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1. ÚVOD 

Kazuistiku pacienta po cévní mozkové příhodě JSem zpracovávala v období 

od 27.1.- 10.2.2006 na geriatrickém oddělení nemocnice Kladno.Geriatrické oddělení 

patří k nově zrekonstruované části nemocnice Kladno a podmínky pro rehabilitaci 

pacientů tu jsou velmi dobré. Setkala jsem se tu s podporou a zájmem lékařů 

o fyzioterapeutické přístupy k pacientům. Byla jsem zde pravidelně informována 

o aktuálním zdravotním stavu pacienta a i já jsem byla oslovena, abych podávala 

informace o zdravotním stavu pacienta z pohledu fyzioterapie. 

Cílem mé práce bylo podrobné zpracování literatury k danému tématu a dosáhnout 

u pacienta s diagnózou CMP co možná největšího stupně funkční nezávislosti. 

Soběstačnost neznamená, že se člověk po cévní mozkové příhodě musí učit dělat 

všechno sám. Takový člověk musí dostat šanci vrátit se do normálního života, přičemž 

bude dělat bez pomoci co možná nejvíce činností, přestože budou přetrvávat některá 

omezení. Cílem rehabilitace je dosažení stupně funkční nezávislosti nejen 

na chráněných místech jako je nemocnice, ale především doma a ve společnosti. Léčba 

u pacienta by měla být sestavena tak, aby postihovala všechny aspekty ztrát, které 

člověk utrpěl, ne jen motorické a senzorické ztráty, které jsou viditelnější. Nesmí se 

zapomínat, že člověk po cévní mozkové příhodě je jedinec se svou vlastní motivací, 

zájmy a schopnostmi. 
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2. OBECNÁ ČÁST 

2.1 Anatomie a fyziologie 

Úkolem cévního zásobení mozku je zajistit integritu mozkových buněk a tím i funkci 

mozku. Nutným předpokladem je dostatečný přívod krve do mozkového řečiště. 

Rozhodující je přísun kyslíku a glukózy. Mozkem protéká 1/7 minutového srdečního 

objemu přičemž 100g mozkové tkáně spotřebuje za minutu 5,5g glukózy a 3,5ml 

kyslíku. Průtok krve mozkem se mění s vývojem, v dospělosti činí asi 55 ml/min 

na 1 OOg tkáně, u dětí je to téměř dvojnásobek. Mozková ateroskleróza může snížit 

průtok až o 30%. Náhlý uzávěr průtoku arteriální krve mozkem vede během 

až 7 minut ke komatu a ireverzibilním změnám v mozkové tkáni. [1] 

Krev je přiváděna ze srdce k mozku především aortou, z níž odstupují velké přívodné 

mozkové tepny. Jsou to dvě karotidy (arteria carotis interna pravá a levá) a dvě tepny 

vertebrální ( arteria vertebralis pravá a levá), které odstupují buď z arteria subclavia 

nebo z truncus brachiocephalicus. Tyto čtyři tepny zajišťují zásobení celého mozku 

krví. [13 ] 

Arteria carotis communis začíná nesymetricky, vpravo z truncus brachiocephalicus, 

vlevo přímo z arcus aorta. Dále na krku vzestupují pravá a levá tepna symetricky podél 

boků trachei a jícnu, za štítnou žlázou a dále až do výše horního okraje chrupavky štítné 

kde se dělí ve dvě větve : a.carotis externa ( zevní krkavice) se pak větví ke krku 

a k obličeji a svými větvemi zásobuje obličej, většinu lebky a mozkové pleny. [4] 

Arteria carotis interna (vnitřní krkavice) pokračuje kraniálně pod bazi lebeční, bez 

větvení. Dělí se na a.cerebri anterior a a.cerebri media. [ 4] 

Vertebrální artérie vystupují na krku vzhůru v otvorech obratlů C6 - C2, obtáčejí se 

kolem atlasu a vstupují atlantooccipitální membránou do lebeční dutiny. Zde probíhají 

rovnoběžně podél prodloužení míchy a na jejím rozhraní s pontem se spojují v jednu 

a.basilaris. [13] 

Na spodině mozku jsou tedy tři hlavní tepny - a.cerebri anterior, a.cerebri media 

a a.basilaris, z níž vystupují kromě menších větví zásobujících kmen a mozeček i dvě 

a.cerebri posteriores. [13 ]Tyto tepny se navzájem propojují pomocí spojek a na spodině 
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mozku utvářejí Willisův okruh kompenzující při nedostatečném průsvitu některé 

přívodné tepny celý mozkový oběh. [4] 

Arteria cerebri anterior zásobuje corpus callosum,mediální plochu hemisfér, 

fronto bazální části čelního laloku, přední část bazálních ganglií a capsula interna, tj. část 

motorické a senzitivní korové oblasti pro dolní končetiny. [ 4] 

Arteria cerebri media zásobuje zbytek bazálních ganglií, capsula interna a přední část 

thalamu,laterální plochu frontálního,parietálního a temporálního laloku a přilehlou část 

zadní plochy okcipitálního laloku, tj.motorické i senzitivní oblasti kůry pro horní 

končetiny, sluchovou korovou oblast i limbický systém. [ 4] 

Arteria cerebri posterior zásobuje thalamus, mezencefalon, vnitřní bazální plochu 

temporálního laloku, parietooccipitální pomezí a okcipitální lalok, tj .hlavně zrakovou 

oblast kůry. [ 4] 

Z Willisova okruhu či kmenů hlavních mozkových tepen vystupují rovněž menší tepny 

pro mozkový kmen, talamus, bazální ganglia a vnitřní pouzdro. Tyto menší tepny mají 

velmi špatný kolaterální oběh, a proto má jejich porucha těžké následky. Všechny 

mozkové tepny se dělí na menší tepénky, dále na arterioly a konečně na kapiláry, které 

transportují základní látky do mozkového parenchymu. Mozeček je zásobován třemi 

páry mozečkových tepen, odstupujících z vertebrálních arterií nebo z a.basilaris. Krev 

z mozku odvádějí drobné žíly, které ústí do žilních splavů. Žilní krev z hlavy odvádějí 

jugulární žíly. 

Klinický obraz se odvíjí podle postižení příslušné tepny. Průtok krve mozkem je 

regulován díky baroreceptorům v sinus caroticus a chemoreceptory v globus caroticus. 

Vazomotorické centrum v prodloužené míše řídí vegetativní nervy mozkových cév 

zajišťující vazomotorické reakce na změny průtoku. Tím je zajištěna plynulá mozková 

cirkulace. Pokud však arteriální tlak klesne pod 70mmHg, autoregulace selhává a průtok 

krve závisí na hodnotách tlaku. [ 4] 

Prokrvení mozku určují tři faktory : mozkový perfuzní tlak, fyzikální vlastnosti krve -

především viskozita a aktivní průřez mozkového řečiště. [ll] 

Mozkový perfúzní tlak je rozdíl mezi středním arteriálním tlakem a intrakraniálním 

tlakem. Z toho vyplývá, že každá nitrolebeční hypertenze snižuje perfúzní tlak, a tím 
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zhoršuje prokrvení. Podobně též pokles středního arteriálního tlaku zhoršuje perfúzi 

mozku. Zvýšená viskozita zhoršuje perfúzi mozku. Viskozita je závislá na hematokritu, 

na koncentraci plastických bílkovin a na rychlosti proudění. Zvýšení viskozity zvyšuje 

tendenci k trombóze a k cévním uzávěrům . [ll] 

Aktivní průřez mozkového řečiště - řečiště mozku, podobně jako řečiště srdce, má 

schopnost autoregulace. Autoregulace umožňuje v poměrně velikém tlakovém rozmezí 

udržet konstantní průtok krve. Podstatou regulace jsou změny pC02, H+, K+ v buňkách 

hladkého svalstva cév. Zvyšuje-li se pC02, dochází k rozšíření řečiště mozku, a naopak. 

Podobně působí i snížení pH. Snížení pC02, zvýšení p02 a zvýšení pH prokrvení 

naopak snižují. Tuto fyziologickou autoregulaci krevního průtoku omezuje až potlačuje 

arterioskleróza mozkových cév. [ll] 

Cévní zásobení mozku je zobrazeno v příloze č.l 

2.2. Řízení pohybu z neurofyziologického pohledu 

Centrální nervová soustava je řídícím subjektem motoriky. Mechanismem, kterým se 

příkazy přenášejí, jsou periferní nervy a výkonovým řízeným orgánem jsou svaly 

pohybující kostrou. Kontrolní funkci zastávají čidla v senzorických orgánech, která 

dávají CNS zpětné informace o probíhajícím pohybu. Obecně lze proces řízení převést 

na obousměrný přenos informací mezi CNS a svaly. Pro uskutečnění úspěšného procesu 

řízení musí mít řídící objekt schopnost porovnávat pohybový záměr se skutečně 

probíhajícím pohybem a v případě odchylky určit její rozsah a zajistit potřebnou korekci 

tak, aby byla dosažena shoda s původním záměrem. Rychlý spouštěný pohyb je 

v průběhu těžko korigovatelný, kdežto pomalý, řízený pohyb je opakovatelně 

korigován, a proto je velmi přesný.U člověka jsou patrné tři úrovně motoriky. 

1. spinální úroveň : řízení výkonových orgánů motoriky 

tento systém má tři úrovně řízení, které se aktivují sekvenčně. Nejprve je 

nastavována úroveň logistiky vegetativním systémem (přípravný systém). Potom 

se nastavuje úroveň excitability motoneuronů systémem gama (nastavovací 

systém). Teprve po této přípravě jsou aktivovány motoneurony systémem alfa 
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k provedení pohybu (spouštěcí systém), který je ve svém průběhu ovlivňován 

zpětnovazebnou aferencí z periferie. 

2. subkortikální úroveň :řízení ereismatické a telekinetické motoriky 

subkortikální úroveň řízení provádí důležité nastavující a udržující funkce 

nadřazené spinální úrovni a zjemňující spinální servomechanismy. Provádějí : 

a) přednastavení úrovně logistiky, excitability motoneuronů, výchozí postury 

b) plynulou adaptaci přednastavených úrovní během pohybu 

c) vyhlazování hrubé funkce spinálních servomechanismů 

d) udržování orientované polohy v gravitačním poli 

e) automatizaci stereotypních úkonů a jejich kontrolu 

f) vytváření náhradních schémat při nebolestivé nocicepci 

subkortikální regulační systémy nastavují a průběžně upravují hladinu 

excitability motoneuronů a snaží se přizpůsobit excitabilitu právě probíhajícímu 

pohybu. 

3. kortikální úroveň : řízení ideokinetické motoriky 

kortikální úroveň je nejvyšším orgánem řízení volní ideokinetické 

motoriky. Obsahuje v sobě řadu asociačních mechanismů pro složité řízení 

pohybů obratné a sdělovací motoriky i pro kombinace rychlých posturálních zrněn. 

Pohybová funkce řízená kortikálně má charakter volního pohybu provázeného 

určitým záměrem. Tento pohyb předpokládá složitou přípravu ještě v době volního 

rozhodování. Informace o záměru účelového pohybu proniká do všech motorických 

systémů a všechny se na provedení záměru účastní. Ideokinetická motorika je 

provázena vědomím a uplatňují se při ní psychika, intelekt a osobnost jedince, proto 

přistupují k neurofyziologickým složkám řídících pochodů i složky psychické. 
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Jednotlivé úrovně řízení nelze od sebe izolovat, protože spolu navzájem souvisí a při 

každém pohybu se na procesu řízení podílejí. [19] 

2.3. Cévní mozková příhoda 

Akutní cévní mozková příhoda, neboli iktus, je náhle vzniklá mozková 

porucha, většinou ložisková,způsobená poruchou cerebrální cirkulace - ischemií 

(80%) nebo hemoragií (20%). Intracerebrální hemoragie představuje 17%, 

subarachnoidální 3%. [1] 

2.3.1. Etiopatogeneze CMP 

Mozek je orgánem prvořadého významu pro existenci individua, a proto regulace 

mozkové cirkulace a zajištění stálého mozkového průtoku je enormě důležitá a liší se 

od poměrů v ostatním organismu. Přísun krve do konečného cévního rozvětvení je 

závislý na perfúzním tlaku. Cerebrální perfuzní tlak představuje rozdíl mezi středním 

arteriálním 

tlakem (průměrná hodnota systolického a diastolického tlaku) a tlakem intrakraniálních 

žil. Průtok je přímo úměrný tlaku a nepřímo mozkové cévní rezistenci, která je dána 

odporem mozkových cév a hemoreologickými parametry. Pojmem hemoreologické 

se označují tokové vlastnosti krve, na kterých se podílí hlavně viskozita, množství 

a rigidita červených krvinek. [ 1] 

Příčinu centrální mozkové příhody nacházíme v porušeném transportu kyslíku z plic 

do mozku, který vzniká na ischemickém nebo hemoragickém podkladě. 

