bez bolesti

Zebra v medioklavikularni rviné

Bez bolesti

Zebra v axilarni linii

Bez bolesti

Sternokostalni spojeni

Bez bolesti

Sternum tésné pod kli¢ni kosti

Bez bolesti

Angulus costae

Bez bolesti

Medialni konec kliéni kosti

Bez bolesti

Erbiiv bod Bez bolesti
Pri¢né vybézky atlasu Bez bolesti
Bolestivé body na linea nuchae Bez bolesti

Processus styloideus radii

Bez bolesti

Bolestivé epikondyly

Bez bolesti

Upon deltového svalu

Bez bolesti




3.2.12 Specialni testy
TUG — Timed Up and GO test
Cas 14,5 s — Fyziologicky. Pacient a ma dobrou statickou i dynamickou

rovnovahu. Test provedl zcela bez potizi.

5 Time Sit to Stand test
Cas 26,33 s. Pacient ma lehce oslabenou statickou i dynamickou rovnovahu

a mobilitu. Test provedl zcela bez potizi.

Mini BESTest: Balance Evaluation System Test
Test rovnovahy, pacient ziskal 22/28 bodd. Pacient mé stfedni problémy

s rovnovahou. Viz. Pfiloha seznam obrazkda.

MoCA: Montrealsky kognitivni test
Pacient nem4 kognitivni deficit. Z testu ziskal 29 bodu z 30. Viz. Ptiloha seznam

obrazku.

3.2.13 Zavér:

Pacient po prodélané ischemické CMP do thalamu/BG dne 18. 11. 2023 byl
v prosinci 2024 rehospitalizovan ve VrSovické nemocnici. V soucasnosti ma pacient
levostrannou hemiparézu, ktera se postupné zlepsSuje. Ta se projevuje snizenou svalovou
silou flexort levé ruky, zhorSenou jemnou motorikou levé ruky a poruchou povrchového
1 hlubokého ¢iti na akralnich ¢astech hornich i dolnich koncetin.

Pacient ma naruSenou posturalni stabilitu, coZ bylo potvrzeno pozitivnim
Rombergovym testem (stupeii III) a bilateralné pozitivni Trendelenburgovou zkouSkou.
Pfi stoji je patrna Sirsi stojnd baze (cca dveé stopy), pravé chodidlo je vytoené zevné
a mirn€ zanozené. Trup je rotovany doprava, pravé rameno je vyse nez levé.

Chiize ma peroneélni charakter, pacient napadd na levou dolni koncetinu, kterou

pfisouva, bez fyziologického odvalu chodidla. Na levé dolni koncetiné je pfitomna



hyperreflexie v segmentech L4—S1, pozitivni Babinského reflex, pozitivni Mingazziniho
jev a pozitivni Doufarova zkouska na levé horni konceting.

Déle je patrny hypertonus v levém hornim trapézovém svalu a oboustranné
v m. scalenus. Citlivost je oslabena na levé poloviné obliceje, levé horni koncetiné
(zejména v oblasti ruky, dermatomy C6, C7, C8) a levé dolni koncetiné (v oblasti
chodidla, dermatomy L4, L5, S1). Hluboké c¢iti (polohocit i pohybocit) je naruseno
na akralnich ¢astech levych koncetin. Stereognozie v levé ruce je naruSena — pacient neni
schopen rozeznat predmét ani jeho materidl. Fascidlni posunlivost je celkové snizena
v oblasti trupu, krku, hrudniku a skalpu. Pacienta nejvic trapi neptijemny pocit ztuhlosti
v levé poloviné obliceje a v levé casti §ije. Jeho cilem je zlepsit citlivost v levé Casti

obliceje, levé HK a levé DK a zmirnit ztuhlost v oblasti levého trapézového svalu.

3.3 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan:

Zamétili bychom se na protazeni fascii a na zlepSeni hypertonich svald,
tedy na subjektivni problém pacienta. Dale bychom se zaméfili na zlepSeni Citi predevsim
v akrélnich oblastech L HK a DK, cviceni na zlepSeni jemné motoriky, zlepSeni funkce
uchopti levé ruky a na obnoveni stereognozie. Terapeuticky plan by byl zaméfeny

na obnovu svalové sily a zlepSeni stability.

3.4 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan:

Terapeuticky plan by byl zaméfeny na zlepSeni kondice, zlepSeni stability
anazlepSeni vnimani L poloviny téla. Déale bychom se zaméfili na zlepSeni citi
predevSsim v akrdlnich oblastech L HK a DK, cvieni na zlepSeni jemné¢ motoriky

a zlepSeni funkce uchopti levé ruky. Nacvik fyziologického stereotypu chiize.



3.5 Denni zaznam pribéhu terapie

3.5.1 1. Terapeuticka jednotka 8.1. 2025

Status praesens:
Objektivni: pacient je orientovany ¢asem mistem i prostorem, komunikuje
Subjektivni: Pacient si st€Zuje na nepiijemny pocit ztuhlosti v oblasti L poloviny

obliceje a L Sije.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:
Optimalizace svalového tonu m. trapezius pars descendens, m. levator scapulae,
facilitace exteroreceptorti L strany obliceje, protazeni a nacvik autoterapie m. trapezius

pars descendens a m. levator scapulace

Navrh terapie:

Me¢kké techniky na obli¢eje, mickovani obliceje s diirazem na L polovinu obliceje.
Terapie Trigger pointll v oblasti occiputu, trakce Cp, Mckké techniky na m. levator
scapulae a m. trapezius pars descendens, PIR na m. levator scapulae a m. trapezius pars
descendens. Nacvik autoterapie na protaZeni a uvolnéni kréni patefe a na zlepSeni

mobility hrudniku.

Pribéh terapie:

M¢kké techniky na obli¢eje, mickovani obli¢eje s diirazem na L polovinu obliceje.
Terapie Trigger pointli v oblasti occiputu, trakce Cp, Me&kké techniky na m. levator
scapulae a m. trapezius pars descendens. Nacvik autoterapie na protazeni a uvolnéni kréni

patefe a na zlepSeni mobility hrudniku.

Autoterapie:

Protazeni a zlepSeni rozsahu pohybu Cp na liZku na pokoji.



Zhodnoceni efektu terapie:
Doslo ke zmirnéni neptijemného pocitu tuhosti L strany oblic¢eje. Dale doslo ke
zmirnéni hypertonu na m. levator scapulae a m. trapezius pars descendens. Protazeni,

uvolnéni a zlepSeni mobility kréni patete.

3.5.2 2. Terapeuticka jednotka 9.1. 2025

Status praesens:
Objektivni: pacient je orientovany ¢asem mistem 1 prostorem, komunikuje.
Subjektivni: Pacient si sté¢Zuje na nepiijemny pocit ztuhlosti v oblasti L poloviny

obliceje a L $ije. Necitlivost L ruky a L chodidla.

Cil dneSni terapeutické jednotky:
Optimalizace svalového tonu m. trapezius pars descendens, m. levator scapulae,
facilitace exteroreceptorti L strany obliceje, protazeni a nacvik autoterapie m. trapezius

pars descendens a m. levator scapulae.

Navrh terapie:

M¢kke techniky na oblicej, mickovani obliceje s diirazem na L polovinu obliceje.
Terapie Trigger pointll v oblasti occiputu, trakce Cp, M¢ckké techniky na m. levator
scapulae a m. trapezius pars descendens, Nacvik autoterapie na protazeni a uvolnéni kréni
patefe a na zlepSeni mobility hrudniku. Autoterapie na facilitaci L HK a L DK pomoci

kartacku a chlupaté rukavice.

Priibéh terapie:

Me¢kké techniky na obliceje, mickovani oblic¢eje s diirazem na L polovinu obliceje.
Terapie Trigger pointl v oblasti occiputu, trakce Cp, M¢kké techniky na m. levator
scapulae a m. trapezius pars descendens. Nacvik autoterapie na protazeni a uvolnéni kréni
patefe a na zlepSeni mobility hrudniku. Facilitace L HK a L. DK pomoci kartacku
a chlupaté rukavice, edukace a nacvik pro autoterpii facilitacie exteroreceptorat L HK a L

DK pomoci chlupaté rukavice a kartacku.



Autoterapie:
Protazeni a zlepSeni rozsahu pohybu Cp na lizku na pokoji. Facilitace L HK a L

DK pomoci chlupaté rukavice a kartacku.

Zhodnoceni efektu terapie:
Doslo ke zmirnéni nepifijemného pocitu tuhosti L strany obliceje. Protazeni,

uvolnéni a zlepSeni mobility kréni patete.

3.5.3 3. Terapeuticka jednotka 10.1. 2025
Status praesens:
Objektivni: pacient je orientovany ¢asem mistem i prostorem, komunikuje.

Subjektivni: Stav nezménén.

Cil dneSni terapeutické jednotky:

Optimalizace svalového tonu m. trapezius pars descendens, m. levator scapulae,
facilitace exteroreceptorti L strany obliceje, protazeni a nacvik autoterapie m. trapezius
pars descendens a m. levator scapulae, zlepSeni mobility hrudniku, trénink stereognozie

L HK.

Navrh terapie:

Me¢kké techniky na oblicej, mickovani oblic¢eje s dlirazem na L polovinu obliceje.
Terapie Trigger pointli v oblasti occiputu, trakce Cp, Me&kké techniky na m. levator
scapulae a m. trapezius pars descendens, Nacvik autoterapie na protazeni a uvolnéni kréni

patefe a na zlepSeni mobility hrudniku. Trénink stereognozie L HK.

Priibéh terapie:

Me¢kké techniky na obliceje, mickovani oblic¢eje s diirazem na L polovinu obliceje.
Terapie Trigger pointll v oblasti occiputu, trakce Cp, M¢ckké techniky na m. levator
scapulae a m. trapezius pars descendens. Nacvik autoterapie na protazeni a uvolnéni kréni
patefe a na zlepSeni mobility hrudniku. Facilitace L HKK a L DKK pomoci kartacku
a chlupaté rukavice. Trénink stereognozie L ruky pomoci kancelarské sponky,

molitanového micku, kli¢e, gumy a ntzek.



Autoterapie:
Protazeni a zlepSeni rozsahu pohybu Cp na ltizku na pokoji. Facilitace L HK a L

DK pomoci chlupaté rukavice a kartacku.