Na vzniku ischémie nebo hemoragie se mohou podílet faktory cévní, krevní a jiné: 

• změny lumina arterií 

• arterioskleróza 

• hypertenze, hypotenze 

• vrozené anomálie ( zkraty,aneuryzmata) 

• polyglobulie s tendencí k tvorbě trombů 
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• zvýšená krvácivost (hemofilie) 

• excesivní anemie 

• embolie 

• choroby srdce a plic 

• velká krvácení se šokem a pooperační stavy 

• choroby jater 

• hyperlipidémie 

• Diabetes mellitus 

• renální choroby 

• tumory mozku 

• traumata a infekce 

Dalšími faktory pro cévní mozkové příhody jsou tzv.rizikové faktory, které mají vliv 

na rychlost krevního proudu, choroby cév a další. Tyto faktory se v podstatě rovnají 

faktorům civilizačních chorob. Patří mezi ně kouření, obezita, chybné dietní návyky, 

nedostatečná pohybová aktivita, stres, alkoholismus. Mezi rizikové faktory neovliv­

nitelné patří věk, pohlaví a genetická zátěž. [5] 

2.3.2. Epidemiologie CMP 

Celosvětově se incidence odhaduje na 4 mil., z toho více jak 0,5 mil. v Evropě. 

V civilizačně vyspělých zemích se vyskytuje přibližně 3000 případů na 1000000 

obyvatel ročně. V ČR je cévní mozková příhoda třetí nejčastější příčinou úmrtnosti, 

postihující ročně kolem 5% lidí starších 65 let. Náhlou CMP přežívají asi 

2/3 postižených, z nichž asi 30% nedosáhne soběstačnosti. Počet onemocnění stále 

mírně stoupá a postihuje mladší jedince. [5] 

Ischemické příhody jsou asi pětkrát častější než hemoragické, které mají však těžší 

průběh. Mortalita by mohla být snížena zlepšením diagnostiky, léčení i ošetřovatelské 
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péče. Snížení nemocnosti by se dosáhlo zlepšením životosprávy a snížením rizikových 

faktorů . [21 ] 

2.3.2.1. Ischemická CMP 

CMP se dělí podle mechanismu vzniku na trombotické,embolické a systémové 

hypoperfuzní, podle vztahu k tepennému povodí na infarkty [12] teritoriální (v povodí 

mozkové tepny), interteritoriální (na rozhraní povodí tepen) a lakumární (postižení 

malých perforujících arterií) [1] 

Podle časového průběhu se dělí na TIA, reverzibilní ischemický neurologický defecit, 

progredující ischemické příhody a dokončené ischemické příhody. 

Tromboembolie velkých tepen mozku 

Dochází ke stenózám a okluzím přívodných a hlavních mozkových tepen následkem 

tvorby intimálních aterosklerotických plátů. Pláty se vyskytují v místech výstupu 

a větvení tepen, až v 75% je to bifurkace a.carotis communis a výstup a. carotis interna. 

Intrakraniálně jsou nejčastěji lokalizovány v kyfotickém sifonu, distálním úseku 

a.vertebralis a a.bazilaris tepny a na počátku a.cerebri media.Stenózy snižují perfúzi až 

při 90 % zúžení. 

Intimální aterosklerotické pláty mohou být příčinou tvorby trombu, části trombu mohou 

být vmeteny do řečiště a následně může dojít k embolizaci. Může také dojít k zvětšení 

plátu a následně akutní stenóze nebo okluzi tepny. 

Embolizace intrakraniálních tepen způsobují kardiogenní emboly. Okluzivní infarkty 

přívodných a mozkových tepen jsou v 70% teritoriální. Velikost infarktu závisí 

na tvorbě a funkci kolaterálního oběhu. Uzávěry a.carotis interna i a.vertebralis mohou 

být zcela kompenzovány narozdíl od okluzí centrálních tepen, které jsou kompenzovány 

nedostatečně nebo vůbec pro minimální kapilární a prekapilární anastomózy v jejich 

oblasti. Nejčastěji se teritoriální infarkty vyskytují v povodí a.cerebri media. Klinické 

příznaky trombotických infarktů se vyvíjejí pozvolna ( v hodinách až 2 dnech), poté 

se stabilizují. Neurologický deficit vzniká náhle s maximem na počátku. 
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Ischemické CMP vznikají i jako následek systémové hypoperfúze. Nejčastěji se jedná 

o hypovolemické stavy a kardiální insuficienci. Postižena je oblast s nejnižším 

prokrvením, která se vyskytuje na rozhraní sousedních povodí, jedná se 

o interteritoriální infarkty. Interteritoriální infarkty vznikají u okluzí přívodných tepen 

a u stenóz. Existují dvě formy těchto infarků : 

1) Zadní hraniční infarkt projevující se zánikovou hemiparézou, ataxií a poruchou 

hlubokého čití. 

2) Přední hraniční infarkt projevující se typickou hemiparézou s převažujícím 

postižením horní nebo dolní končetiny a druhostranným epileptickým záchvatem. 

U zadního i předního hraničního infarktu se může vyskytovat zmatenost a afázie. 

Jako lakumární infarkty označujeme solitární a diseminované infarkty malých tepen 

mozku o velikosti 5 - 15 mm vzniklé jejich zúžením a uzávěry v oblasti spodiny 

mozkové a mozkových konvexit. Lakumární infarkty tvoří 15-20% všech mozkových 

infarktů a vznikají nejčastěji následkem angiopatie v prekapilárním řečišti. Při postižení 

bazálních ganglií jsou přítomny abnormální reflexy ( labiální, sací, úchopový) 

a zvýšené reflexy frontoorbikulární.Postižení bílé hmoty mozkové se projevuje demencí 

a senzitivními,motorickými či neuropsychickými příznaky. U solitárních infarktů 

se mohou objevit lakumární syndromy. Představují čisté motorické léze, čisté senzitivní 

léze, senzitivně motorické léze a syndrom ataktické hemiparézy. 

TIA se projevuje náhlým vznikem ložiskové mozkové symptomaticky a její úpravou 

nejdéle do 24 hodin. Nejčastější příčinou vzniku je dočasný uzávěr a.vertebralis 

v oblasti Cl - C2 při kontralaterální rotaci hlavy. TIA je varovným signálem "velkého 

iktu". Signalizuje přítomnost problému, který je možné diagnostikovat dle příznaků 

a předejít tímto iktu. [13] 

2.3.2.2. Hemoragická CMP 

Hemoragická CMP dělíme na krvácení mozková (15% CMP) a subarachnoidální 

(5% CMP). 
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Nejčastější příčinou hemoragické CMP je arteriální hypertenze. Méně častou příčinou 

jsou hemoragické diatézy ( trombocytopenie, hemofilie, purpury, hypofibrinogenémie 

a leukémie). Mezi další příčiny patří antikoagulační léčba, drogová závislost (kokain, 

amfetamin) , mozková amyloidní angiopatie ( poškození tepen a arteriol mozkové kůry 

ve vyšším věku), cévní malformace, nádory. Hemoragické CMP vzniká také následkem 

mozku. 

Příčinou SAK bývají ruptura vakovitého aneurismatu na tepnách Willisova okruhu 

nebo ruptura korových arteriovenózních malformací. SAK může být i venózního 

původu. [ 13] 

2.3.3. Klinický obraz CMP 

2.3.3.1. Poruchy tělesných funkcí 

-poruchy vědomí 

- kruté bolesti hlavy- typické u SAK 

-mentální poruchy (dezorientace, poruchy paměti, postižení intelektu) 

- gnostické poruchy 

-psychologické a emociální poruchy [13] 

CMP je často doprovázena častými charakteristickými ztrátami, které záleží na stranové 

lézi [23] 

-poruchy komunikace: řeč- senzorická fatická porucha, porucha vyjadřování, porucha 

totální: hybnost jazyka - dysartrie 

- senzorické poruchy- poruchy vnímání, poruchy smyslů (postižení hmatu, čichu, chuti, 

sluchu, řeči) 

- léze hlavových nervů (porucha zorného pole, okohybných nervů, paréza obličeje, 

nystagmus, dysfagie, dysartrie) 

- poruchy propriocepce- poruchy rovnováhy 
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-porucha posturálních reflexních stereotypů [13] 

- poruchy motoriky - parézy centrálního typu v oblasti postižené poloviny těla; 

U 80% pacientů po CMP představuje hemiparesa horní končetiny hlavní limitující 

faktor léčby [22] 

-poruchy svalového tonu (zvýšený, snížený svalový tonus nebo obojí) 

- změny reflexů ( hyporeflexie v období mozkového šoku, hyperreflexie v období 

rozvoje spasticity) 

-přítomnost patologických reflexů, spastických a iritačníchjevů 

- porucha čití 

-postižení ramenního kloubu (syndrom bolestivého ramene, algodystrofický syndrom) 

-porucha autonomních funkcí- poruchy kontinence, poruchy sexuálních funkcí [13] 

2.3.3.2. Vývoj zdravotního stavu po CMP 

V počátečním období nastupuje stadium mozkového šoku charakteristické snížením 

svalového tonu a poruchou hybnosti na postižené straně (poruchy na HK a DK, trupu, 

obličeji a jazyku). Toto období trvá několik dní až týdnů. 

Fáze zotavování obsahuje čtyři stádia. 

1) Stádium ochablosti, které může trvat velmi dlouho. V průběhu tohoto 

stádia se objevuje senzorický deficit. 

2) Stadium zotavování začíná aktivním pohybem od distálních částí 

k proximálním, častěji se pohyb objeví dříve na horní končetině- jedná 

se o vývoj k normotonu. 

3) Ve spastickém stadiu dochází k vývoji hypertonu a k obnovení 

motorické funkce směrem proximo-distálním. U horní končetiny se 

pohyb objeví dříve. Díky vývoji hypertonu dochází k neschopnosti 

adaptace těla na gravitaci a změny pohybu. U silné spasticity jsou 

pohyby obtížné až nemožné kvůli nepřetržité svalové kontrakci. Při 

střední spasticitě je možno provést pohyb pouze pomalu, s vypětím 
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a abnormální koordinací. Při mírné elasticitě jsou možné hrubé pohyby, 

jemné pohyby jsou obtížně proveditelné. 

4) Ataxie se objevuje u některých případů hemiplegie jako následek 

postižení cerebela nebo cerebelárního systému. Při ataxii je 

charakteristická neschopnost provést kontrolované, nepřiměřené pohyby 

a udržet přechodnou polohu pohybu. Při pohybu se objevuje intenční 

tremor a dysmetrie. 

2.3.4. Diagnostika CMP 

Ischemickou CMP potvrdí krevní obraz, sedimentace, hematokrit, hladina fibrinogenu, 

počet trombocytů, krvácivost,srážlivost,hladina cholesterolu a lipidů o nízké hustotě, 

EKG, RTG plic a srdce, TK, neurologické vyšetření, duplex monografie ke sledování 

průtokových parametrů, trojrozměrná dopplerometrie k detekci okluzí a stenóz, CT 

k lokalizaci ischemických ložisek a invazivní angiografie. 

Hemoragická CMP se diagnostikuje CT vyšetřením, angiografií a neurologickým 

vyšetřením. [ 13] 

2.3.5. Léčba CMP 

2.3.5.1. Léčba ischemických CMP 

V prvních 6-8 hodinách od začátku iktu je ještě možná klinická úprava ischémie, nutno 

je rychle obnovit cirkulaci, prevenci trombózy, ochranu buňek mozkové tkáně korekcí 

buněčného metabolismu. [13) 

Obecná opatření při léčbě ischemického iktu jsou prevence plicní embolie, prevence 

aspirace, prevence pneumonie, prevence hypertermie, prevence hyperglykémie, 

dostatečný příjem tekutin a bílkovin a sledování hypertenze. 