Zhodnoceni efektu terapie:
Doslo ke zmirnéni nepifijemného pocitu tuhosti L strany obliceje. Protazeni,

uvolnéni a zlepSeni mobility kréni a hrudni patete.

3.5.4 4. Terapeuticka jednotka 13.1. 2025
Status praesens:
Objektivni: pacient je orientovany ¢asem mistem i prostorem, komunikuje.

Subjektivni: Stav nezménén.

Cil dneSni terapeutické jednotky:

Optimalizace svalového tonu m. trapezius pars descendens, m. levator scapulae,
facilitace exteroreceptorti L strany obliceje, protazeni a nacvik autoterapie m. trapezius
pars descendens a m. levator scapulae, zlepSeni mobility hrudniku, trénink stereognozie

L HKK.

Navrh terapie:

Me¢kké techniky na oblicej, mickovani oblic¢eje s dlirazem na L polovinu obliceje.
Terapie Trigger pointl v oblasti occiputu, trakce Cp, M¢kké techniky na m. levator
scapulae a m. trapezius pars descendens, Nacvik autoterapie na protazeni a uvolnéni kréni
patefe a na zlepSeni mobility hrudniku. Trénink stereognozie L. HK a trénink jemné

motoriky.

Priibéh terapie:

Me¢kke techniky na obli¢eje, mickovani obliceje s diirazem na L polovinu obliceje.
Terapie Trigger pointl v oblasti occiputu, trakce Cp, M¢ckké techniky na m. levator
scapulae a m. trapezius pars descendens. Nacvik autoterapie na protazeni a uvolnéni kréni
patefe a na zlepSeni mobility hrudniku. Facilitace L HK a L DK pomoci kartacku

a chlupaté rukavice. Trénink stereognozie L ruky pomoci kancelaiské sponky,



molitanového micku, klice, plastového kelimku na Iéky a ntizek. Trénink jemné motoriky

pomoci izolovanych pohybt prsti.

Autoterapie:
Protazeni a zlepSeni rozsahu pohybu Cp na lizku na pokoji. Facilitace L HK a L

DK pomoci chlupaté rukavice a kartacku.

Zhodnoceni efektu terapie:
Doslo ke zmirnéni nepifijemného pocitu tuhosti L strany obliceje. Protazeni,
uvolnéni a zlepSeni mobility kréni a hrudni patefe. Pacient si pochvaloval lepsi citlivost

prstl L ruky.

3.5.5 5. Terapeuticka jednotka 14.1. 2025
Status praesens:
Objektivni: pacient je orientovany ¢asem mistem i prostorem, komunikuje.

Subjektivni: Stav nezménén.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

Optimalizace svalového tonu m. trapezius pars descendens, m. levator scapulae,
facilitace exteroreceptorti L strany obli¢eje, protazeni a nacvik autoterapie m. trapezius
pars descendens a m. levator scapulae, zlepSeni mobility hrudniku, trénink stereognozie

L HK a zlepSeni aktivace chodidel.

Navrh terapie:

Me¢kké techniky na oblic¢ej, mickovani oblic¢eje s dlirazem na L polovinu obliceje.
Terapie Trigger pointll v oblasti occiputu, trakce Cp, Mekké techniky na m. levator
scapulae a m. trapezius pars descendens, Trénink stereognozie L HK a trénink jemné

motoriky. Senzoricka stimulace chodidel.



Pribéh terapie:

M¢kke techniky na oblic¢eje, mickovani obliceje s diirazem na L polovinu obliceje.
Terapie Trigger pointi v oblasti occiputu, trakce Cp, M¢kké techniky na m. levator
scapulae a m. trapezius pars descendens. Nacvik autoterapie na protazeni a uvolnéni kréni
patefe a na zlepSeni mobility hrudniku. Facilitace L HK a L DK pomoci kartacku
a chlupaté rukavice. Trénink stereognozie L ruky pomoci kancelaiské sponky,
molitanového micku, klice, plastového kelimku na I1€ky a nizek. Trénink jemné motoriky
pomoci izolovanych pohybl prstli. Senzomotorickd stimulace chodidel, mickovani
chodidla jezkem. Aktivace chodidla pomoci flexe a extenze prstcl, izolovana flexe

a extenze palce, v¢jitky prstei. Nacvik tiibodové opory v sed¢ a ve stoji.

Autoterapie:
Protazeni a zlepSeni rozsahu pohybu Cp na ltizku na pokoji. Facilitace L HK a L

DK pomoci chlupaté rukavice a kartacku.

Zhodnoceni efektu terapie:
Doslo ke zmirnéni neptfijemného pocitu tuhosti L strany obliceje. ProtaZeni,
uvolnéni a zlepSeni mobility kréni a hrudni patete. Pacient si pochvaloval lepsi citlivost

prsti L ruky.

3.5.6 6. Terapeuticka jednotka 15.1. 2025
Status praesens:
Objektivni: pacient je orientovany ¢asem mistem i prostorem, komunikuje.

Subjektivni: Stav nezménén.

Cil dneSni terapeutické jednotky:

Optimalizace svalového tonu m. trapezius pars descendens, m. levator scapulae,
facilitace exteroreceptorii L strany obliceje, protazeni a nacvik autoterapie m. trapezius
pars descendens a m. levator scapulae, zlepSeni mobility hrudniku, trénink stereognozie

L HK. Zlepseni aktivace chodidel a nacvik stability.



Navrh terapie:

M¢kké techniky na oblicej, mickovani obliceje s diirazem na L polovinu obliceje.
Terapie Trigger pointi v oblasti occiputu, trakce Cp, M¢kké techniky na m. levator
scapulae a m. trapezius pars descendens, Trénink sterecognozie L HK a trénink jemné

motoriky. Senzomotoricka stimulace chodidel a trénink stability.

Prubéh terapie:

M¢kke techniky na obli¢eje, mickovani obliceje s diirazem na L polovinu obliceje.
Terapie Trigger pointl v oblasti occiputu, trakce Cp, Mekké techniky na m. levator
scapulae a m. trapezius pars descendens. Nacvik autoterapie na protazeni a uvolnéni kréni
patefe a na zlepSeni mobility hrudniku. Facilitace L HK a L DK pomoci kartacku
a chlupaté rukavice. Trénink stereognozie L ruky pomoci kancelarské sponky,
molitanového micku, klice, plastového kelimku na Iéky a ntizek. Trénink jemné motoriky
pomoci izolovanych pohyba prstii. Senzomotorickd stimulace chodidel, mickovani
chodidla jezkem. Aktivace chodidla pomoci flexe a extenze prstcl, izolovana flexe
a extenze palce, vé&jitky prstci. Nacvik tiibodové opory v sed¢ a ve stoji. Nacvik vykroku

v pied na nestabilni plochu.

Autoterapie:
Protazeni a zlepSeni rozsahu pohybu Cp na ltiZku na pokoji. Facilitace L HK a L

DK pomoci chlupaté rukavice a kartacku.

Zhodnoceni efektu terapie:
Doslo ke zmirnéni nepiijemného pocitu tuhosti L strany obliceje. ProtaZeni,
uvolnéni a zlepSeni mobility kréni a hrudni patete. Pacient si pochvaloval lepsi citlivost

prstl L ruky a lepsi citlivost L strany obliceje.

3.5.7 7. Terapeuticka jednotka 16.1. 2025
Status praesens:
Objektivni: pacient je orientovany ¢asem mistem i prostorem, komunikuje.

Subjektivni: Stav nezménén.



Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

Optimalizace svalového tonu m. trapezius pars descendens, m. levator scapulae,
facilitace exteroreceptorii L strany obliCeje, protazeni a nacvik autoterapie m. trapezius
pars descendens a m. levator scapulae, zlepSeni mobility hrudniku, trénink stereognozie

L HK. Zlepseni aktivace chodidel a nacvik stability.

Navrh terapie:

M¢kke techniky na oblicej, mickovani obliceje s diitrazem na L polovinu obliceje.
Terapie Trigger pointl v oblasti occiputu, trakce Cp, Mekké techniky na m. levator
scapulae a m. trapezius pars descendens, Trénink stereognozie L HK a trénink jemné

motoriky. Senzomotoricka stimulace chodidel a trénink stability.

Pribéh terapie:

M¢kké techniky na obli¢eje, mickovani obli¢eje s diirazem na L polovinu obliceje.
Terapie Trigger pointll v oblasti occiputu, trakce Cp, M¢ckké techniky na m. levator
scapulae a m. trapezius pars descendens. Nacvik autoterapie na protazeni a uvolnéni kréni
patefe a na zlepSeni mobility hrudniku. Facilitace L HK a L DK pomoci kartd¢ku
a chlupaté rukavice. Trénink stereognozie L ruky pomoci kancelarské sponky,
molitanového micku, klice, plastového kelimku na Iéky a nlizek. Trénink jemné motoriky
pomoci izolovanych pohybi prstli. Senzomotorickd stimulace chodidel, mickovani
chodidla jeZzkem. Aktivace chodidla pomoci flexe a extenze prstc, izolovana flexe
a extenze palce, v&jitky prstci. Nacvik ttibodoveé opory v sedé a ve stoji. Nacvik vykroku

v pfed na nestabilni plochu. Stoj na $pickach a stoj na 1 DK.

Autoterapie:
Protazeni a zlepSeni rozsahu pohybu Cp na lizku na pokoji. Facilitace L HKK a L

DKK pomoci chlupaté rukavice a kartacku.

Zhodnoceni efektu terapie:
Doslo ke zmirnéni nepifijemného pocitu tuhosti L strany obliceje. Protazeni,

uvolnéni a zlepSeni mobility kréni a hrudni patete. Pacient si pochvaloval lepsi citlivost



prsti L ruky a lepsi citlivost L strany oblic¢eje. Pacient pfi tréninku stereognozie rozeznal

dva ptedméty a jeden material.

3.5.8 8. Terapeuticka jednotka 21.1. 2025

Status praesens:
Objektivni: pacient je orientovany ¢asem mistem i prostorem, komunikuje.
Subjektivni: Pacient si sté¢Zuje na nepiijemny pocit ztuhlosti v oblasti L poloviny

obliceje a L $ije. Necitlivost L ruky a L chodidla.

Cil dneSni terapeutické jednotky:

Optimalizace svalového tonu m. trapezius pars descendens, m. levator scapulae,
facilitace exteroreceptorti L strany obliceje, protazeni a nacvik autoterapie m. trapezius
pars descendens a m. levator scapulae, zlepSeni mobility hrudniku, trénink stereognozie

L HK. Trénink stability a korekce chiize.

Navrh terapie:

Me¢kké technik yna oblic¢ej, mickovani oblic¢eje s dlirazem na L polovinu obliceje.
Terapie Trigger pointl v oblasti occiputu, M&kké techniky na m. levator scapulae
am. trapezius pars descendens, Trénink stereognozie L HK a trénink jemné motoriky.

Senzomotoricka stimulace chodidel a trénink stability.

Priibéh terapie:

M¢kké techniky na obli¢eje, mickovani oblic¢eje s diirazem na L polovinu obliceje.
Terapie Trigger pointi v oblasti occiputu, trakce Cp, M¢ckké techniky na m. levator
scapulae a m. trapezius pars descendens. Nacvik autoterapie na protazeni a uvolnéni kréni
patefe a na zlepSeni mobility hrudniku. Facilitace L HK a L DK pomoci kartacku
a chlupaté¢ rukavice. Trénink stereognozie L ruky pomoci kancelarské sponky,
molitanového micku, klice, plastového kelimku na léky a niizek. Trénink jemné motoriky
pomoci izolovanych pohybl prstli. Senzomotoricka stimulace chodidel, mickovani
chodidla jezkem. Korekce chlize. Trénink chlze po kruzich, trénink vykroku

a fyziologického odvalu chodidla.



Autoterapie:

Facilitace L HK a L DK pomoci chlupaté rukavice a kartacku.

Zhodnoceni efektu terapie:

Doslo ke zmirnéni nepiijemného pocitu tuhosti L strany obliceje. Protazeni,
uvolnéni a zlepSeni mobility kréni a hrudni patete. Pacient si pochvaloval lepsi citlivost
prstt L ruky a lepsi citlivost L strany obliCeje. Pacient pii tréninku stereognozie
rozeznava, jestli je predmét maly nebo velky a jestli je mekky nebo tvrdy. Pacient

pti chiizi uz 1épe kontroluje délku kroku a odval chodidla.

3.5.9 9. Terapeuticka jednotka 22.1. 2025

Status praesens:
Objektivni: pacient je orientovany ¢asem mistem 1 prostorem, komunikuje.
Subjektivni: Pacient si sté¢Zuje na nepiijemny pocit ztuhlosti v oblasti L poloviny

obliceje a L Sije.

Cil dneSni terapeutické jednotky:
Optimalizace svalového tonu m. trapezius pars descendens, m. levator scapulae,
facilitace exteroreceptort L strany obli¢eje. Stimulace L HK a trénink stereognozie L HK.

Trénink stability a korekce chiize.

Navrh terapie:

M¢kke techniky na oblicej, mickovani obliceje s diitrazem na L polovinu obliceje.
Terapie Trigger pointl v oblasti occiputu, M&kké techniky na m. levator scapulae
a m. trapezius pars descendens, Trénink stereognozie L HK a trénink jemné motoriky.

Senzomotoricka stimulace chodidel, trénink stability a korekce chiize.

Priubéh terapie:

M¢kke techniky na obli¢eje, mickovani obliceje s diirazem na L polovinu obliceje.
Terapie Trigger pointll v oblasti occiputu, trakce Cp, Mekké techniky na m. levator
scapulae a m. trapezius pars descendens. Nacvik autoterapie na protazeni a uvolnéni kréni

patefe a na zlepSeni mobility hrudniku. Facilitace L HK a L. DK pomoci kartacku



a chlupaté¢ rukavice. Trénink stereognozie L ruky pomoci kancelafské sponky,
molitanového micku, klice, plastového kelimku na Iéky a ntizek. Trénink jemné motoriky
pomoci izolovanych pohybu prstli. Senzomotoricka stimulace chodidel, mickovani
chodidla jezkem. Trénink stability — stoj na Spickéch a stoj na jedné noze. Korekce chiize.

Trénink chiize po kruzich, trénink vykroku a fyziologického odvalu chodidla.

Autoterapie:

Facilitace L HK a L DK pomoci chlupaté rukavice a kartacku.

Zhodnoceni efektu terapie:

Doslo ke zmirnéni nepifijemného pocitu tuhosti L strany obliceje. Protazeni,
uvolnéni a zlepSeni mobility kréni a hrudni patete. Pacient si pochvaloval lepsi citlivost
prstd L ruky a lep$i citlivost L strany obliceje. Pacient pii tréninku stereognozie
rozeznava, jestli je predmét maly nebo velky a jestli je mékky nebo tvrdy. Pacient
pti chlizi uz 1épe kontroluje délku kroku a odval chodidla. Pacient chodi plynuleji a vice

stabilné€.

3.6 Vystupni kineziologické vySetieni

Vysetiovana osoba: J.T., muz
Roc¢nik narozeni: 1950

Diagnéza: 161.9 Ischemické CMP do thalamu/BG, 110 Arteridlni hypertenze

Status praesens:

a) objektivni: Pacient je lucidni, orientovany, spolupracuje, je motivovany, bez poruchy
feci. Pacient je samostatny na lizku, chodi bez pomitcek, chiizi po schodech zvlada
samostatné. Nosi bryle na blizko.

b) subjektivni: Pacient je pozitivni, na nic si nestézuje. Citi se velmi dobfe.

Piedchozi rehabilitace: Po CMP 18.11. 2023 prob¢hla tydenni rehabilitace v Nemocnici
na Homolce, poté pacient pfevezen na néaslednou liZkovou rehabilitaci do Nemocnice

Vrsovice, kde byl hospitalizovany od 7.12. 2023 do 12.1. 2024.



Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta: 0

3.6.1
a)

b)

VySetieni stoje
Aspekei

Pohled zezadu: Siroka stojna baze zhruba na dvé stopy, P chodidlo je lehce
vyto¢ené doprava cca 15°, varozita hlezna bilateralng, symetricka kontura Iytek,

kolena smétuji ven bilateraln€. Panev je lehce rotovana smérem do P, leva spina
iliaca je vyse nez P. Pacient ma oploSténou hrudni kyfozu a odstavajici lopatky
bilateralné€, ramena jsou v roving bilateralng. UZzsi tajle na L strané. Hlava v roviné

s télem.

Pohled z boku: kolena v semiflexi, P noha z rotovana doprava, mirna retroverze
panve, oplosténa hrudni kyf6za, pronace bficha, protrakce ramen, hlava v roviné

osy téla.

Pohled zep¥edu: Pacient ma lehce vytogené P chodidlo doprava cca 15°, kolena

jsou v semiflexi bilaterdln¢, lumbriculus je mirné rotovany do P, hrudnik je
vpaceny, ramena jsou v roviné bilaterdlné. Pacient ma uZzsi tajle na L strané,

predlokti je v pronaci bilateralng.

Dynamické vySetreni stoje

Flexe: Pacient provadi flexi plynule 0 cm. Pfi flexi se pétet rozviji symetricky.
Pacient neuvadi bolest.

Extenze: Pacient provadi pohyb plynule, ramena v rovin€. Pacient neuvadi bolest.
Lateroflexe: Pohyb je plynuly bilaterdln€, patet se malo rozviji v bederni

1 v hrudni oblasti. Lateroflexe je symetricka bilateralné.

Specifické testy stoje
Véleho test: 2 — vySetiovany ma prstce pritisklé siln¢€ k zemi, ma je ve flexi. Prstce
jsou mirn€ drapovité, pacient ma lehce narusenou stabilitu.

Rhomberguv stoj: Negativni, pacient provedl L., I1., a III. bez obtizi.



d)

3.6.2

Trendelenburgova zkouska: Pozitivni na L stran¢. Pacient méa zhorSenou
stabilitu L lateralniho korzetu panve, pacient test provedl s potizemi bilateralné,

pacient m¢l vétsi titubace a problémy pii stoji na L DKK.

Modifikace stoje

Stoj na Spickach: Na zacatku pohybu doslo k titubacim a varozité¢ kotnikd,
ale pacient stoj srovnala a stal bez velkych potizi s mirnou flexi prstcii.

Stoj na patach: Pacient stoj provedl neplynule s vétSimi potizemi a titubaci.
Stoj na jedné DK: Pacient ma horsi stabilitu na L DKK, stoj provedl s obtizemi.
Stoj na P stabilni.

Vysetieni chiize

Pacient chodi bez opory. Sitka baze je zhruba na dvé stopy. Pacient vytaci P chodidlo

a)

b)

mirné lateraln€. L chodidla je v roving. Chtlize neni rytmickd, pacient déla P nohou mirné
delsi krok nez L. Pacient nemé fyziologické odvijeni chodidla, pti doSlapu naslapuje
ihned na stfed chodidla, vahu ma uprostted chodidla a pii odvalu chodidla se neodrazi
z palcového metatarzu. Klenba je fyziologickd. Kycle jsou mirn€ v zevni rotaci. Kolena
jsou v semiflexi. V pohybu panve dochazi k mirnému lateralnimu posunu a panev
je vmirné retroverzi. Pohyb trupu je rigidni, chybi fyziologickd rotabilita trupu,
nedochazi k rotaci hrudni patete. Patet je oplo§téna, pfedevsim hrudni pateti. Souhyb HK

koncetin je fyziologicky.

Typy chiize dle Jandy
Pacient ma dle Jandy peronealni typ chiize.
Modifikace chiize
Chiize po Spickach: Chizi provede s mirnymi obtiZemi.
Chiize po patach: Neprovede.
Rychla chiize: Provede s lehkymi obtizemi, dochézi k vét§imu souhyb HKK.
Pomala chuze: Provede bez obtizi. U pomalé chiize se zlepSilo odval chodidel

a srovnala se délka kroku. Pacient se vice soustfedil na korekci chuze.



3.6.3 Stereotyp dychani

Vysetteni dechové viny v leze na zadech a poté ve stoji. Dechova vina probiha
distoproximalné¢, s fyziologickym biisnim dychdnim. U pacienta pfevazuje abdominalni
typ dychani. Dychéni je pravidelné, mélké. Hrudnik je vpaceny s lehkymi deformitami.