V akutní fázi jsou indikována trombolitika a antikolagulantia k úpravě mikrocirkulace. 

Pro stabilizaci membrán neuronů se používají blokátory kalciových kanálů, antagonisté 

receptorů endogenních excitačních aminokyselin a kreatinfosfát. K pozitivnímu 

18 



ovlivnění ischémie JSOU podávány kortikoidy a látky proti volným kyslíkovým 

radikálům. 

V subakutní a chronické fázi ischemické CMP se užívá pentoxifylin, který působí proti 

mistress-syndromu. 

K léčbě edému mozku se používají kortikoidy a Manitol.Také se indikují léky jež 

způsobují vazokonstrikci či vazodilataci mozkových cév, léky podporující 

metabolismus a léky s protidestičkovým efektem. U nemocných s poruchou oxygenace 

se používá oxygenoterapie a hyperbarická léčba. [12] 

2.3.5.2. Léčba hemoragických CMP 

Při léčbě hemoragických CMP se uplatňuje chirurgická evakuace, medikamentózní 

léčba (prevence obstrukce dýchacích cest, podpora respirace, úprava metabolické 

dysbalance, prevence trombolismu, podpora srdeční činnosti), specifická léčba 

zaměřená na snížení intrakraniálního tlaku. [13] 

2.3.6. Prognóza CMP 

Průměrná doba hospitalizace pacientů s CMP v ČR činí u ischemických iktů 15,6 dne, 

u hemoragických 20,1 dne (při následném propuštění do domácí péče). 

Mezi faktory ovlivňující zotavení pacienta patří kvalita rehabilitační péče, snaha 

a motivace pacienta, spolupráce rodinných příslušníků, věk pacienta, celkový zdravotní 

stav pacienta, přetrvávající fáze ochabnutí, odklad léčby. 

V ČR je mortalita u pacientů s CMP 60% během roku,časná mortalita 28%. Mezi 

umírající patří lidé, kteří trpí dlouhodobou arteriální hypertenzí a progresivní 

aterosklerózou. Lidé, kteří přežijí mají reziduální deficit. Ke zlepšení dochází 

obnovením průtoku krve v postižených cévách a díky tvorbě kolaterál. [25] 
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2.4. Fyzioterapeutické postupy užívané v léčbě pacientů po CMP 

2.4.1. Polohování 

Význam polohování : percepční, preventivní před spasticitou; zabráníme u pacienta 

omezenému pohybu v kloubech, vzniku dekubitů a otoků. 

V počátečním stadiu je správné polohování vůbec nejdůležitější. Polohování 

u hemiparetika znamená uložení do antispastických poloh, v nichž je spasticita, zkrácení 

svalů i bolest omezena na minimum. Předcházíme tak poškození tkání při 

dlouhotrvajícím postavení kloubů v jedné poloze. Častá změna polohy je prevencí 

vzniku dekubitů. Předcházíme problémům s oběhem krevním a lymfatickým. Posíláme 

do mozku normální povely, na rozdíl od přechodné absence smyslových povelů 

způsobené CMP. Také podporujeme rozpoznání a uvědomění si postižené strany. 

Střídáme polohu na zádech, na boku zdravém a postiženém i na břiše. Polohy musí být 

pravidelně měněny, nejlépe po 2 hodinách, přičemž při změně polohy vyžadujeme 

od pacienta co největší spolupráci. 

LEH NA ZÁDECH: 1) hlava je otočena směrem k postižené straně 

2) rameno podložené,aby bylo zdvižené vpřed 

3) paže spočívá na polštáři,loket a zápěstí jsou narovnané 

4) ruka je dlaní dolů, palec i prsty natažené 

5) polštář pod kyčlí, aby se předešlo retrakci nebo poklesnutí 

pánve 

dolů s rotací nohy směrem ven ( noha musí být udržována 

v neutrální poloze) 

6) podložené koleno, aby bylo mírně ohnuté a vyvarovali bychom 

se rotaci směrem ven, jestliže je noha celá volná 

7) pod chodidlo umístit malý polštář, aby se zabránilo ztuhlosti 

směrem dolů 

POLOHA NA ZDRAVÉM BOKU Člověk, který utrpěl CMP, by se neměl nikdy 

přetočit na postižené rameno.je to jeden z častých syndromů"bolestivého ramena" 
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1) rameno je taženo vpřed, přičemž paže je otočena směrem ven 

2) loket je napnutý (nebo ohnutý, přitom ruka je vsunuta pod polštář) 

3) ruka je umístěna tak, že dlaň leží nejvýše 

4) postižená noha je napnutá, koleno mírně ohnuté 

5) nepostižená noha je ohnutá 

LEH NA BŘIŠE: 1) hlava je otočena směrem k nepostižené straně 

2) postižená paže je zdvižena nahoru a vpřed, přičemž 

3) postižená kyčel je natažená, zatímco nepostižená noha 

je mírně ohnutá 

4) holeň musí být položena na polštář,abychom se 

vyvarovali plantární flexi chodidla a udržovali koleno 

mírně ohnuté 

POSAZOV ÁNÍ NA LŮŽKU : Člověk by měl být dobře podložen ve vzpřímené poloze 

pomocí polštářů nebo malých kartonových krabic, aby se zabránilo laterální flexi trupu 

k postižené straně. 

1) trup je vzpřímený (polštáře jsou za zády, nikoli za hlavou) 

2) váhu nesou obě hýždě. 

3) rameno je taženo vpřed, přičemž paže je vytočená ven a natažená 

Problematika polohování je čerpána z titulů [6, 17] 

2.4.2. Dechová gymnastika 

Význam dechové gymnastiky : používáme ji u pacienta při snížené plicní ventilaci, 

u pooperační péče, jako součástí každého systému tělesných cvičení a jako součást 

posturální terapie. V akutním stadiu, kdy je pacient upoután na lůžko se nesmí 

zapomínat na dechové cvičení statické a dynamické, se souhybem HKK. [ 6] 
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2.4.3. Pasivní pohyb 

Význam pasivního pohybu : u pacienta slouží k udržení nebo zvětšení kloubní 

pohyblivosti; protažení zkrácených svalů, předcházení vzniku kontraktur a jako 

facilitační stimulace. 

Pasivní pohyb je důležitý pro udržení rozsahu kloubní pohyblivosti a zároveň stimuluje 

propriocepci a vysílá signály z periferie do CNS. Tímto způsobem podporuje nácvik 

aktivního pohybu. Pasivní pohyb provádíme ve všech kloubech pomalu, plynule 

a v takovém rozsahu, abychom nezvyšovali elasticitu a bolest. Dalším úkolem pasivního 

pohybu je zlepšení cirkulace krve a relaxační působení. Pasivně procvičujeme pohyby 

v diagonálách (Kabatovy pohybové vzory), tak pohyby izolované. V poloze na zdravém 

boku mobilizujeme pletenec ramenní krouživým pohybem. Pasivně s dopomocí cvičí 

pacient pohyby HKK při sepjatých rukou diagonálně, do elevace a cirkumdukce. 

Na DKK procvičujeme především pasivní trojflexi při dorzální flexi a everzi hlezna. 

Pasivní pohyby provádíme v poloze vleže na zádech a na zdravém boku. Pohyb by měl 

vždy být veden ve směru antispastického vzorce a vždy sledován očima pacienta. [6] 

2.4.4. Aktivní pohyb 

Význam aktivního pohybu : u pacienta slouží k udržení nebo zvětšení kloubní 

pohyblivosti, předcházení vzniku kontraktur a udržování svalové síly. 

Aktivní pohyb se nacvičuje pomocí výše popsaných facilitačních technik. Nejprve 

se provede pohyb pasivně, poté během nebo po stimulaci provede pacient aktivní pohyb 

za zrakové kontroly a slovních povelů. Snažíme se o reedukaci volního pohybu 

a rozbourání spastických synergií. Při cvičení se postupuje od polohy vleže na zádech 

přes otáčení, posazování, stoj a chůzi až k nácviku selektivních pohybů HK a DK. 

V první fázi se nacvičují tzv. primitivní pohyby trupu, což jsou reflexní pohyby, které 

se vyvíjejí od proximálních částí těla k distálním. Při nácviku otáčení na zdravý bok 

se klade důraz na správné časování pohybů. Otáčení začíná pohybem očí a hlavy, pak 

následuje pohyb ramene, paží, rukou, trupem a nakonec DK. Při nácviku se pomáhá 

pacientovi přetočit pánev tlakem na kolena jež jsou flektována. Pacient si může 

dopomoci sám, když sepne ruce, elevuje paže a rotuje ramena. V této fázi cvičíme také 
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trupové svalstvo. Vleže na zádech s flektovanými DKK nacvičujeme také rotaci pánve 

přetáčením obou DKK střídavě vlevo a vpravo, postupně i s odporem. V pozdější fázi 

cvičíme v této fázi abdukci a addukci v kyčli proti odporu. Snažíme se o aktivní pohyby 

ve všech kloubech, o výdrže v zaujatých polohách a o maximální zapojení postižené 

strany. Na zdravých končetinách nezapomínáme na kondiční a odporová cvičení. 

Během nácviku aktivního pohybu se snažíme o facilitaci a zlepšení posturálních 

reflexních mechanismů, důležitých pro udržení rovnováhy a vytvoření baze pro 

izolované pohyby. K nácviku posturálních reakcí se užívá rytmická stabilizace a metoda 

Bobath. Nutíme pacienta zatěžovat postiženou HK vsedě, vleže na břiše s oporou 

o předloktí, výhodná je poloha v podporu klečmo, což je vlastně antispastická poloha, 

která facilituje správné pohybové řetězce a zároveň zatěžuje postižené končetiny. 

Postupně přecházíme k lezení, kleku a chůzi po kolenou, stoji a normální chůzi . 

Ve všech polohách se provádí stabilizace, přenos váhy a rovnovážné reakce. [6,17] 

2.4.5. Facilitace 

Význam facilitace : využívá se u pacienta k usnadnění a navození pohybu agonistů 

a uvolnění spastických antagonistů; je třeba provádět facilitaci těsně před cvičením. 

Facilitace představuje užívání určitých aferentních podnětů k ovlivnění 

senzomotorických procesů na základě empirických zkušeností vědeckých 

experimentů . Z pokusů na zvířatech byly odhaleny spojitosti mezi ontogenetickým 

a fylogenetickým vývojem, které je nutno pro správně prováděnou pohybovou léčbu 

znát. Toho užíváme například při nácviku aktivního pohybu pomocí tzv. primitivních 

vzorů. 

Facilitační metody jako metody určené k usnadnění pohybu jsou v léčbě hemiparetika 

nepostradatelné. Používáme slovní stimulaci, exteroceptivní a proprioceptivní stimulaci, 

facilitaci druhostrannými končetinami, facilitaci přes zrakový analyzátor, podmiňování 

nepodmíněných reflexů, tonické šíjové reflexy a rytmickou stabilizaci. 

1) Slovní stimulace - jako doprovod pasivního a aktivního pohybu s dopomocí. 

Užíváme jasné a stručné povely. 
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2) Exteroceptivní stimulace - kůži nad svalem dráždíme nejčastěji kartáčováním, 

poklepem a třením. Lze užívat i chlazení nebo ledování. Podráždění exteroceptorů 

působí excitačně na agonistu a inhibičně na antagonistu. 

3) Proprioceptivní stimulace - užíváme maximální protažení agonisty před kontrakcí; 

maximální odpor zdravým svalům, který umožňuje iradiaci aktivity ze silnějších svalů 

do svalů slabších; stimulaci chvějivým pohybem ve fyziologickém rozsahu pohybu; 

trakcí a aproximací kloubních plošek, přičemž trakcí stimulujeme flexi a aproximací 

podporujeme extenzi; protažením agonisty aktivní kontrakcí antagonisty; a technikou 

opakovaných kontrakcí proti odporu, kdy v poloze největšího zapojení agonisty 

zvýšíme odpor a pohyb se stane izometrickým, pak odpor snížíme a pacient dokončí 

pohyb. 

4) Facilitace pohybem druhostranných končetin- působení přes komisurální dráhy mezi 

hemisférami. 

5) Podmiňování nepodmíněných reflexů - užíváme při úplné plegii v akutním stadiu 

dokud se neobjeví volní hybnost. K podmiňování používáme zvýšených 

šlachookosticových reflexů, patologických iritačních jevů a synkinéz. Nutné je alespoň 

částečně zachované čití a spolupráce pacienta. 

6) Tonické šíjové reflexy - užíváme poznatku, že poloha hlavy má vliv na tonus 

končetinových svalů, přičemž extenze hlavy facilituje extenzi horních a flexi dolních 

končetin. U flexe šíje je tomu naopak. 

7) Rytmická stabilizace- jedná se o rytmické střídání kontrakce agonisty a antagonisty 

proti takovému odporu, který zajišťuje izomerii pohybu. Tuto techniku užíváme pro 

zlepšení svalové síly,koordinace a stability. [ 6,8, 17] 

2.4.6. Mobilizační techniky 

Význam mobilizačních technik : účelem mobilizační léčby Je obnovit normální 

pohyblivost v kloubech včetně kloubní vůle. 
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Kloubní vůle je posun dvou kostěných částí vůči sobě přičemž aktivně to nelze provést. 

Provést je to možno pouze pasivně. Přítomnost kloubní vůle v kloubu je nezbytná, je-li 

nepřítomnajedná se o funkční kloubní poruchu. 

Terapie se provádí u pacienta , který je relaxován. Terapeut fixuje proximální část 

a posouvá distální část kostěné části, manuální kontakt musí být vždy pevný co nejblíže 

kloubní štěrbině. Mobilizaci vždy předchází malá distrakce. [14] 

2.4. 7. Vertikalizace pacienta 

Význam vertikalizece pacienta : pacient musí být vertikalizován co nejdříve, abychom 

omezili komplikace vyplývající z imobilizace. 

Nejprve se nacvičujeme sed na lůžku s oporou zad a spuštěnými DKK a s co největší 

spoluprací pacienta. Vsedě cvičíme rytmickou stabilizaci, aktivní pohyby postižené 

a zdravé končetiny. Stoj je často obtížný pro hypotonii DK, snažíme se o maximální 

zatížení postižené DK, pacientovi poskytujeme oporu. Ve stoji cvičíme posturální 

reakce. Dále pokračujeme chůzí, nejprve s dopomocí, postupně zvyšujeme nároky, 

učíme pacienta chůzi po schodech a přidáváme modifikace chůze. [ 17 ] 

2.4.8. Chůze 

Význam chůze : lokomoční; s nácvikem chůze se začíná co nejdříve pro omezení 

komplikací vyplývající z imobilizace 

Terapeutické metody nácviku chůze zahrnují 

a manuálním doprovodem. [24] 

2.4.9. Reedukace řeči 

chůzi s pomůckami, slovním 

Význam reedukace řeči :slouží u pacienta ke korekci řeči 

Náprava řeči při lézi v dominantní hemisféře je prováděna logopedem. Už i lehká 

porucha řeči zhoršuje spolupráci pacienta s ošetřujícím personálem i jeho psychiku, 

a proto se v rámci fyzioterapie snažíme přispět k co nejrychlejší obnově. Můžeme 
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pracovat s afatickým slovníkem, dětskými říkankami a písněmi, jednoduchými slovními 

řadami, tělesným schématem a artikulací. [2, 17] 

2.4.1 O. Ergoterapie 

Význam ergoterapie slouží u pacienta k podpoře soběstačnosti při každodenních 

činnostech. 

Už v počátečním stadiu začínáme u pacienta s úpravou okolního prostředí. Nábytek 

na nemocničním pokoji by měl být umístěn tak, aby napomáhal zotavení pacienta 

(př.noční stolek se musí postavit na postiženou stranu člověka). Pacient by měl mít 

pevnou postel, ale ne příliš tvrdou. Příliš měkké lůžko totiž napomáhá krevnímu 

a lymfatickému oběhu.Zvyšuje spasticitu a napomáhá vzniku proleženin. 

Od počátku rehabilitace po CMP může a musí být každá každodenní činnost zařazena 

do léčebného plánu. Jak jen to stav dovolí začínáme se svlékáním, umýváním, 

používáním toalety, oblékáním, jídlem a pitím. Pomoci znovu naučit se tyto jinak běžné 

činnosti můžeme trénováním pohybů pomocí ergoterapeutických pomůcek. Prácí 

v dílnách, keramická dílna, tkalcovský stav.a malování. [ 2, 17] 

2.4.11. Psychoterapie 

Význam psychoterapie pomoc nemocným po CMP vyrovnat se s nemocí a jejími 

následky. 

Je nedílnou součástí celého rehabilitačního procesu. Je třeba pomoci nemocným 

vyrovnat se s handicapem. Velmi záleží na osobnosti pacienta a psychoterapie musí být 

čistě individuální právě vzhledem k osobnosti, věku, pohlaví a dalším faktorům. 

Pacienti jsou často depresivní, úzkostní a ztrácejí víru v úspěšnost léčby. Pro úspěch 

rehabilitace je nezbytné navázat dobrou spolupráci s pacientem, získat jeho důvěru 

a pozitivně ho naladit a povzbuzovat. [2, 17] 
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2.4.12. Speciální fyzioterapeutické koncepty používané při léčbě CMP 

2.4.12.1. Kabatova technika 

Význam Kabatovy techniky : tato metoda patří mezi nejkomplexnější facilitační 

metody; u pacienta dochází k usnadnění pohybu pomocí signalizace z vlastního těla, 

ze svalového vřeténka, Golgiho oránu, kloubních a kožních receptorů. Dochází 

k aktivaci maximálního počtu motorickýchjednotek. 

Hlavními facilitačními prvky Kabatovy techniky je protažení svalu, facilitace přes 

zrakový analyzátor, manuální kontakt, slovní povely, trakce a aproximace v kloubu, 

maximální odpor a normální časový sled pohybů. K reedukaci pohybů užíváme 

komplexních pohybových řetězců, protože při pohybech se neaktivují svaly izolovaně, 

ale ve skupinách. Mozek nezná svaly, ale pohyb. Pohyby se provádí v diagonální rovině 

a v přesném časovém sledu kontrakcí, které začínají od aker a šíří se proximálně. Pohyb 

vždy obsahuje složku flekčně-extenční, abdukčně-abdukční a rotační. PNF je nutno 

používat s ohledem na spasticitu, abychomji nezvyšovali. [6,8,15] 

2.4.12.2. Bobathova technika 

Význam Bobathovy techniky : pomocí zdravých končetin se snaží pacient aktivovat 

a zapojit postižené končetiny. 

Vychází z pozorování centrálně podmíněných poruch motoriky. 

U centrálním hemiparéz dospělých se terapeutický postup opírá o tyto zásady. 

1) Maximální pozornost systematickému zlepšování funkce paretické strany. Je třeba 

zabránit, aby pacient ve větší míře kompenzoval ztracené hybné funkce pomocí 

zdravé strany, a aby u něho vznikl odmítavý postoj ke straně postižené. 

2) Aplikaci terapeutických úkonů a cvičení není možno standardizovat, neboť problémy 

jsou u různých pacientů rozdílné. 

3) Fyzioterapeut provede vlastní vyšetření zaměřené k problémům rehabilitační 

péče.Jedná se o údaje :kterou činnost je pacient schopen vykonávat, jakým 
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způsobem provádí pohyby, jak dalece kompenzuje ztracené funkce; které úkony 

pacient není schopen vykonávat; co především narušuje nebo znemožňuje normální 

pohybové funkce. 

4) Odstraněni spasticity se docílí vhodnými změnami polohy některých částí těla, 

k podpoře převedení patologických posturálnich vzorců na vzorce normální prováděním 

pasivních a aktivních pohybů v osvědčených kombinacích. 

5) Zabránění masových pohybových reakcí a nežádoucích asociovaných pohybů jež se 

mohou objevit na vzdálených místech těla a přispívat k rozvoji spasticity. 

6) Důraz se klade na rovnovážné reakce, zejména tzv.oporové reakce paže a ruky, 

k jejichž stimulaci a facilitaci slouží přenášení váhy a některých pohybových činností 

na postiženou stranu. 

7) Zlepšováni senzorických funkcí a utváření správného, úplného tělesného schématu. 

[2,17] 

3. SPECIÁLNÍ ČÁST 

3.1. Metodologie 

V této studii jsem vyšetřila pacienta s diagnózou CMP a provedla fyzioterapii v průběhu 

4 týdenní stáže v Oblastni nemocnici Kladno,a.s nemocnice Středočeského Kraje. 

Vyšetření probíhalo na geriatrickém oddělení nemocnice. Veškeré získané údaje jsou 

pečlivě zaznamenány a zaneseny do předem připravených formulářů. Terapii jsem 

prováděla po dobu 11dní na lůžku a v tělocvičně. 

časový harmonogram mé práce: 

1) podrobné zpracování literatury k danému tématu 

2) vstupní kineziologický rozbor a následně konzultace s MuDr.Milerem, 

Mgr.Novotnou a fyzioterapeutkou Holečkovou 

3) naplánování průběhu terapie a realizace vlastní práce 
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4) průběžné konzultace s Mgr.Novotnou nad bakalářskou prací 

Geriatrické oddělení Kladno, kde jsem s pacientem pracovala, patří k nově 

zrekonstruované části kladenské nemocnice a podmínky pro rehabilitaci pacientů tu 

jsou velmi dobré. Měla jsem k dispozici tělocvičnu s pomůckami pro cvičení : 

fyzioterapeutické lůžko, overbally, velké míče, facilitační pomůcky, paralerní tyče 

a zrcadla. Při terapii jsem používala fyzioterapeutické techniky viz.obecná část. Za 

pacientem jsem denně docházela a věnovala jsem se mu 1,5 hodiny. Pacient reagoval na 

terapii velmi dobře a pilně dodržoval cvičební režim. Projevoval velký zájem o terapii a 

s každým úspěchem zvládnutého cvičení se zlepšoval psychický stav pacienta. Pacient 

souhlasil s navrženou terapií a zpracováním získaných údajů. 

3.2. ANAMNÉZA 

Vstupní data 

Vyšetřovaná osoba: muž K.S ročník: 1946 pojišťovna: VZP 111 

Diagnóza: Cévní mozková příhoda s pravostrannou symptomatologií ; Kód: 1.64 

Rodinná anamnéza 

matka zemřela v 61 letech na CMP 

otec zemřel v 85 letech na stáří, nemoci: DM II 

syn: 39 let, zdráv 

Osobní anamnéza 

Období předchorobí 

běžné dětské nemoci 

DM II od 40 let, s diabetologem nespolupracoval 7let 

Hypertenze III, nesledován lékařem; obvodního lékaře nemá, lékaře nenavštívil20 let 

operace: neguje 
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úrazy: neguje 

Urologická amnamnéza: pacient je plně kontinentní 

Farmakologická anamnéza: humulon, humalog 

Abusus: Nikotinismus 30cigaret/den, kouřil od mládí do 50 let 

Alergická anamnéza : neguje 

Pracovní anamnéza: pacient Je pravák; podnikatel, 20let vede autoservis jež má 

v nájmu. Provádí ve firmě administrativní činnost a stará se o chod podniku; po dobu 

pacientovi nemoci je firma uzavřena a pacient je pod stresem neboť každý měsíc platí 

nájem. 

Sociální anamnéza: pacient bydlí s manželkou v dvojpodlažním rodinném domku, který 

má 12 schodů 

Sportovní anamnéza: do 15let hrál závodně házenou za Kladno 

rekreačně hrál do prosince 2005 pravidelně fotbal 

Nynějši onemocnění 

28. 12. 2005 od probuzení si všiml zhoršení hybnosti, citlivosti pravé ruky a poklesu 

pravého koutku. Hlava nebolela. Byl normální v zaměstnání. Odpoledne stav trval. 

Ve 21:15 měl pacient závrať na WC, upadl, volána RLP. Zjištěn spadlý pravý ústní 

koutek a mírné dysartrie, ale bez poruch slovní zásoby, šíje volná, srdeční akce 

pravidelná, dýchání sklípkové. Dostal Manitol 20%80ml. Naměřena glykémie 

10,5. TK210/120. Obdobné obtíže měl v létě 2005, trvaly 2 dny. 