Pti nddechu nedochdzi k fyziologickému rozsifeni hrudniku do stran.

3.6.4 Vysetieni kloubnich rozsahu
Vysetteni bylo provadéno orientac¢né, aktivnimi pohyby. Pacient mé fyziologické

rozsahy na HKK i1 DKK. Pasivné byly vySetfeny rozsahy pouze na HKK.

Tabulka 15: Kloubni rozsahy

Prava Leva aktivné/pasivné
Kloub rovina
aktivné/pasivné [°] [°]
S 40-0-165 40-0-170
F 160-0-0 160-0-0
Ramenni kloub

T 20-0-120 35-0-120
R 90-0-75 90-0-70
Loket S 0-0-145 0-0-145
Kloub radioulnarni T 85-0-80 80-0-80
S 85-0-80 85-0-80

Zapésti
F 30-0-35 20-0-30

3.6.5 Vysetfeni zkracenych svali dle Jandy

Vysetteni bylo provadéno ve standardizovanych polohéach dle Jandy. Pacientovi
byl wvySetten M. trapezius bilaterdlné, M. levatore scapulae bilateralné
a m. Sternocleidomastoideus bilateralné. Tyto svaly byly vybrany na zékladé

subjektivniho pocitu pacienta. (pacient se st¢Zoval na napéti)



M. trapezius- horni ¢ast
- P: 0
- L:0
M. levator scapulae
- P: 0
- L:0
M. sternocleidomastoideus
- P: 0
- L: O
3.6.6 VySetreni svalové sily
Vysetteni bylo provadéno pouze orientacné. Svalova sila byla vySetfena funkéné
proti odporu. Pacient ma sniZzenou svalovou silu na L HK pfi palmarni flexi zapésti

a pii flexi prstd. Svalovou silu na DKK ma fyziologickou a symetrickou bilateraln¢.

3.6.7 VySetieni Spasticity
VySetieni probéhlo dle Modifikované Ashwortovy Skaly.

Tabulka 16: Vysetreni Modifikované Ashwortovy Skaly na HKK

HK P

Flexory lokte

Extenzory lokte

Dorsalni flexe zapésti

Flexory prsti

ol o o o o o ™

0
0
Palmarni flexe zapésti 0
0
0
0

Extensory prsti

10



Tabulka 17: Vysetreni Modifikované Ashwortovy skaly na DKK

DK P

Flexory ky¢le
Abduktory kycle
Adduktory kycle

Flexory kolene

Extensory kolene

Plantarni flexory hlezna

S| O O o o o ©
ol O o o o o o ™

Dorsalni flexory hlezna

3.6.8 Vysetieni tichopi
Pacient je pravak.
Sterognozie
Pacient nebyl schopen rozeznat vSechny pfedméty co mu byly dany do ruky.
Pacient rozeznal vSechny predméty pouze v P ruce. Pacient v L ruce rozeznal tvar,
material a zdali je pfedmét studeny ¢i teply. Pacientovi byla vloZena do rukou propiska,
pénovy micek, guma, niizky, kli¢, plastovy kelimek na l1éky a masazni prstynek. Pacient
v levé ruce rozeznal ntizky, kli¢, pénovy micek a propisku.
6 zakladnich funkcnich testi ichopi dle Novaka
Pacient provede vSechny tuchopy na P ruce, na L ruce provede Stipec a valcovy

uchop, ostatni ichopy provede s obtiZzemi.

Tabulka 18: Uchopy

Jemné uchopy
Stipec P2 L2
Spetka P2 L1
Lateralni P2 L1
Silové uchopy
Kulovy P2 L1
Valcovy P2 L2
Hackovy P2 L1




1. Neurologické vySetieni

Pacient je orientovany ¢asem, mistem i prostorem, komunikuje, spolupracuje. Re¢

bez problému.

Postaventi je fyziologické.

Hlavové nervy

Tabulka 19: Hlavové nervy

N. olfactorius

Fyziologicky, schopny rozeznat vini

kavy, rozeznava i chut’ jidla

N. opticus

Fyziologické, nosi bryle na blizko,

zornicky reaguji, ¢te v pofadku

N. oculomotorius

Fyziologické, zorni¢ky reaguji na svétlo

N. trochlearis

Fyziologické, vysetfeni pohybu bulbt do

vSech stran

N. trigeminus

Senzitivni fce motorické fce

fyziologicke,

N. abducens

Fyziologické, vysetieni pohybu bulbti
lateraln€ z 1m a ukazéani pacientovi
pocet prstd, které on nésledné

zodpoveédél

N. Facialis

Lehky souhyb svalii na L strané obliceje

N. vestibulocochleralis

Fyziologické, Hauntatova zkouSka

negativni,

N. glosopharyngeus

Fyziologické, davivy reflex

fyziologicky, jazyk v roviné

N. vagus

Fyziologicky, polykani bez problému

N. acessorius

Fyziologické, symetrické zvednuti

ramen, ramena proti odporu

N. hypoglossus

Polykani i artikulace fyziologické




Myotatické reflexy

Tabulka 20: Myotatické reflexy na DKK

DKK

Patelarni reflex L4

Reflex Achillovy Slachy S1

Medioplantarni reflex LS — S2

W[ W Ww|

NN N

Tabulka 21: Myotatické reflexy na HKK

HKK

Bicipitovy reflex C5

Reflex flexoru prstit C8

Radioprona¢ni reflex C5 — C6

Tricipitovy reflex C7

Styloradialni reflex C6

W W| W| W wW|

W W Wl Wl w| -

¢) Exceroceptivni biiSni reflexy

Tabulka 22: Extroceptivni brisni reflexy

Epigastricky reflex Th 7 -8

3 — fyziologické

Mezogastricky reflex Th 9 — 8

3 — fyziologické

Hypogastricky reflex Th 11 — 12

3 — fyziologické

d) Zanikové (pyramidové) jevy
DKK

Tabulka 23: Zanikové jevy na DKK

Mingazziniho zkouSka

Pozitivni na L

Barrého zkouska

III. pozitivni na L

Fenomén retardace

Negativni




HKK

Tabulka 24: Zanikové jevy na HKK

Mingazziniho zkouska

Negativni

Doufarova zkouska

Pozitivni na L

Barrého zkouska Negativni
Ruseckého zkouska (Hanzalovo znameni) Negativni
Fenomén retardace Negativni
e) Iritacni jevy
Tabulka 25: Iritacni jevy na DKK
DK P L
Negativni, Negativni,
Rossolimav priznak
bpn. bpn.
Flekéni jevy : :
" Negativni, Negativni,
Zukovsky — Korniluv reflex
bpn. bpn.
Babinski reflex Negativni Pozitivni
Vitkiv sumaéni fenomén Negativni Negativni
Extencni jevy : :
Chaddockuv pfiznak Negativni Negativni
Oppenheimiiv piiznak Negativni Negativni
Tabulka 26: Iritacni jevy na HKK
HK P L
Justeriiv jev Negativni Negativni
Tromneriv jev Negativni Negativni
Hoffmanuv priznak Negativni Negativni
Uchop JaniSevského Negativni Negativni




Vysetieni mozeckové léze

VySsetieni taxe
- dotknuti prstem nosu — na P HKK svede bez potizi, na L provede neptesné
- Dotknuti se patou nohy — na P DKK svede bez potizi, na L provede

nepiesné

- Taxe je nepiesnd na L poloviné téla

Dysmetrie — svede bez potizi, pohyb plynuly

Diadochokineze — fyziologicka, pohyby plynulé

Zkouska jemné motoriky — viz. Test ichopt

Tremor — nepfitomen

Stoj — lehce nestabilni

Chiize — lehce nestabilni, pacient napadd na L DK

Vysetieni rovnovahy
Pacient mé lehce naruSenou rovnovéhu.
Unterbergiiv test — pacient provedl test s obtizemi, doSlo k rotaci celé¢ho téla
smérem do L
Véleho test: 2 — vySetifovany ma prstce pfitisklé siln€ k zemi, ma je ve flexi. Prstce
jsou drapovité, pacient ma lehce narusenou stabilitu.
Rhombergiv stoj: Negativni, pacient provedl L., I1., a III. bez obtiZzi.
Trendelenburgova zkouska: Pozitivni na L strané. Pacient ma zhorSenou
stabilitu L lateralniho korzetu panve, pacient test provedl s potizemi bilateraln¢,

pacient mél vétsi titubace a problémy pii stoji na L DKK.

Vysetreni Citi:
Povrchové ¢iti: Taktilni, algické a termické Citi je fyziologické v dermatomu C2,
C3, Cs5, Ceo, C7,C8, T1, T2, T3, T4, TS, T6, T7, T8, T9, T10, T11, T12, L1, L2,
L3, L4,L5,S1aS2naP poloviné téla. Pacient ma hypostezii ¢iti L HKK v oblasti
C8, C6 a C7 predevsim v akralni oblasti ruky. Pacient ma hypostezii na L DKK
v oblasti chodidla v dermatomu L5, L4 a S1. Dermatomy S3 a S5 nebyly
vySetteny. Grafestézie fyziologicka, pacient vSechny pismena, kterd byla

nakreslena prstem na jeho télo rozeznal.



3.6.9

Hluboké ¢&iti: Polohocit vySetien na vSech prstech dolni koncetiny bilateralné
inaprstech horni koncetiny bilaterdlné, pacient m¢l zaviené oci. Pacient
nerozeznal, v jaké poloze se prsty nachéazeji na L stran¢ HK 1 DK, na P stran¢ bez
potizi. Pohybocit vySetien na vSech prstech dolni koncetiny i na planté bilateralné
i na prstech horni koncetiny bilateralné, vysetieno pomalym pasivnim pohybem
pii zavienych ocich pacienta. Pacient nerozeznal, jaké pohyby byly provedeny

na L HK i DK, na P bez potizi.

VySetreni reflexnich zmén

Vysetieni bylo provadéno dle standardii Lewita.

a) Kuze

Dobte posunliva, protazitelna, bez patologického néalezu.

a) Podkozi

Vysetiené Kiblerovou fasou a diagnostickym hmatem. Kiblerova fasa v Lp a Thp
oblasti $patn¢ nabratelna a bolestiva. Zbytek téla fyziologicky.