3.2.1. Výpis ze zdravotní dokumentace 

PNjimací list nemocnice Kladno JJP Neurologické oddělení dne 28.12.2005, MuDr.Breš 

Obj: pacient rámcově orientován; spolupracuje, bez fatické poruchy 

MN: bulby volné, dotahují, zornice izotonické, nystagmus není; centrální paresa 
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n.VII; rr.nasopalpebrální a korneální; přímé výstupy V; lehká dysartrie; šíje volná, 

nebolestivá 

HKK: rr . přiměřené symptomu, v Mingazzini lehký pokles dx, oslabený stisk dx; taxe, 

čití bez patologického nálezu; mírná ataxie vpravo 

DKK: rr L2 - L4 výbavné, rr.L5 - S2 nevýbavné bilaterálně; v Mingazzini lehký pokles 

vpravo, taxe lehce nepřesná vpravo, nestavěn 

Závěr: Ischemická CMP s lehkou pravostrannou hemiparesou, dysartrií, mírnou 

zmateností 

DM na inzulinu, známky dia neuropatie na DKK 

Hypertenzní reakce 

Překlad na standardní neurologické oddělení nemocnice Kladno dne 6. I. 2006, 

MuDr. Křepelka 

Průběh hospitace na JIP Neurologické oddělení : pacient přijat pro ischemickou CMP 

s pravostrannou hemiparesou, do druhého dne i přes nasazenou terapii progrese 

hemiparesy, více PHK kde přechodně i plegie, která postupně opět zlepšena, rovněž 

centrální paresa VII vpravo, pacient postavován; nestabilní glykémie k úpravě, 

hypertenze s nasazením terapie 

Závěr: CMP s lehkou pravostrannou hemiparesou,dysartrií 

Hypertenze na terapii 

DM na inzulinu, dekompenzovaná; známky dia neuropatie na DKK 

Propouštěci zpráva ze standardního neurologického oddělení na Geriatrické oddělení, 

dne 2 . I. 2006, MuDr.Miler 

Obj: pacient rámcově orientován, spolupracuje, bez fatické poruchy. 

MN: bulby volné, dotahují, zornice izotonické, nystagmus není; centrální paresa 
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n.VII; rr.nasopalpebrální a korneální; přímé výstupy V; lehká dysartrie; šíje volná, 

nebolestivá 

HKK: rr.přiměřené symptomu, v Mingazzini lehký pokles dx, oslabený stisk dx; taxe, 

čití bez patologického nálezu; mírná ataxie vpravo 

DKK: rr L2 - L4 výbavné, rr.L5 - S2 nevýbavné bilaterálně; v Mingazzini lehký pokles 

vpravo, taxe lehce nepřesná vpravo, stavěn 

CT mozku 29. 12. 2005 - normální nález 

CT mozku 6. 1. 2006 kontrolní 

Vlevo v pantu je patrné hypodensní ložisko velikosti 1 Ox 1 O mm; jiné ložiskové změny 

nezachyceny. Komorový systém je uložen ve střední čáře, symetrický, přiměřené šíře. 

Subarachnoidální prostory mají přiměřenou šíři, jsou symetrické. Skelet baze 

bez patologických změn. 

Závěr : Ischemické ložisko v pantu vlevo 

Sonografické vyšetření karotid 10.1.2006 

Oboustranně identifikována ACC, ACI i ACE, oblast bifurkace, stenotické změny 

nezachyceny, známky difuzního arteriosklerotického postižení, maximum změn je 

v ACI vpravo za bifurkací, kde je ohraničený, kalcifikovaný plát bez ulcerací, zužující 

ACI do 30% 

Závěr: difuzní arteriosklerotické změny, bez hemodynamicky významných stenotických 

změn 

EKG 24.1.2006 

Závěr: hypertrofie levé srdeční komory, bez ložiskových změn 

RTG hrudníku z 24.1.2006 

Závěr: plíce bez čerstvých ložiskových změn, bez známek městnání, vinutá aorta 

Závěr: Ischemická kmenová CMP s lehkou dysartrií a pravostrannou hemiparesou 

Hypertenze na terapii 
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DM II na inzulinu dekompenzovaný, známky dia neuropatie na DKK 

Nikotinismus 

Phjímací vyšet1~ení na geriatrickém oddělení dne 26.1.2006 

Obj: pacient je orientovaný, spolupracuje, bez cyanosy, ikteru a eupnoe, lehká dysartrie 

hemiparesa více u PHK, lehká paresa PDK 

Hybnost: s malou pomocí se posadí, postaví s dopomocí, stoj nejistý, schopen několika 

kroků s pomocí jedné osoby 

Hlava: nebolestivá, zornice izotonické, sklery bílé, spojivky růžové; hrdlo klidné, jazyk 

se plazí mírně na stranu léze, vlhký bez povlaku, centrální paresa n.VII vpravo 

Krk : hrudní dýchání čisté, sklípkové; tep 72/min 

Břicho: měkké, nebolestivé, bez rezistence 

DKK: bez otoků, známek zánětu; pulsace do periferie hmatná, bez dekubitů 

ECHO 1.2.2006 

Závěr: 1) koncentrická hypertrofie myokardu levé srdeční komory jejíž systolická 

funkce je uspokojivá, porucha diastolického plnění 

2) mitrální regurgitace 1/5 do hraniční veliké levé síně, degenerativní změny 

v předním cípu 

3) nejsou známky klidové plicní hypertenze 

3.2.2. Předchozí rehabilitace 

JIP neurologické oddělení nemocnice Kladno od 29. 12. 005-6. 1. 2006 

29. - 30. 12. 2005 polohování, rehabilitace jemné motoriky 

31. 12. 2005 polohování, rehabilitace jemné motoriky, fyzioterapie hrudníku 
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1. 4. 1.2006 polohování, fyzioterapie hrudníku, rehabilitace končetin, 

posazování 

5.- 6. 1. 2006 polohování, fyzioterapie hrudníku, rehabilitace končetin, posazování 

vertikalizace 

Standardní neurologické oddělení nemocnice Kladno od 6.1 - 25.1.2006 

7.- 12. 1. 2006 LTV na lůžku, vertikalizace 

13. - 25 .1. 2006 LTV na lůžku, nácvik chůze v podpažním chodítku 

Geriatrické oddělení nemocnice Kladno od 25.1 - 26.1.2006 

26. 1. 2006 - LTV na lůžku, nácvik chůze s kozičkou, ergoterapie, logopedie 

3.2.3. Indikace k rehabilitaci 

1) L TV na lůžku se zaměřením na paretickou polovinu těla 

2) nácvik jemné motoriky ruky 

3) nácvik chůze 

3.2.4. Diferenciální rozvaha z pohledu fyzioterapie 

1) ztráta kontrolovatelných pohybů jež omezuje člověka provádět každodenní 

úkoly 

- ztráta normotonu na postižené straně 

2) obtíže při polykání 

-pramení z oslabení svalů tváře, čelisti, jazyka a polykacích svalů 

3) senzorické problémy a percepční ztráta 

4) komunikační problémy 

-potíže v přemýšlení, mluvení, psaní 

5) problémy s chápáním 
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-může být postižena paměť, soustředění a prostorové chápání 

6) psychologické a emociální problémy 

-než se člověk po CMP naučí vyrovnat se situací, mohou se u něho objevit 

deprese, úzkost čí změny nálady 

7) sociální následky cévní mozkové příhody 

-mohou se objevit menší čí větší změny ve vztahu mezi člověkem, který utrpěl 

CMP a ostatními členy rodiny; často také dochází ke snížení rodinných 

příjmů . CMP může vést k izolaci v rámci rodiny a ve společnosti . 

8) postižení hlavových nervů 

9) zvýšení šlachookosticových reflexů, přítomnost pyramidovýchjevů iritačních a 

zánikových, nevýbavnost kožních břišních reflexů 

I O) mozečkové poruchy- taxe, diadochokinéza s patologickým nálezem 

ll) porucha povrchového a hlubokého čití 

12) porucha trofiky kůže 

13) omezená dynamika a porušená statika páteře 

14) omezená aktivní a pasívní hybnost končetin 

15) chybný stereotyp chůze 

16) porucha jemné motoriky 

17)porucharovnováhy 

3.3. VSTUPNÍ KINEZIOLOGICKÝ ROZBOR dne 27.1.2006 

3.3.1. Status presens 

Subjektivně : pacient v dobrém psychickém rozpoložení, komunikuje; je bez bolesti 

Objektivně: pacient je orientován, spolupracuje 

výška: 178 hmotnost : 78 BMI: 24,6 
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somatotyp : astenik 

3.3.2. Vyšetření 

3.3.2.1. Vyšetření aspekcí 

Vyšetření kůže a prokrvení 

• Horní polovina těla a obličej: kůže odpovídající věku pacienta; prokrvení Je 

dobré 

• Dolní polovina těla: oblast bérce a nohy, bilaterálně je zde změněna trafika kůže 

diabetem; oschlá, olupující se rozpraskaná kůže; 

Závěr vyšetření kůže a prokrvení: dia neuropatie na dolních končetinách 

Vyšetření stoje (statické, dynamické, pomocí olovnice, 2 váhy) 

Statické 

zezadu: 

• Hlava mírně ukloněná ke straně lézé, doprava 

• Hypertonie horních vláken m.trapezius více vlevo 

• Levé rameno a lopatka výše než na pravé straně 

• Oslabené mezilopatkové svalstvo, mediální hrany lopatek rovnoběžné odstávají 

• Pravostranné skoliotické držení s vrcholem v Th/L 

• Paravertebrální svalstvo stranově nesouměrné a v napětí vpravo 

• Gluteální svaly: pravá gluteální rýha níže než levá 

• Zevní rotace u pravé dolní končetiny v kyčelním kloubu 

• Podkolenní rýhy souměrné 

• Mírná flexe v pravém kolenním kloubu a hyperextenze u levého kolenního 

kloubu 

• Lýtkový sval mohutnější vpravo 
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• Achillovy šlachy souměrné 

• Levá pata zatížená více zevně, pravá pata zatížena více na vnitřní ploše zboku: 

• Hlava v předsunu 

• Ramena v protrakci ( lze usuzovat na zkrácený m.pectoralis maJor a mmor 

bilaterálně) 

• Zvýšená hrudní kyfóza 

• Břišní svalstvo prominuje 

• Flekční a vnitřně rotační postavení levé horní končetiny; pravá horní končetina 

visí podél těla 

• Chybí podélná a příčná klenba bilaterálně 

zepředu: 

• Mírně spadlý pravý ústní koutek 

• Podezření na zvýšené napětí m.sternocleidomastoideus a skalenových svalů 

bilaterálně 

• Kyfotické držení v oblasti hrudníku 

• Levá prsní bradavka výše než pravá 

• Výrazně ochablá celá břišní stěna 

• Viditelné zkrácení m.tensor fasciae latae u levé dolní končetiny 

Závěr statického vyšetření: Viditelně je oslaben laterální korzet pánve více vlevo. Levé 

rameno a lopatka jsou výše než vpravo. M.trapeziusje v hypertonu více vlevo. V hrudní 

oblasti je zvýšená kyfóza a oslabené mezilopatkové svalstvo. Pravostranné skoliotické 

držení má vrchol v oblasti Th/L.V oblasti obličeje je pokleslý koutek na pravé straně jež 

nasvědčuje pro centrální paresu n.facialis, hlava je mírně ukloněna vpravo. Podezření na 

zvýšené napětí m.sternocleidomastoideus oboustranně podílející se na předsunu hlavy. 

Protrakce ramen svědčí pro zkrácený m.pectoralis minor a major. U pacienta je 
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viditelné oslabení celé břišní stěny. Postavení PDK je v zevní rotaci v kyčelním kloubu. 

U DKK chybí podélná a příčná klenba oboustranně. Pacient zatěžuje u LDK více zevní 

hranu chodidla, u PDK naopak vnitřní hranu chodidla. Těžiště těla je u pacienta 

posunuto ventrálně. 

Vyšetření stoje 

Dynamické 

Z důvodu pacientova zdravotního stavu nebylo možno provést dynamické vyšetření. 

Pomocí olovnice 

Zezadu: 

• olovnice spuštěná ze záhlaví neprochází intergluteální rýhou, ale 1 cm doprava od 

rýhy. 

Zboku: 

• olovnice spuštěná od zevního zvukovodu neprochází středem ramenního kloubu, 

ale 4cm před ním. Pod touto odchylkou dopadá před kyčelní a hlezenní kloub. 

• Hloubka zakřivení páteře (olovnice spuštěná ze záhlaví) -krční lordosa: 7cm; 

bederní lordosa: 1 ,Sem; hrudní kyfosa: tečna 

Zpředu: 

• Olovnice spuštěná z processus xiphoideus dopadá 1 cm od pupku doprava, 

břišní stěny se dotýká 

Závěr vyšetření pomocí olovnice: Pacient stojí v mírném předklonu s předsunutou 

hlavou. Těžiště těla je posunuto ventrálně, vyrovnává nestabilní stoj. U pacienta bylo 

zjištěno dekompenzované pravostranné skoliotické držení neboť olovnice spuštěná 

ze záhlaví a od processus xiphoideus se vždy uchyluje doprava. 

38 



Vyšetření stoje na dvou vahách 

Závěr vyšetření stoje na dvou vahách: Vyšetření stoje na dvou vahách nebylo z důvodu 

zdravotního stavu pacienta provedeno. Z aspekce pacienta je jisté, že pacient zatěžuje 

více levou dolní končetinu. 

K vyšetření aspekcí bylo čerpáno z těchto zdrojů [7 ] 

3.3.2.2. Vyšetření palpací 

3.3.2.2.1 Vyšetření měkkých tkání v oblasti zad 

• Vyšetření kůže 

napětí, pružení a posunlivost kůže je fyziologická po celé oblasti zad 

v oblasti mezi lopatkami se vyskytují HAZ 

• Vyšetření podkoží 

Kublerova řasa- nabratelná v celé oblasti zad; nepůsobí bolest v žádné krajině 

technika Leube-Dickeové- bez bolesti a podkožních změn 

• Vyšetření fascií 

thoracolumbální facie a laterální facie trupu se jeví negativní 

• Vyšetření jizev 

pacient nemá žádné jizvy 

Závěr vyšetření měkkých tkání v oblasti zad Kvalita měkkých tkání je u pacienta 

fyziologická. 
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3.3.2.2.2. Vyšetření pánve 

pánev 

• Cristy ve stejné výši 

• SIAS ve stejné výši 

• SIPS ve stejné výši 

• Rotace doprava 

• Lateráhú posun doleva 

Závěr vvšetření pánve : U pacienta byla zjištěna rotace pánve doprava a laterální posun 

pánve doleva. 

3.3.2.2.3. Vyšetření reflexních změn ve svalech 

Hodnotící škála: 

Trp triger point 

Tnp tender point 

PB periostový bod 

sval 

m.pectoralis major-stemální část 

m.deltoideus 

Levá strana 

Trp 

Pravá strana 

PB 

Závěr vvšetření reflexních změn ve svalech: Vyšetřen triger point v m.pectoralis major 

stemáhú části vlevo. Vyšetřen byl periostový bod při úponu deltového svalu jež bývá 

častým začátkem syndromu bolestivého ramene. 

K vyšetření reflexních změn bylo čerpáno z těchto zdrojů [14] 
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3.3.2.2.4. Vyšetření svalového tonu 

Hodnotící škála : 

N norma 

+ mírně zvýšené napětí 

++ středně zvýšené napětí 

+++ výrazně zvýšené napětí 

sval 

m.quadriceps femoris 

m.tensor fascie latae 

adduktory stehna 

m.iliopsoas 

m. piriformis 

m.gluteus max 

m.gluteus med a min 

ischiokrurální svaly 

m.erector spinae Lp 

m.erector spinae Thp 

m.quadratus lumborum 

m.rectus abdominis 

m.pectoralis major-stemální část 

m.pectoralismajor-klavikulámí část 

m.rhomboidei 

m.supraspinatus 

m.infraspinatus 

Levá strana Pravá strana 

N ++ 

N ++ 

+ ++ 

N ++ 

N + 

N + 

N + 

++ +++ 

++ +++ 

+ ++ 

N ++ 

N + 

+ +++ 

+ ++ 

N + 

N ++ 

N ++ 
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m.deltoideus ++ ++ 

m.trapezius horní část ++ +++ 

m.trapezius d~.lní část ++ ++ 

m.subscapularis N ++ 

m.levator scapulae ++ +++ 

m.SCM +++ +++ 

krátké extensory krční páteře N ++ 

m.scaleni ++ +++ 

m. triceps brachii N ++ 

Závěr yyšetření svalového tonu : U pacienta je zvýšené napětí na pravé polovině těla 

což je dáno diagnozou. 

K vyšetření svalového tonu bylo čerpáno z těchto zdrojů [7, 14 ] 

3.3.2.3 Vyšetření chůze 

• chůze s pomůckou kozička. 

• chůze je nejistá, o širší bazi a nepravidelném rytmu. Pacient je v lehkém 

předklonu, pravá horní končetina visí podél těla, hlava je mírně ukloněná 

k pravé straně. 

• dochází k laterálnímu posunu pánve vlevo a rotaci pánve doprava jako 

substituční mechanismus chůze 

• pacient zatěžuje převážně levou dolní končetinu; pravá dolní končetina se těžko 

odlepuje od podložky, ke zdravé dolní končetině ji pacient přitahuje. U pravé 

dolní končetiny vázne dorzální flexe v hlezenním kloubu, těžko končetinu 

flektuje v kolenním kloubu a těžko ji zvedá, dochází k zevní rotaci v kyčelním 

kloubu 

• pacient ušel v den vstupního vyšetření 12 m. 
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Závěr vyšetření chůze : U pacienta byla zjištěna spasticko-paretická chůze. Tělo je 

v mírném flekčním postavení, hlava je ukloněna lehce k pravé straně. PHK visí podél 

těla a LHK používá kozičku. Při chůzi se zvýraznila rotace pánve doprava a laterální 

posun vlevo. 

K vyšetření chůze bylo čerpáno z těchto zdrojů [7 ] 

3.3.2.4. Vyšetření dechu 

- u pacienta bylo zjištěno horní hrudní dýchání s počtem 16 dechů za minutu 

Závěr vyšetření dechu : Postavení hrudní páteře svědčí pro horní hrudní typ dýchání 

pacienta.Výrazné oslabení břišní stěny a držení páteře je také důsledkem špatného 

stereotypu dýchání. 

K vyšetření dechu bylo čerpáno z těchto zdrojů [7, 14 ] 

3.3.2.5. Vyšetření pohybových stereotypů dle Jandy 

• Flexe šíje : pacient provádí při pohybu švih celým tělem; dochází k předsunu 

hlavy jež je spojeno se zvýšeným napětím m.SCM 

• Extenze v kyčelním kloubu:LDK - 1) m.gluteus max 2) ischiokrurální svaly 

3) paravertebrální svaly Lp kontralaterálně, homolaterálně 4) paravertebrální 

svaly Th/L kontralaterálně, homolaterálně 

: PDK- 1) ischiokrurální svaly 2) m.gluteus max 

3) paravertebrální svaly Lp homolaterálně, kontralaterálně 4) paravertebrální svaly 

Th/L homolaterálně, kontralaterálně 

• Abdukce v ramenním kloubu: PHK nelze z důvodu zdravotního stavu vyšetřit. 

: LHK- pohyb je prováděn švihem; aktivita začíná 

m.deltoideus pars medialis, m.supraspinatus následuje m.trapezius horní vlákna 

homolaterálně a m.trapezius horní vlákna kontralaterálně. 
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• Ostatní stereotypy pohybu dle Jandy nelze ze zdravotních důvodů u pacienta 

vyšetřit 

Závěr vyšetření pohybových stereotypů: Flexe šíje ozřejmila zvýšené napětí 

mm .. SCM, které při flexi šíje přebírají aktivitu hlubokých flexorů. Extenze 

v kyčelním kloubu u LDK probíhá dle správného stereotypu pohybu. U PDK je 

zapojují paravertebrální svaly jež jsou více v napětí, tedy na pravé straně. Abdukce 

ramenního kloubu na levé straně začíná švihem horní končetiny. 

K vyšetření pohybových stereotypů dle Jandy bylo použito těchto zdrojů [7,14] 

3.3.2.6. Vyšetření vzpřimovacích reakcí 

• Sed z lehu : pacient nejprve uklonil hlavu na stranu kde bude vstávat. Sunutím 

těla po posteli a švihem s vynaložením velkého úsilí si sedl. 

• Stoj ze sedu : pacient přenesl váhu na levou horní končetinu, o kterou se opřel. 

Celým tělem se naklonil na levou dolní končetinu. Pomocí levé poloviny těla 

se podařilo pacientovi vstát. 

Závěr vyšetření vzpřimovacích reakcí : Toto vyšetření vykazuje poruchu pohybových 

vzorů. 

K vyšetření vzpřimovačích reakcí bylo použito těchto zdrojů [2, 17] 

3.3.2. 7. Délkové a obvodové míry 

zpracováno podle metody Antropometrie 

- metoda měří a porovnává tvar a velikost lidského těla 

zásady při postupu měření : 

-Při vyšetření je třeba zachovat nutný takt a ohled k pacientovi 

Měření se provádí v nejnutnějším oblečení 
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Vyšetřující místnost musí být dostatečně teplá 

Měření odložíme je-li vyšetřovaný unavený a neklidný 

Nutná hygienická zásada při a po měření 

Opětovná měření provádí stejná osoba ve stejnou denní dobu 

Před započetím měření je možno na těle pacienta označit měrné body 

K vyšetření byl použit krejčovský metr. 

Horní končetiny 

délkové rozměry (cm) vpravo vlevo 

celá končetina: acromion-daktylion 83 83 

paže a předloktí: acromion-proc.styl.radi 65 65 

paže: acromion lat-epycondylus humeri 39 39 

předloktí:olecranon-proc.styl. ulnae 28 28 

ruka:proc.styl.ulnae et radii-daktylion 18 18 

obvodové rozměry (cm) 

paže relaxované 26 29 

paže při kontrakci 27 30 

loketní kloub 28 28 

předloktí 24 21 

zápěstí 18 17 

přes hlavičky metakarpů 20 20 
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Dolní končetiny 

délkové rozměry (cm) vpravo vlevo 

funkční:SIAS-malleolus med 96 96 

anatomická:trochanter major-malleolus lat 84 84 

stehna:trochanter major-zevní štěrbina kolenního kloubu 45 45 

bérce: caput fibulae-malleulus lateralis 40 40 

chodidla:pata-nejdelší prst 25 25 

obvodové rozměry (cm) 

stehna: 15cm nad pattelou 44 44 

stehna: nad kolenním kloubem pře mm. vasti femoris 40 39 

kolena: přes pattelu 39 38 

kolena: přes tuberositas tibiae 34 34 

lýtka 38 35 

přes kotníky 23 23 

přes nárt a patu 26 26 

přes hlavice metatarsů 24 24 

Závěr antropometrického vvšetření: Délkové rozměry u HKK a DKK jsou shodné. 

Obvodové míry u HKK a DKK se nepatrně liší. Pacient je pravák a před nemocí hrál 

pravidelně fotbal s větším zapojením PDK. Větší obvodové míry proto jsou na pravé 

straně, i když pacient trpí pravostrannou hemiparesou. 

K vyšetření délkových a obvodových rozměrů bylo použito těchto zdrojů [7] 
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3.3.2.8. Vyšetření kloubního rozsahu 

Vyšetřeno podle metody goniometrie 

Goniometrie je nauka o měření úhlů. Při goniometrickém měření na lidském těle 

zjišťujeme buď úhel, ve kterém je kloub nebo úhel, kterého· lze v kloubu dosáhnout, ať 

už je to pohybem aktivním nebo pasivním. K vyšetření byl použit plastový 

dvouramenný goniometr. Zápis do tabulky byl proveden podle metody SFTR. 

kloub rovina vpravo aktiv vpravo pasiv vlevo aktiv vlevo pasiv 

ramenní s 5-0-80 30-0-150 30-0-160 35-0-170 

F bez souhybu 45-0-nevyš 90-0-nevyš 70-0-nevyš 90-0-nevyš 

lopatky 

F se souhybem 90-0-nevyš 150-0-nevyš 170-0-nevyš 175-0-nevyš 

lopatky 

T nevyš-0-1 00 nevyš-0-120 nevyš-0-13 O nevyš-0-130 

R bolest,nevyš bolest,nevyš 60-0-90 70-0-90 

loketní s 0-0-100 0-0-120 0-0-130 0-0-130 

předloktí R 45-0-60 50-0-90 90-0-90 90-0-90 

zápěstí s 10-0-20 20-0-40 75-0-70 80-0-75 

F 5-0-10 20-0-15 20-0-10 25-0-15 

MP palce s 0-0-5 0-0-50 

IP palce s O-O-O 0-0-60 

MP ll F 5-0-15 10-0-90 

MP ITI F 5-0-15 10-0-90 

MPIV F 5-0-15 10-0-90 

MPV F 5-0-10 10-0-90 
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IPl II F 0-0-5 0-0-100 

IPliD F 0-0-5 0-0-100 

IPliV F 0-0-5 0-0-100 
. 