Diagnosticky hmat bez bolesti, zbytek téla bez patologického nalezu.

b) Fascie

Thoracodorsalni fascie fyziologicky posunliva bilaterdln€, Cervikalni fascie,
Pectoralni fascie 1 skalp dobte posunlivy, bez patologického nalezu. Fascie DKK
a HKK dobfie posunliva bez patologického nalezu.

c) Svaly
- vySetteni svald palpaéné, vySetieni spoustovych boda dle Lewita. Vybrané svaly

byli vySetieny na zakladé¢ subjektivniho pocitu pacienta.

Tabulka 27: Vysetreni svalii palpacné

Horni ¢ast m. trapezius Bez bolesti
m. scaleni Bez bolesti
Kratké extensory horni kréni Bez bolesti




d) Periostové body — vysetieni periostovych boda dle Lewita

Tabulka 28: Periostové body

Hlavi¢ky metatarzi Bez bolesti
Ostruha patni Bez bolesti
Hlavicka fibuly Bez bolesti

Pes anserinus tibiae Bez bolesti
Upony kolateralnich vazi Bez bolesti
Horni okraj pately Bez bolesti
Hrbol sedaci kosti Bez bolesti
Spina Iliaca anterior superior Bez bolesti
Lateralni okraj symfyzy Bez bolesti
Horni okraj symfyzy Bez bolesti
Kostr¢ Bez bolesti

Hi'eben panevni Kkosti Bez bolesti
Trnové vybézky Lp Bez bolesti
Trnové vybézky Thp Bez bolesti
Trnové vybézky Cp Bez bolesti
Mecik Bez bolesti

Zebra v medioklavikularni rving Bez bolesti

Zebra v axilarni linii

Bez bolesti

Sternokostalni spojeni

Bez bolesti

Sternum tésné pod kli¢ni kosti Bez bolesti
Angulus costae Bez bolesti
Medialni konec kli¢ni kosti Bez bolesti
Erbiiv bod Bez bolesti

Pri¢né vybézky atlasu Bez bolesti
Bolestivé body na linea nuchae Bez bolesti

Processus styloideus radii

Bez bolesti

Bolestivé epikondyly

Bez bolesti

Upon deltového svalu

Bez bolesti




3.6.10 Specialni testy
TUG - Timed Up and GO test
Cas 13 s — Fyziologicky. Pacient a méa dobrou statickou i dynamickou rovnovahu.
Test provedl zcela bez potizi.
5 Time Sit to Stand test

Cas 24,5 s. Test provedl zcela bez potizi.

3.6.11 Zavér:

Pacient po prodélané ischemické CMP do thalamu/BG dne 18. 11. 2023 byl
v prosinci 2024 rehospitalizovan ve VrSovické nemocnici. V sou¢asnosti ma upravujici
se levostrannou hemiparézu, kterd se projevuje oslabenim flexorii levé ruky, zhorSenou
jemnou motorikou a poruchou povrchového i1 hlubokého ¢iti v akralnich ¢astech levé
horni i dolni koncetiny.

Stabilita je mirné narusena, s pozitivni Trendelenburgovou zkouskou vlevo.
P11 stoji je patrna Sir$i stojné baze (cca dvé stopy), pravé chodidlo je vytocené zevng, levé
smétuje rovné. Trup je rotovan doprava.

Chiize ma peronealni charakter. Leva dolni koncetina vykonéava krats$i krok
nez prava a chybi fyziologicky odval chodidla. Na levé dolni konletin€ je pfitomna
hyperreflexie v segmentech L4-S1 a pozitivni Babinského reflex. Dale je pozitivni
Mingazziniho test na levé dolni koncetin¢é a Doufarova zkouska na levé horni konceting.
Citlivost je snizena na levé poloviné obliceje, v oblasti levé ruky (dermatomy C6, C7,
C8) a v oblasti levého chodidla (dermatomy L4, L5, S1). Hluboké ¢iti — polohocit
1 pohybocit — je naruseno v akralnich ¢astech levé horni i dolni koncetiny. Stereognozie
v levé ruce je také zhorSena — pacient nedokédze pfesné rozeznat vlozené predméty
ani jejich material. Pacient si pochvaluje lepsi citlivost L poloviny obli¢eje, L HK a L

DK, celkové se citi 1épe. Pacient se citi jistéjSi v chiizi a ma pocit lepsi stability.



4 DISKUZE

Fyzioterapeutickd péce o pacienta po ischemické CMP je komplexni a vysoce
individualizovany proces, jehoz cilem je obnoveni funkénich schopnosti, sobéstacnosti
a kvality zivota. Tato kazuistika dokumentuje prib¢h terapie u pacienta s levostrannou
hemiparézou, pficemz zvoleny terapeuticky plan odpovida soucasnym doporucenim
odborné literatury i1 aktualnim poznatkiim v oblasti neurorehabilitace.

Podobné jako se pise ve studii Winstein et al. (2016) byl rehabilita¢ni proces zalozen
na vc€asné aktivaci, funkénim tréninku a senzoricko-motorické stimulaci. Vyuziti Bobath
konceptu ma podle Yazici et al. (2017) pozitivni dopad na motorickou vykonnost,
rovnovahu a mobilitu u pacientli v ¢asné fazi rehabilitace po CMP. Mezi hlavni cile
terapie patfila reedukace chiize, stabilita stoje a obnoveni funkce horni koncetiny.
Bilateralni trénink, ktery byl v terapii vyuzivan, se ukazal jako u¢inny zptsob aktivace
obou hemisfér, ¢imZ piispiva k lepsi motorické obnové. Studie Chen et al. (2019) rovnéz
potvrzuji, ze bilaterdlni trénink piindsi vyrazné zlepSeni motorickych funkci
oproti unilateralnimu ptistupu.

U CMP je takeé velice vyhodné vyuzit PNF koncept, ktery podporuje senzorickou
integraci, silu a koordinaci — a podle Gunning a Uszynski (2019) mé pozitivni vliv
na parametry chlize u pacientii po CMP. Zasadni roli hréala také facilitace trupové stability
pomoci technik dle Kolafe (2009), které napomaha;ji aktivaci hlubokého stabiliza¢niho
systému a dala se dobfe vyuZit u naSeho pacienta.

DalSim dualezitym prvkem terapie byl biofeedback, ktery zvySuje pacientovu
schopnost vnimat vlastni pohyb. Jak uvadi Mandziuk et al. (2022), biofeedback zlepSuje
aktivni zapojeni pacienta a podporuje neuroplasticitu, kterd je klicovd pro zotaveni.
Vyznam tohoto pfistupu potvrzuje i Chang (2020), podle kterého biofeedback pozitivneé
ovliviiyje vysledky u pacientl s akutni CMP.

Z hlediska funk¢éniho hodnoceni se vyuZzivaly testy stereotypu chtize, které byly
interpretovany dle Jandy. Pacient vykazoval peronedlni typ chiize, typicky pro postizeni
centralni motoriky.V oblasti dychani byla detekovana pfevaha abdominélniho typu dechu
s omezenou hrudni expanzi, coZ je b&ézny ndlez u pacientli s CMP a je tieba jej cilené

terapeuticky ovlivnit.



Soucasti terapie byla i zrcadlova terapie a trénink stereognozie levé HK,
ktery napomahd senzorickému uvédomeéni. Jak upozoriiuje Smania et al. (2020), prave
senzorickd stimulace vyrazn¢ podporuje proces reorganizace mozku po iktu.

Dalsi dulezitou slozkou byla edukace pacienta a jeho rodiny, kterd podporuje
kompilace a motivaci. Podle Nouh et al. (2022) je aktivni ucast rodiny kli¢em ke zlepSeni
vysledkt a prevenci rehospitalizace.

V terapeutickém procesu byl vyuzivan i personalizovany piistup, jak doporucuje
Chang (2022), ktery klade duraz na individualni potfeby, schopnosti a cile konkrétniho
pacienta. Tento pfistup pfispiva nejen k lepsi fyzické rekonvalescenci,
ale i k psychosocialnimu zaclenéni. Sdm pacient mé¢l jasn€é stanoveny cil, dle jeho
subjektivniho pocit. Pacienta nejvice trapil nepifijemny pocit ztuhlosti v levé poloving
obliceje, levé Casti §ije a necitlivost L HK a L DK. Pravé pro tento subjektivni problém
pacienta se tato oblast stala jednim z hlavnich cili nasi terapie.

Dle Mendelsona a Prabhakarana (2021) je zasadni i nastaveni sekundarni
prevence, zahrnujici farmakologickou i1 nefarmakologickou 1é€bu, vcéetné podpory
zdravého Zivotniho stylu. V ramci sekundarni prevence jsem se u pacienta zaméfili
na zlepSeni kondice a na zlepSeni chlize pro lepsi aktivni zivot pacienta.

Celkové byla zvolend terapie efektivni, coz doklada zlepseni pohyblivosti, svalové
sily, stereotypu chlize a stability. Terapie respektovala principy neurorehabilitace, jak je
shrnuto v doporucenich Americké neurologické spolecnosti pro rehabilitaci CMP.
Podatfilo se nam 1 zlepSit stanoveny cil pacienta, kdy na konci terapii si pacient
pochvaloval zlepSeni zatuhlosti L Sije, L poloviny obliceje a zlepSeni citlivosti L HK

a DK.



5 ZAVER

Cilem této bakalafské prace bylo poskytnout uceleny ptehled o problematice
ischemickych cévnich mozkovych piihod a v praktické ¢asti prostifednictvim kazuistiky
priblizit fyzioterapeutickou péci o pacienta po ischemické CMP s upravujici
se levostrannou hemiparézou. Stanovené cile se podafilo spéSné€ naplnit. V teoretické
¢asti jsem zpracovala komplexni ptehled o ischemické cévni mozkové ptihod€, zamétila
jsem se na definici onemocnéni, epidemiologii, etiopatogenezi a klinicky obraz tohoto
onemocnéni. Podrobnéji jsem se vénovala moZnostem nemocni¢ni 1écby
a fyzioterapeutickym pfistuptim, které se u téchto pacientl uplatiiuji.

V praktické ¢asti jsem na zaklad€ kineziologického rozboru sestavila a realizovala
kratkodoby terapeuticky plan, ktery byl postupné piizptisobovan aktudlnimu stavu
pacienta. Terapie vedla ke zlepSeni stability, korekce chlize, svalové sily a zlepSeni Citi
v oblasti levé poloviny téla. Pacient byl velice komunikativni, pozitivni a projevil aktivni
ptistup, coz podpotilo dosazeni dalSich pokrok.

Diky této préci a absolvovani souvislé odborné praxe jsem si uvédomila dulezitost
komplexni rehabilitace pacientl po ischemické CMP. PrestoZe prognoza té€chto pacientli
muze byt nejistd, kvalita zdravotni péce a rehabilitacnich sluzeb predstavuje pro pacienty

vyznamnou oporu a nadéji na zlepSeni kvality Zivota.
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7.2 Vzor informovaného souhlasu

INFORMOVANY SOUHLAS

ViFeny pane, viFend pani,

v souladn se Vieobecnou deklaraci lidskjch prav, nafizenim Evropské Unie & 2016/679
a gikonem & 110V2019 Sh. — o zpracovani osobnich ddajl a dalfimi obecné zdvaznymi pravoimi
predpisy (fakof fsou zeiména Helsinskd deklarace, pFijata 18, Svétovym  zdraveinickyim
shromazdénim vroce 964 ve znéni pozdéiiich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013); Zakon o zdravotnich
sluzhach a podminkdach jefich poskytovdni (zefména ustanoveni § 28 odst. 1 zakona & 372/2011 5b.)
a Umiluva o lidskych pravech o biomedicing & 962001, jsou-li aplikovatelné), Vis Fidim o souhlas
se sdilenim anonymizovanych informaci tykajici se pribéhu Vadi fyzioterapeuticke péfe v ramei
povinného klinického pfedmém studia fysoterapie na UK FTVS. Tvio informace budou sdileny
pouze s kolegy a vyucujicimi, kiefi jsou nelékafskymi zdravoiniky a dodrfuji také povinnost
wachovival mléenlivost o viech skutecnostech, o kierych se dozvi v souvislosti s plnénim odbomych
klinickych predmeét vvucovanych na UK FTVS. Pokud bude v pribéhu fyzioterapeutické péde
pofizovina fotodokumentace (videozdenam), jeji prezentace probéhne pouze v anonymizované formé
(zakryti obliteje), a origindlni #znamy, ve kierych anonymizace neni, budou neprodlend smazdny e
viech nosidl. V maximalni mo#né mife zajistim, aby ziskand data nebyla znenfita.

Jméno a pfijmeni osoby, kierd provedla poudeni Podpis:.....cooovvennnn,

Prohladuji a svym nife uvedenym vlastnoruénim podpisem potvizuji, #e dobrovolné
souhlasim s fysioterapeutickou  pédi v ramei  povinného  klinického  pfedmém  studia  vide
jmenovaného studenta a fe jsem mél{a) modnost si fddng a v dostateéném Case zvadit viechny
relevanini informace o prezentaci mé karmuistiky fyzioterapeutické péde, zeplat se na vie podsiatngé
tkajici a #e jsem dostal{a) jasné a srozumitelné odpoveédi na své dotazy. Byl(a) jsem poufenia) o
pravu odmitnout sdileni odbomyjch vistupl fyzioterapeutem na prezentaci v rimei tohoto klinického
predmém nebo svil) souhlas kdyvkoli odvolat bez represi. Dale potvrzuji, ¢ mi byl pfedin jeden
origindl vyhotoveni tohoto informovaného souhlasu.

IVTHSEO, AT oo n s s a e s m e mm e e s e e e aa s 2 8s e 1 et e e e an s 2e s seeessbe et eeeansaesesreennreeennrenrres

Jméno a pijmeni ncastnika
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Nize uvedend se viplinge pouze v pfilpadd, Ze déasmik md omezenon spdeobilos & pravaim aborim (raed, je-li nezleili):

Jméno a piijmeni zikonného zistupce
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Obrazek 1: Mini BESTest: Balance Evaluation System test

Klinika rehabilitaéniho lékafstvi 1. 1ékafské fakulty Univerzity Karlovy a Vieobecné fakultni nemocnice v Praze.
K. Michal€inovd, E. Kejhova, K. Jakovcova, 1. Jenicek, A. Slamova, M. Ticha, A. KuZelkova. Pieklad byl schvalen Fay Horak
2021.

PROAKTIVNI STABILITA DILET SKORE: 3 /6

1. POSTAVENI ZE SEDU

Instrukce: Pekfiite pae na hrudi. Pokud to nebude nutné, snaite se nepou#ivat vase ruce. Pfi postavovdni se neopirejte
nohama zezadu o Zidli. Ted'se, prosim, postavte.

orma: Postavi se bez pouZiti rukou a je plné stabilni.
(1) Mirna porucha: Postavi se na prvni pokus, ALE s pouiitim rukou.
(0) Téika porucha: Nepostavi se ze Zidle bez asistence, NEBO potiebuje nékolik pokus( s pouzitim
rukou.

2. POSTAVENI NA SPICKY

Instrukce: Rozkrocte se na $itku ramen a dejte ruce v bok. Pokuste se postavit na $picky co nejvyse to jde. Budu nahlas
pocitat tfi vtefiny a Vy po celou dobu zkuste tuto pozici udriet. Divejte se pfima pfed sebe. Ted se postavte na $picky.

orma: Stabilni po dobu 3 vtefin v maximalni vyice.
irna porucha: Postavi se na §picky, ale ne v plné mife (méné nei pfi drzeni za ruce),
BO je v pribéhu 3 vtefin znatelna nestabilita.
(0) Tézka porucha: < 3 vtefiny.

3. STOJ NA JEDNE NOZE

Instrukce: Divejte se pfimo pfed sebe a dejte ruce v bok. Pokréte jednu dolni koncetinu za sebe, anii byste se opirali
nebo dotykali druhé dolni kencetiny. Zistarite tak stdat co nejdéle. Divejte se pfimo pfed sebe. Ted zvednéte daini koncetinu.

Levd: Cas ve vtefindch: Pokus 1:£Pokus 2:_& Pravd: Cas ve vtefindch: Pokus i.iMPokus 2:_8_

(2) Norma: 20 vtefin. @])\Iorma: 20 vtefin.
ﬂ Airnd porucha: < 20 vtefin. (1) Mirna porucha: < 20 vterin.
fl {0)

&5ka porucha: Nezvladne. (0) Téika porucha: Nezvladne.
ddnofte kazdou stranu zvlat a poutijte pokus s nejdelsim ¢asem. Pro vypocet diléiho a celkového

skére poutijte stranu [levou nebo pravou] s nejniZim ciselnym hodnocenim [tj. horsi stranu].

REAKTIVNI STABILITA DILEISKORE: S /6

4. KOMPENZACNI KROK VPRED

Instrukce: Rozkroéte se na §ifku ramen a dejte ruce podél téla. Naklonite se dopfedu na moje ruce, kam af to pijde. AZ vas
pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabrénil/a padu,

orma: Znovu ziska stabilitu samostatné pomoci jednoho velkého kroku (je povoleno dokroceni
Tdruhou konéetinou).
(1) Mirna porucha: K ziskani stability provede vice nez jeden krok.
(0) Té2ka porucha: Neprovede zadny krok NEBO by bez zachyceni upadl/a NEBO pada.




Obrazek 2 : Mini BESTest: Balance Evaluation System test

5. KOMPENZACNI KROK VZAD

Instrukce: Rozkroéte se na $ifku ramen a dejte ruce podé! téla. Naklorite se dozadu na moje ruce, kam ai to pujde.
AZ vds pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabranil/a padu.
(2) Norma: Znovu ziska stabilitu samostatne pomoci jednoho velkého kroku.
1) Mirna porucha: K ziskani stability provede vice nez jeden krok.
(0) Tézka porucha: Neprovede Zadny krok NEBO by bez zachyceni upadl/a NEBO pada.

6. KOMPENZACNI KROK STRANOU

Instrukce: Stoupnéte si nohama k sobé a dejte ruce podél téla. Naklorite se do strany na mou ruku, kam aZ to pdjde
AZ vds pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabrdnil/a pddu.

A/LEVO@ é/— VPRAVO: @

[ (2) Norma: Znovu ziska stabilitu samostatné pomoci jednoho kroku (ukrok stranou nebo prekrok
\I8 V norme).
irna porucha: K ziskani stability provede nékolik krokd.
(0) Tézka porucha: Neprovede zadny krok nebo pada.

Pro vypoget dilZiho a celkového skére poutijte stranu s nejnizsim ¢iselnym hodnocenim.

SENZORICKA ORIENTACE DILCi SKORE: 6 /6

7. STOJ SPOJNY NA PEVNEM POVRCHU, OTEVRENE OCI

Instrukce: Postavte se s nohama k sobé a dejte ruce v bok. Divejte se pfimo pfed sebe. Stijte v klidu o stabilné, dokud
nefeknu stop.

Cas ve vtefindch:
2) Norma: 30 vtefin.

(I) Mirnd porucha: < 30 vtefin.
(0) Tézka porucha: Nezvladne.

8. STOJ SPOJNY NA PENOVE PODLOZCE, ZAVRENE OClI

Instrukce: Postavte se na pénovou podiozku s nohama k sobé a dejte ruce v bok. Stijte v klidu a stabilné, dokud nefeknu
stop. AZ zavfete oci, zacnu méit.

Cas ve vtefindch: ______

Norma: 30 vtefin.
(1) Mirna porucha: < 30 vtefin.
(0) Téika porucha: Nezvlddne.

9. STOJ NA NAKLONENE PODLOZCE, ZAVRENE OCI

Instrukce: Postavte se na naklonénou podloZku Spickami smérem vzhiru. Rozkracte se na sifku ramen a dejte ruce podél
téla. AZ zaviete oci, zacnu mérit.

Cas ve vtefingch

cz)}orma: Stoji samostatné a rovné 30 vtefin.
2] Mirnd porucha: Stoji samostatné < 30 vtefin NEBO nestoji rovné.
(3) Tézka porucha: Nezvladne.