IPl V F 0-0-5 0-0-110 

IP2II F O-O-O 0-0-85 

IP2 III F 0-0-0 0-0-85 

IP2IV F 0-0-0 0-0-80 

IP2V F O-O-O 0-0-85 

kyčelní S s 10-0-60 15-0-70 15-0-70 20-0-80 

extend.kolen.kl 

Ss flekt.kolen.kl 10-0-100 15-0-120 15-0-120 15-0-130 

F 10-0-5 40-0-20 40-0-20 45-0-25 

R 20-0-10 25-0-15 30-0-20 40-0-20 

kolenní s 0-10-95 0-10-110 0-5-120 0-0-125 

hlezenní s 10-0-20 15-0-25 20-0-35 25-0-45 

R 5-0-10 10-0-15 25-0-35 30-0-35 

MT palce s 5-0-5 40-0-40 

T nesvede nesvede 

IP palce s nesvede nesvede 

MT prstů s 5-0-10 60-0-50 

T nesvede nesvede 

IPl prstů s nesvede nesvede 

IP2 prstů s nesvede nesvede 
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Závěr VYŠetření metodou goniometrie: Z výsledku jsou patrné změny u PHK a PDK 

způsobené pravostrannou hemiparesou. U PHK jsou známky syndromu bolestivého 

ramene, omezená abdukce a zevní rotace v ramením kloubu. Hybnost akra u PHK je 

výrazně omezena oproti LHK. U PDK je snížení rozsahu pohybu oproti LDK také 

patrné, není však tu však tak výrazný rozdíl jako u horní poloviny těla. 

K vyšetření kloubního rozsahu bylo použito těchto zdrojů [9] 

3.3.2.9. Vyšetření distancí na páteři 

Měří se vzdálenost od předem zadaných bodů na páteři při flexi, extenzi a lateroflexi. 

Při měření zjišťujeme pohyblivost jednotlivých úseků páteře nebo celé páteře 

příznak měřená vzdálenost( cm) výsledek( cm) optimální 

stav( cm) 

Schoberův L5 + 1 O kraniálně nevyšetřeno 4-5 

Stiborův C7-L5 nevyšetřeno 7-10 

Čepojevův C7+8 kraniálně 2 3 

Ottův C7+ 30kaudálně nevyšetřeno 3,5 inklinace 

nevyšetřeno 2,5 reklinace 

Thomajerův daktylion - podlaha nevyšetřeno o 

Lateroflexe nevyšetřeno 

Závěr VYŠetření distance na páteři: Většina zkoušek na vyšetření hybnosti páteře 

nemohla být ze zdravotních důvodů u pacienta provedena. U krční páteře je dle 

Čepojevovy zkoušky rozvoj krční páteře dobrý. 

K vyšetření distancí na páteři bylo použito těchto zdrojů [7] 
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3.3.2.10. Pohyblivost krční páteře 

Předklon : při maximální flexi krční páteře se měří vzdálenost brady od incisura 

jugularis; pacient provedl pohyb aktivně 

- u pacienta se brada dotkla sterna 

Rotace : pacient provedl aktivní rotaci krční páteře z vzpřímeného sedu 

vlevo: orientačně je rozsah pohybu 50° 

vpravo: orientačně je rozsah pohybu 50° 

Úklon :pacient provedl aktivně úklon krční páteře ze sedu vzpřímeného a za fixace 

vyšetřujícího na neměřené straně shora tlakem na pletenec horní končetiny 

vlevo: orientačně je rozsah pohybu 30° 

vpravo: orientačně je rozsah pohybu 25° 

Záklon : u pacienta nebyl vyšetřen 

Závěr vyšetření pohyblivosti krční páteře: Předklon je u pacienta dobrý. Rotace jsou 

dle Kapandjiho pouze 50°, zatímco dle Sachseho by měl být rozsah do 70°. Rozsah 

úklonu je dle Kapandjiho 35°ke každé straně což poukazuje u pacienta na mírné 

omezení více u úklonu doprava. 

K vyšetření distancí na páteři bylo použito těchto zdrojů [7] 

3.3.2.11. Vyšetření zkrácených svalů 

Vyšetření zkrácených svalů podle Jandy 

- při vyšetření zkrácených svalových skupin se měří pasivní rozsah pohybu v kloubu 

v takové pozici a takovém směru, aby byla postihnuta izolovaná, přesně determinovaná 

svalová skupina 

stupeň O : nejde o zkrácení 
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stupeň 1 : malé zkrácení 

stupeň 2 : velké zkrácení 

Vyšetřovaný sval 

m.gastrocnemius 

m.soleus 

Flexory kyčelního kloubu 

Flexory kolenního kloubu 

ADD kyčelního kl.krátké 

ADD kyčelm'ho kl.dlouhé 

m.piriformis 

m.quadratus lumborum 

paravertebrální svaly 

m.pectoralis major-horní 

m.pectoralis major-stř 

m.pectoralis major-dolní 

m.trapezius 

m.levator scapulae 

m.sternocleidomastoideus 

m.iliopsoas 

m.rectus femoris 

m. tensor fasciae latae 

m.pectoralis minor 

Vpravo vlevo 

o o 

o o 

o o 

1 1 

o o 

o o 

o o 

o o 

nevyšetřeno 

o o 

bolest- 2 

nevyšetřeno 

bolest- 2 

nevyšetřeno 

o 1 

o o 

nevyšetřeno 

o o 

o o 

1 1 

1 1 
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Závěr vyšetření zkrácených svalů podle Jandy: Zjištěno bylo zkrácení do prvního stupně 

ischiokrurálních svalů, m.tensor fasciae latae a m.pectoralis minor bilaterálně. Výrazné 

zkrácení představující stupeň 2 u m.pectoralis major střední a dolní části vlevo. 

K vyšetření zkrácených svalů bylo použito těchto zdrojů [3, 1 OJ 

3.3.2.12. Vyšetření svalové síly 

Svalová síla se zjišťuje pouze v rámci aktivního pohybu. Protože u pacienta se jedná o 

centrální lézi, nebyl použit k zjištění svalové síly svalový test. 

Neschopnost vykonat pohyb spočívá ve změně svalového tonusu a poruše reciproční 

inervace. Levostraně je svalová síla u pacienta dobrá, adekvátní věku. Pacient zvládne 

pohyb proti manuálnímu odporu. 

Pravostraně je svalová síla celkově snížena, více na horní končetině. Pacient zvládne 

pohyb náhradním pohybovým stereotypem v omezeném rozsahu pohybu proti gravitaci. 

Jedná se o flexory, extensory a abduktory ramenního kloubu; flexory a extensory 

loketního kloubu; flexory, extensory, abduktory, adduktory a rotátory kyčelního kloubu; 

flexory a extensory kolenního kloubu. 

Pacient nezvládne provést pravou rukou stisk ruky. 

K vyšetření svalové síly bylo použito těchto zdrojů [1,3,10] 

3.3.2.13.Vyšetření kloubní vůle 

Přítomnost blokády u kloubů 

radiokarpální skloubení U PHK 

metacarpofalangové klouby MP2,MP3 u PHK směrem ventrálně 

os. capitatup u PHK 

metatarsofalangové kloubu MT2,MT3 u LDK směrem ventrálně 
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Zjištěna omezena kloubní vůle 

ramenní kloub směrem dorzálně u PHK 

Lisfrankův kloub u PDK směrem dorzálně 

Závěr vyšetření kloubní vůle : U pacienta byly nalezeny četné blokády zejména 

na akrech horní a dolní končetiny. Snížená kloubní vůle oproti zdravé straně byla 

zjištěna u ramenního kloubu PHK a Lisfrankova kloubu PDK. 

K vyšetření kloubní vůle bylo použito těchto zdrojů [14] 

3.3.2.14. Neurologické vyšetření 

• Hodnocení psychiky : 

Nezjištěny žádné změny ani postižení vnímání, efektivity, myšlení, intelektu 

a jednání. Vyšetřovaný je při plném vědomí s lehkou dysartrií. 

• Hlava: 

Nezjištěny žádné výrazné odchylky od normálního tvaru lebky. Jizvy nezjištěny . 

• Hlavové nervy: 

n.olfactorius - bez patologické změny 

n.opticus - bez patologické změny 

n.oculomotorius - bez patologické změny 

n.trochlearis- bez patologické změny 

n.trigeminus- komeální reflex nevýbavný bilaterálně; masseterový reflex 

nevyšetřen ; výbavný nasopalpebrální reflex 

n.abducens - bez patologické změny 

n.facialis- jazyk se mírně plazí vpravo, výbavný nasopalpebrální reflex, labiální 

a sací reflexy nevýbavné, fyziologické; bellův příznak a lagoftalmus 

nepřítomen 
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n.vestibulokochlearis- při vyšetření vestibulárru'ho systému jsou mírné titulace 

u Romberg I.; nystagmus nepřítomen 

n.glossopharingeus -bez patologické změny 

n.accesorius -bez patologické změny 

n.hypoglosus -jazyk se mírně plazí vpravo 

Zobrazení mozkových nervů v příloze č.2 

• Vyšetření poruchy frontálního laloku : 

bez patologického nálezu ( labiální, sací, palcobradový a úchopový reflex ) 

• Poruchy řeči : 

lehká dysartrie 

• Vyšetření krku 

vyšetření krční páteře viz ( pohyblivost krční páteře); DeK.leinův test ne lze 

vyšetřit 

• Horní končetiny: 

levá horní končetina - normotonus 

pravá horní končetina - lehce zvýšený tonus, spasticita pouze na akru PHK 

šlachookosticové reflexy: 

reflex PHKstupeň LHKstupeň 

bicipitální (C5-6) hyperreflexie 3 st. 

bachioradiální( C6) hyperreflexie 3 st. 

fexory prstů (C8) hyperreflexie 3 st. 

ticipitální (C7) hyperreflexie 3 st. 

pyramidové jevy: zánikové jevy » Mingazzini -pozitivní u PHK 
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iritační jevy » bez patologického nálezu 

mozečkové funkce: taxe: prst- nos » LHK bez patologického nálezu 

» PHK nelze vyšetřit 

: diadochokinéza » nelze vyšetřit 

• Hrudník a břicho: 

svalový tonus je přiměřený 

kožní břišní reflexy: epigastrický ( Th 7-8 ) - nevýbavný 

mezogastrický ( Th 9-1 O ) - nevýbavný 

hypogastrický ( Th 11-12 ) - nevýbavný 

• Dolní končetiny: 

levá dolní končetina - normotonus 

pravá dolní končetina - mírně zvýšený svalový tonus 

šlachookosticové reflexy: 

reflex PDKstupeň LDKstupeň 

patelární (L2-4) hyperreflexie 3 st. 