VI
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DYNAMICKA KONTROLA PRI CHUZI DILCT SKORE: (_? /10

10. CHUZE SE ZMENOQU RYCHLOSTI

Instrukce: Vyrazte normalni rychlosti a jokmile feknu .rychle”, idéte co nejrychlefi. Jakmile feknu ,pomalu”, jdéte velmi
pomalu
2) Norma: Vyrazné zméni rychlost chize bez znamek nestability.
irnd porucha: Nezméni rychlost chize NEBO jsou pfitomny znamky nestability.
Tézka porucha: Nezméni rychlost chize A ZAROVEN jsou pritomny znamky nestability.
11. CHUZE S OTACENIM HLAVY

Instrukce: Vyrazte normalni rychlosti a jokmile feknu ,,doprava®, otoéte hlavu o divejte se doprava. Jakmile feknu ,doleva™
otocte hiovu a divejte se doleva. Snaite se jit stdle rovné.

C(;Pworma. Otaci hlavu bez zmény rychlosti chiize a bez znamek nestability.
Mirna porucha: Otaci hlavu se snizenim rychlosti chiize.
(0) Tézka porucha: Otéati hlavu se znamkami nestability.

12. CHUZE S OTOCKOU NA MISTE

instrukce: Vyrazte normadini rychlosti a jakmile feknu ,otoéit a stat”, otocte se co nejrychleji na misté éelem vzad o zastovte

Po otoéce by mély nohy zistat blizko u sebe.
@\lorma: Ototi se RYCHLE (< 3 kroky), s nohama blizko u sebe a bez znamek nestability.

Mirna porucha: Otoci se POMALU (2 4 kroky), s nohama blizko u sebe a bez znamek nestability.
(0) Tézka porucha: Nedokaze se ototit s nohama blizko u sebe bez znamek nestability, a to jakoukoliv
rychlosti.

13, KROK PRES PREKAZKY
instrukce: Vyrazte normdini rychiosti. A7 dojdete k piekdice, neobchazejte ji, ale prekrocte, a pokracujte v chizi.

(2) Norma: Prekroti pfekazku s minimalni zménou rychlosti a bez znamek nestability.
)} Mirna porucha: Piekroti pfekaiku, ale dotkne se ji NEBO je opatrny a zpomali.
(0) Tézka porucha: Prekaiku nepfekroci NEBO ji obejde.

14. TIMED UP AND GO (TUG) S DRUHOTNYM UKOLEM

Instrukee TUG: AZ feknu ,ted™, vstarite ze Zidle, jdéte normdlini rychlosti k vyznaéenému mistu na podlaze, tam se otocte,
jdéte zpét o posadte se na Zidh

g &
Cas TUG ve vtefindch: 4 \ ]b

Instrukee TUG s druhotnym ukolem: Odecitejte nahlas &islo 3 od ___. A feknu ,ted”, vstarite ze idle, jdéte normdlni
rychlosti k vyznaéenému mistu na podiaze, tam se otocte, jdéte zpét a posadte se na Zidh.
Po celou dobu ikolu nahlas odecitejte

—

Cos TUG s druhotnym tkolem ve vtefindch: \

(2) Norma: Béhem odecitani nejsou patrné zmény pfi posazovéni, postavovani a chizi ve srovnani
UG

(1)Mirna porucha: Pfi druhotném dkolu dochazi k narudeni pocitani NEBO zménam chize (> 10 %)

ve srovnani s TUG

(0) Tézka porucha: Pri druhotném ukolu prestava pocitat NEBO se zastavi

VI
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Mini-BESTest Instrukce

Podminky pro testovaného: Osoba by méla byt testovana v botach bez podpatku NEBO bez bot

a ponozek.

Vybaveni: Pénova podloika (tloustka 10 cm, stiedné mékka), Zidle bez podrucek a kolecek,
naklonéna podlozka, stopky, krabice (23 cm vysoka) a paskou vyznacena 3metrova vzdalenost

na podlaze [od Zidle].

Bodovdni: Test ma maximalni skore 28 bodi ze 14 poloiek, pficemz kazda poloika miie byt
hodnocena 0-2 body.

0" znamena nejnizsi drovef provedenia “2” nejvy3si iroven provedeni.

Pokud testovany musi pouzit kompenzagni pomicku, hodnotime danou polozku o jednu troven nize.
Pokud testovany potiebuje fyzickou dopomoc k provedeni tikolu, hodnotime danou polozku ,0”.

U poloZky 3 (stoj na jedné noze) a polozky 6 (kompenzaéni krok stranou) zapotitejte pouze skére
strany s hordim provedenim.

U polozky 3 (stoj na jedné noze) zapotitejte lepsi ¢as ze dvou pokusii na horéi strang.

U polozky 14 (“timed up & go” s druhotnym (kolem) pokud testovany zpomali chizi o vic nez 10 %
pfi srovnani s TUG bez druhotného tkolu, hodnotime o jednu troven nize.

1. POSTAVENI ZE SEDU Sledujte zahajeni pohybu, opirdni o podrucky
.| tdle, odtlacovéni rukama nebo stehny dopfedu.
2. POSTAVENI NA SPICKY Umoinéte testovanému 2 pokusy a ohodnofte

lepsi vysledek. (Pokud mate podezieni,

ze testovany nedosahl maximalni vygky,
pozadejte ho, aby se zvedl| s dopomoci rukou

| testujiciho.) Ujistéte se, e se testovany diva
TRCnA ae T __ | pfedsebe napevny bod vzdaleny 1,2-3,6 m.
| 3. STOJ NA JEDNE NOZE Umo testovanému 2 pokusy a mérte cas
ve vtefinach. Zmérte ¢as, po ktery testovany
pozici udrzi, maximalné viak 20 vterin.
Piestarite méfit, pokud da testovany ruce

z bokd, nebo se dotkne nohou podiahy. Ujistéte
se, ze se testovany diva pred sebe na pevny bod
vzdaleny 1,2 — 3,6 m. Opakujte na druhé strané.
4. KOMPENZACNI KROK VPRED Postavte se pred testovaného, polozte vase ‘
ruce na ramena a pozadejte ho, aby se naklonil ‘
dopiedu. (Ujistéte se, ze ma pied sebou
dostatek prostoru pro krok vpfed.) Pozidejte 1
testovaného, aby se naklonil dopfedu tak, |
aby se jeho ramena a boky dostaly pied 3picky.
Jakmile ucitite, Ze se osoba do vasich rukou

| opira celou vahou, nahle ho pustte. Testovani

| musi vyvolat krok. POZNAMKA: Budte
pfipraveni testovaného zachytit.

5. KOMPENZACNI KROK VZAD Postavte se za testovaného, poloite vase ruce
na jeho lopatky a poZadejte ho, aby se naklonil
dozadu. (Ujistéte se, e ma dostatek prostoru
pro krok dozadu.) Pozadejte testovaného,

aby se naklonil dozadu tak, aby jeho ramena

H a boky byly na trovni jeho pat. Jakmile ucitite, |
i ie;eﬁgpt}a do vasich rukou opira celou vahou, |

VIII



6. KOMPENZACNI KROK STRANOU

Obrazek 4: Mini BESTest: Balance Evaluation System test

nahle ho pustte. Testovani musi vyvolat krok.
POZNAMEKA: Budte piipraveni testovaného
zachytit. |
Postavte se vedle testovaného, polozte jednu
ruku ze strany na jeho panev a pozadejte ho, ‘
aby se celym télem naklonil na vasi ruku.
pozadejte testovaného, aby se naklonil

do strany tak, aby stied panve byl nad pravou |
(nebo levou) nohou a pak ho nahle pustte. ‘
POZNAMKA: Budte pfipraveni chytit

testovaneho. !

7. STOJSPOJNY NA PEVNEM POVRCHU,
OTEVRENE OCI

8. STOJSPOINY NA PENOVE PODLOZCE,
ZAVRENE OCI

Zméite, jak dlouho byl testovany schopen stat | ‘
s nohama u sebe, maximélné 30 vtefin. Ujistéte |
se, e se testovany diva na pevny bod |
ve vzdalenosti 1,2 - 3,6 metru.

Pou_:“!ijt'e stredné& mékkou pénovou podloiku
vysokou 10 cm. Pomozte testovanému
pfi postaveni se na podlozku. Zméfte,
jak dlouho byl testovany schopen stat
na podloice, maximalné viak 30 vtefin. Mezi
pokusy nechte testovaného sestoupit
z podlozky. Mezi kaidym pokusem podloZku
preklopte, aby si péna zachovala svij tvar.

9. STOJ NA NAKLONENE PODLOZCE, ZAVRENE
oc1

Pomozte testovanému postavit

se na naklonénou podloiku. Jakmile testovany
zavfe ofi, zatnéte méfit a zaznamenavat as.
Vsimejte si nadmérného vychylovani.

10 “CHOZE SE ZMENOU RYCHLOSTI

Nechte testovaného udélat 3-5 kroki ‘normalni |
rychlosti, a poté feknéte ,rychle”. Po dalsich
3-5 krocich feknéte ,pomalu”. Po 3-5 pomalych
krocich testovaného zastavte.

| 11. CHUZE 5 OTACENIM HLAVY

Nechte testovaného dosahnout normalni
rychlosti chiize a ddvejte povely ,vpravo”

a ,vlevo” kazdych 3-5 kroki. Obtiie hodnotte {
pii otaéeni do kteréhokoliv sméru. Pokud ma
testovany vyrazné omezeni v oblasti kréni |
patefe, povolte mu kombinované pohyby hlavy ‘
a trupu.

12. CHOZE S OTOCKOU NA MISTE

13. KROK PRES PREKAZKY

Pfedvedte otocku. Jakmile se testovany rozejde
normalni rychlosti, feknéte ,otocit a stat”.
Potitejte pocet krokl od pokynu ,otodit”

do dosazeni stabilniho stoje testovanéha.
Nestabilita se projevi Sirokym stojem, kroky
navic nebo pohyby trupu.

Prekazku (23 cm vysokou) umistéte 3 m |
od mista, odkud testovany vyrazi. K vytvoieni |
pomiicky poslouzi dvé k sobé slepené krabice
| od bot. i |

IX
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Obrazek 5: Montrealsky kognitivni test MoCa

Montrealsky kognitivni test MoCa

Hlavi¢ka pacienta: J. T

Vzdélani (krouzkujte): 1 - Z8, 2 - S8 bez nwturit)'@ SS s maturitou, 4 - VS

19350

Pocet let vzdélini: /

INSTRUKCE

HODNOCENI

MoCA
skor

ZRAKOVE-PROSTOROVE A EXEKUTIVNi ULOHY

1. Zkrdceny test cesty

~Spojte postupné éarou éislice a pismena.
Zacnéte od éisla 1 smérem k A, pak od A ke

2 a tak dale a skondete u E.*

sam okamzité opravi

1 bod nalezi spravné propojenym g&islicim a pismenum 1-A-2-B-3-C—4-D-5-E Créry S&
nesmi kfizit. Bod muze byt pfiznan i pfi chybném propojeni, jen kdyZ se vyseliovany/a

2. Obkreslovéni krychle

~Okopirujte tuto kresbu co nejpresnéji na

volné misto vedle ni.”

chybét ani pfebyvat.

1 bod nalezi presné kogn krychle. Kresba musi byt trojrozmérna. Zadné ¢ary nesmi
ary by mély byt rovnobéziné, priblizné stejné delky. Lze

uznat kresbu kvadru. Pokud kresba nevyhovuje témto pozadavkum, bod se

neudéli.

3. Test kresleni hodin
.Nakreslete hodiny. Na Kentura
cifernik umistéte viechna
Cisla a vyznadte éas 11
hodin 10 minut. Snazte se
kreslit co nejpresnéji.”

1 bod nalezi za cifernik
nakresleny jako kruh. Lze uznat
drobné odchylky - napf. ne
zcela pfesné spojeni kruZnice

Cisla

1 bod se pfidéli, pokud zadna
Cisla nechybi ani neprebyvaji
Cisla musi byt uvedena ve
spravném pofadi a ve spravnych
kvadrantech ciferniku. Akceptuji
se i fimskeé &islice. Cisla mohou
byt umisténa vné kontury kruhu

Rugicky

1 bod nalezi za nékolika podminek:
Musi byt zakresleny dvé ruicky
ukazujici spravny ¢as. Rucicky
musi vychazet ze stiedu ciferniku a
pobliz stfedu ciferniku musi byt
spojeny. Hodinova ruéicka musi byt
zietelné kratsi nez minutava

e

4. POJMENOVANI

Pojmenujte tato zvirata.”

Lev v/

Nosorozec

Velbloud v/

1 bod se pidéli za kazdé spravné pojmenované zvife. Misto velbloud' Ize uznat i dromedar’.

5. PAMET - vstipeni

Ctéte rychlosti 1 slovo za sekundu

1. Nyni vyzkousime Vasi
pamét. Prec¢tu Vam seznam

TVAR

SAMET | KOSTEL

KOPRETINA

sprdvné

CERVENA vybaveno (body)

slov, kterd si mdte ted’
zapamatovat a pak si na né
pozdéji vzpomenout. 1
Poslouchejte pozorné. Az
skoncim, snazte si
vzpomenout na co nejuice
slov. Na poradi nezalezi.”

pokus

v4

v v

2, Predtu Vam stejny seznam ‘
slov jesté jednou. Snazte si
zapamatovat co nejvice slov a 2
poté mi je vyimenujte, véetné pokus
téch, kgcru_,i.s'!v_fnu'nmIu.’/u

poprvé.”

/

ol

/

v

Na konci testu Vas pozadam, abyste si na tato slova znovu vzpomnél/a.”

Za kaZde spravné vybavené slovo udélte 1 nepovinny bod

Zde
neude-

lujte
zddné

body

6. POZORNOST

A. Opakovdni Eislic

1.
+Reknu Vam radu éislic. Az
skoncéim, opakujte je ve
stejném poradi, v jakém
Jste je slysel/a.”

2185

1

Ctéte rychlosti
1 Cislice za sekundu
Cislic

4

1 bod za spravné
zopakovani véech

2.

WNyni Vam reknu dalsi
fadu éislic. Az
skoncim, opakujte je v
opacném poradi, ne#
Jste je slysel/a.”

Ctéte rychlosti
1 Eislice za sekundu

742

1 bod za spravné zopakovani véech
Cislic pozpatku




Obrazek 6:Montredlsky kognitivni test MoCa

LIST PRO VYSETROVANEHO

Test cesty

Okopirujte krychli.

e

_ VELBLOWD

X1
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Pusow v rady

;l.;l':\lm‘n. ."nf\uh!(‘. i(&f_h‘) F B A C M N A A J K L B A F A K D E A A A J A M O F A A B

Feknu pismeno A, tuknéte

rukou o stiil. Kdyz reknu Jako chyba se potita. kdyz lestovany tukne pfi jiném pismenu, neba nefukne pfi pismenu A Pridélte 1
. bod, pokud testovany neudél4 chybu, nebo se splete pouze 1krat
pismeno, netukejte.”
T Imicale T -
C. Odeéitani sedmicek
-Odectéte od &isla 100 éislo
7 a pak pokracujte 23 86 79 7 .
v odéitani 7, dokud Vas 5
nezastavim.” :
Pl o Bcttbe, indikat Pocita se kazdé spravné odeéteni 7 Kazdy odeet se hodnoti oddélené. Skérujte 4-5 spravnych odeétu
feknéte jests 1x =3 body, 2-3 spravnych = 2 bedy. 1 spravny = 1 bod, 0 spravnych = 0 bodi

REC

7. Opakovani vét

1 bod za kazdou spravné opakovanou vétu. Odpovéd musi byt piesna. Nelze
uznat vynechani, nahrazeni nebo pfidani slova

«Prectu Vam vétu, Vy ji po mné b o . z Q
zopakujete presné tak, jak jsem ji rekl/a. Pouze vim, ze je to Jan! kdo ma dnes pomahat.

»Nyni Vam piectu dalsi vétu. Opakujte i Kdyi jSDl.I v mistnosti psi, kocka se /1

J po mné presné tak, jak jsem ji ekl/a.” Vidy schova pod gauc':. =T

8. Slovni produkce na poééteéni pismeno K"

-Vasimikolem bude vyjmenovat co nejvice slov, kterd zatinaji uréitym pismenem. Miizete vyimenovavat jakdakoliv slova.
Nesmite viak rikat viastni jména a nazvy (napf. Barbora, Bratislava) a slova, kterd se lisi pouze pFiponami (napi. malba,
malif, malovat). Po 1 minuté Vs zastavim. Jste pripraven/a? (pauza) Vyjmenujte co nejvice slov, kterd zacinaji pismenem

K. Ted" (Po uplynuti 60 sekund.) ,Stop." Pocet véech slov: 2.5 Pocet spravnych slov: /5
Slova mizete zaznamenavat na zadni Pridélte 1 bod, pokud vysetfovany vyjmenuje 11 a vice spravnych slov
stranu béhem 1 minuty

listu pro pacienta

9. ABSTRAKCE

(napovéda vibérem)...?*

ruka samet nemocnice | tulipan | zelen
| | |

a

Nacvik e i gomale o pcomast . M
.Reknéte mi, co maji spoleéného »Nyni m‘r re 5"’,“" co.ma ~Nynimi Fe 1"'.“1‘ cotnat
N s spolecného spolecného
pomeran¢ a banan. vlak a bicykl.- hodinky a pravitko.-
Po Spatné odpovédi se zeptejte max Spravna
1x - ,Co maji jesté jiného odpovéd 1 bod za odpoved: dopravni prostiedky, 1 bod za odpovéd: nastroje na méfeni
spolecného?" Pokud vysetiovany (oboji je zpusoby cestovani, obéma muzete jet pouzivaji se k méfeni. Jiné odpovédi
neodpovi spravné, feknéte: ,Ano, ovoce) na vylet Jiné odpovédi jsou $patné Jsou Spatné 2N
ale oboji je také ovoce.” se ——
neboduje
10. PAMET - oddalené vybaveni Pridélte 1 bod za kazdé spravné vybavené slovo pouze bez napovédy.
.Pred nékolika minutami | TVAR | SAMET | KOSTEL | KOPRETINA | CERVENA | wybovens sov
Jsem Vam precetl/a seznam e —
slov. Reknéte mi co nejvice | Bez (/ / ‘/ [
slov, ktera si z néj napovéd [ Gl
pamatujete.” ‘ y 1 Sl (Nt Vool
"~ Oddalené vybaveni bez napovédy Ize doplnit vybavenim s napovédou. Ke kazdemu slovu, které vySetfovany "
nevybavil, poskytnéte kategorialni napovédu. Pokud ani tak slovo nevybavi, poskytnéte napovédu vybérem ze 3 b
moznosti . SRR o P e = —
.V seznamu. ktery jsem | Kategoraini | &is druh t druh | | Nepide-
Vam cetl/a, byl/a (doplite | naepivéda Eall N Ay - B K ‘ )( lujte 2idns
kateg. napovedu)...? ‘ ‘ @ y y y | bod do
[ | skoru
| B l ¢ - — } ——— 1 moca
| | nos pytlovina | kostel ruze éervena
.« Které z nasledujicich slov Napc;véda | tvaF | bavina gkola kopretina | modra ‘ )(
tam podle Vas bylo ‘ vybérem |
[

11. ORIENTACE

Kolikétého je dnes? «Nyni mi Feknéte presny nazev tohoto mista a
~AOlkateno je dnes:

mésto, ve kterém jsme."
datum 16 1. 2025 rok misto VR §ovice - NEHOCNICgsto PRAHA
mésic den v tydnu CTURTEK alicq, OBLOUVKOVA

XII
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Pokud zkoueny neuvede celou odpovéd zeptame se dopliujicimi

den v tjdnu?” Nelze uznat odchylky 1 dne

otazkami ,Reknéte mi, jaké je dnes presné datum, mésic, rok,

1 bod za kazdou spravnou odpovéd Odpovédi musi byt pfesne

- pfesny nazev nemocnice i kliniky.

(W

70 testiny a graf uprava Doc. MUDr. A Bartod, PhD, Be. H. Orlikovd. 2012
Puvodni zdro; MOCA 7.1, © Z Nasredine MD, www.mocatest org

‘F tém, ktefi maji 10-12 let vzdéldni

=0 +2b rém krefi mayi 4-9let videlari.  CELKEM

rorma > 26/30

5

N

bod(y) za vzdélani
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