Achil.šlachy(L5-S 1) hyperreflexie 3 st. 

medioplantární(L5-S 1) nevýbavný nevýbavný 

pyramidové jevy: zánikové jevy » Mingazzini -pozitivní u PDK 

iritační jevy » Oppenheim- pozitivní u PDK 

mozečkové funkce: taxe : pata- koleno » LDK bez patologického nálezu 

» PDK nelze vyšetřit 

• Napínací manévry: 

Lassegue - bez patologické změny bilaterálně 

zkřížený Lassegue - bez patologické změny bilaterálně 
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obrácený Lassegue- bez patologické změny bilaterálně 

• Čití : 

povrchové : senzoreceptory (zrak, čich, chuť, sluch)» bez patologického nálezu 

exteroreceptory (kožní dermatomy) » normostezie po celém těle 

hluboké: pohybocit, popohodit » bez patologického nálezu 

palestezie, stereognosie »bez patologického nálezu 

• Vyšetření rovnováhy: 

DeKleinův test - nelze vyšetřit 

Romberg I a II- pozitivní; Romberg III- nelze vyšetřit 

test na polohovou závrať- nelze vyšetřit 

Hautantova zkouška, V éleho funkční test nohy- nelze vyšetřit 

• Neurologické vyšetření chůze- nelze vyšetřit 

• Neurologické vyšetření páteře- viz (vyšetření stoje a distance na páteři) 

Závěr neurologického vyšetření : U pacienta nebyla zjištěna porucha psychických 

funkcí. U hlavových nervů (n.facialis, n.trigeminus, n.hypoglossus) byla vyšetřena 

centrální porucha. Svalový tonus je na pravé polovině těla zvýšený a na akrech je 

přítomna lehká spasticita. Šlachookosticové reflexy u PHK a PDK jsou zvýšené 

vyjma rr. medioplantámího u DKK, který je bilaterálně nevýbavný. Z pyramidových 

jevů zánikových je pozitivní Mingazzini u PHK a i PDK. Z iritačních jevů je 

pozitivní pouze Oppenheim u PDK. Kožní břišní reflexy jsou nevýbavné. Nebyla 

zjištěna porucha mozečkových funkcí vyjma pozitivního Rombergu I a II 

při vyšetření rovnováhy. 

K neurologickému vyšetření bylo použito těchto zdrojů [1 ] 
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3.3.15. Speciální testy 

• Test úchopu 

jemný, precizní úchop: ploché očko -pravou rukou nesvede, levá ruka svede 

kruhové očko - pravou rukou nesvede, levá ruka svede 

špetka 

stříška 

- pravou rukou nesvede, levá ruka svede 

-pravou rukou nesvede, levá ruka svede 

laterální úchop - pravou rukou nesvede, levá ruka svede 

silový úchop: kulový 

válcový 

hákovitý 

- pravou rukou nesvede, levá ruka svede 

- pravou rukou nesvede, levá ruka svede 

- pravou rukou nesvede, levá ruka svede 

drápavý - pravou rukou nesvede, levá ruka svede 

funkční schopnost ruky: písařský úchop - pravou rukou nesvede, levá ruka svede 

pinzetový úchop - pravou rukou nesvede, levá ruka svede 

nůžkový úchop - pravou rukou nesvede, levá ruka svede 

kónický úchop - pravou rukou nesvede, levá ruka svede 

• Bartlův test základních všedních činnosti (ADL) 

hodnocení: O- 40 bodů- vysoce závislý 

45 - 60 bodů- závislost středního stupně 

65 - 90 bodů - lehká závislost 

1 00 bodů - nezávislost 

Hodnocení testu viz. příloha č.3 

• Hodnocení psychického stavu (Mini - Mental State Examínation- MMSE ) 

viz příloha č.5 
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Závěr speciálních testú : Pacient nesvede pravou rukou vykonat žádný z vyšetřovaných 

úchopů. Podle Bartlova testu všedních činností je pacient středně závislý na pomoci 

okolí. Hodnocení psychického stavuje dobré. 

K vyšetření speciálních testů bylo použito těchto zdrojů [2, 18] 

3.3.3. Závěr vstupního kineziologického rozboru 

Po CMP je pacient z větší části závislí na pomoci okolí. Psychický stav se jeví jako 

dobrý bez zjištěných změn, pouze je přítomna lehká forma dysartrie. Největší následek 

prodělané cévní mozkové příhody má dopad na motoriku. Pacient s pravostranou 

hemiparesou používá k chůzi kozičku. Chůze má spasticko-paretický charakter 

a projevují se zde dysbalance spjaté s diagnozou. Především rotace pánve doprava 

a laterální posun vlevo, vyšší stav levé lopatky oproti pravé a dekompenzované 

pravostranné skoliotické držení. Nefunkční břišní stěna přidružená s přetíženými 

mm.SCM a skalenovými svaly neumožňují správný stereotyp dýchání a pacient 

používá 

pouze horní hrudní typ dýchání. Je zde možná návaznost na kyfotické držení v horní 

polovině těla. Těžiště celého těla je posunuto ventrálně. 

Kyčelní kloub PDK je v zevní rotaci,kolenní kloub je ve flekčním postavení. Naopak 

u LDK je kolenní kloub uzamčený. Délkové rozměry u HKK a DKK jsou shodné. 

Obvodové míry u HKK a DKK se nepatrně liší. Pacient je pravák a před nemocí hrál 

pravidelně fotbal s větším zapojením PDK. Větší obvodové míry proto jsou na pravé 

straně, i když pacient trpí pravostrannou hemiparesou. 

Změny kloubního rozsahu jsou způsobené pravostrannou hemiparesou. U PHK jsou 

známky syndromu bolestivého ramene, omezená abdukce a zevní rotace v ramením 

kloubu. Bolestivost úponu deltového svalu potvrzuje tuto skutečnost. Hybnost akra 

u PHKje výrazně omezena oproti LHK. U PDKje snížení rozsahu pohybu oproti LDK 

patrné, není však tak výrazný jako u horní poloviny těla. U pacienta byly nalezeny 

četné blokace zejména na akrech horní a dolní končetiny. Snížená kloubní vúle oproti 

zdravé straně byla zjištěna u ramenního kloubu PHK a Lisfrankova kloubu PDK. 

Svalová síla je u pacienta levostraně dobrá, adekvátní věku. Pacient zvládne pohyb proti 
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manuálnímu odporu. Pravostraně je svalová síla celkově snížena, více na horní 

končetině. Pacient zvládne pohyb náhradním pohybovým stereotypem v omezeném 

rozsahu pohybu proti gravitaci. Jedná se o flexory, extensory a abduktory ramenního 

kloubu; flexory a extensory loketního kloubu; flexory, extensory, abduktory, adduktory 

a rotátory kyčelního kloubu; flexory a extensory kolenního kloubu. Pacient nezvládne 

provést pravou rukou stisk ruky. Z neurologického vyšetření byla zjištěna centrální 

porucha hlavových nervů (n.facialis, n.trigeminus, n.hypoglossus). U krční páteře je 

omezený úklon doprava. Svalový tonus je zvýšený na pravé polovině těla a na akrech je 

přítomna lehká spasticita. Šlachookosticové reflexy u PHK a PDK jsou zvýšené vyjma 

rr.medioplantárního u DKK, který je bilaterálně nevýbavný. Z pyramidových jevů 

zánikových je pozitivní Mingazzini u PHK a i PDK. Z iritačních jevů je pozitivní pouze 

Oppenheim u PDK. Kožní břišní reflexy jsou nevýbavné. Nebyla zjištěna porucha 

mozečkových funkcí vyjma pozitivního Rombergu I a II při vyšetření rovnováhy. 

3.4. KRÁTKODOBÝ A DLOUHODOBÝ REHABILITAČNÍ PLÁN 

3.4.1. KRÁTKODOBÝ REHABILITAČNÍ PLÁN 

Cíl: 

- získat důvěru a navázat dobrý kontakt s pacientem 

- naučit správnému provedení vzpřimovačích reflexů 

- uvolnění svalů v oblasti pravého ramenního pletence 

- úprava dechového mechanismu 

- odstranění kloubních blokád a úprava kloubní vůle 

- zvýšení kloubních rozsahů na pravé polovině těla 

- zvýšit celkovou kondici 

- docílit jistoty pacienta při chůzi s kozičkou 

- instruktáž k autoterapii 
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Návrh terapie 

1) ergonomie; instruovat pacienta k správnému polohování pravé poloviny těla v leže 

a sedu 

2) měkké techniky (dle Lewita) 

3) centrace pravého ramenního kloubu a ovlivnění napětí v okolí pletence měkkými 

technikami a trakcí 

4) dechová gymnastika, úprava vadného dechového stereotypu 

5) PIR na m.pectoralis major stemální část sin, m.deltoideus dex a PIR s protažením na 

zkrácené svaly 

6) PNF s cílem posílit či relaxovat vybrané svalové řetězce na HKK a DKK 

7) pasivní a aktivní pohyby na zvýšení kloubních rozsahů 

8) nácvik aktivních pohybů pro pacienty s CMP (RHB po CMP,Grada 2004) 

9) mobilizace (dle Lewita) 

1 O) nácvik chůze s kozičkou 

Návrh fyzikální terapie (J.Poděbradský;I.Vařeka 1998) 

lékařem nebyla předepsána žádná fyzikální terapie, proto udávám vlastní návrh 

-vířivka 37°C 20min 2krát týdně, celkem 6krát 

- ultraelektrostimulace; na fázické svaly PDK (mm.glutei, m.tibialis anterior) velikost 

elektrod 5x6 cm a fázické svaly PHK (m.trapezius pars inferior a medius, 

mm.rhomboidei, m.supraspinatus, m.infraspinatus) velikost elektrod 2x3 cm, intenzita 

nadprahově motorická, f=182Hz, doba aplikace lOmin step lmin, denně, celkem lOx 

- Diadynamický proud LP 5 min; na fázické svaly PHK a PDK, intenzita nadprahově 

motorická, f= 50Hz (MF), f= 100Hz (DF), celkem lOx 
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- kryoterapie; kryoperlózové sáčky, teplota : -l8°C, doba aplikace 3min na spastické 

svaly, 2x denně po dobu akutního stadia elasticity [16] 

3.4.2. DLOUHODOBÝ REHABILITAČNÍ PLÁN 

Cíl: 

- snížit napětí na pravé polovině těla 

- zlepšit jemnou motoriku pravé ruky 

- zlepšení sebeobsluhy 

- dosažení maximálního stupně fyzické a psychické soběstačnosti 

-jistota při chůzi o berlích 

- zlepšení kvality života, příprava na návrat do zaměstnání 

Návrh terapie: 

1) nácvik aktivních pohybů pro pacienty s CMP (RHB po CMP;Grada 2004) 

2) využití prvků s efektem aktivace postižených končetin (Hemiplégia dospělých, 

Liečreh Gúth; 1997) 

3) pomocí ergoterapie ovlivnit jemnou motoriku pravé ruky, nácvik úchopů 

4) PNF s cílem posílit či relaxovat vybrané svalové řetězce na HKK a DKK 

5) nácvik korigovaného sedu 

6) správný stereotyp dýchání 

7) správně provedený stoj ze sedu bez opory HKK (RHB po CMP, Grada 2004) 

8) nácvik chůze s berlí 
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3.5. PRŮBĚH REHABILITACE 

27. 1. 2006 

Status presens 

subjektivně: pacient se cítí dobře; neuvádí žádné obtíže 

objektivně: paresa n.VII dx centrálního typu, mírná dysartrie 

HKK: HK dx hyperreflexie, hypotonie, velmi omezená spontánní hybnost 

HK sin hybnost přiměřená 

Terapie 

DKK: DK dx hyperreflexie, hybnost se středním deficitem 

DK sin hybnost v plném rozsahu 

1) proveden kineziologický rozbor 

2) instruktáž správného polohování viz. fyzioterapeutické postupy 

3) instruktáž správného provedení vzpřimovacích reakcí 

Výsledek: viz.vstupní vyšetření; pacient je schopen správně provést sed z lehu, ale 

nedaří se provést stoj ze sedu. 

Cíl týdne: správně provedený stoj ze sedu,správný stereotyp dýchání 

30.1.2006 

Status presens 

subjektivně: pacient se cítí dobře; neuvádí žádné obtíže 

objektivně : paresa n.VII dx centrálního typu, mírná dysartrie 

HKK: HK dx hyperreflexie, hypotonie, velmi omezená spontánní hybnost 

HK sin hybnost přiměřená 

DKK: DK dx hyperreflexie, hybnost se středním deficitem 
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DK sin hybnost v plném rozsahu 

Terapie 

1) aktivní a pasivní pohyby horních a dolních končetin 

2) Kabatova technika- nácvik techniky u PHK a PDK s cílem zapojení všech svalů 

v průběhu první diagonály 

3) centrace ramenního kloubu bilaterálně 

4) nácvik správného stereotypu dýchání 

5) nácvik vzpřimovacích reakcí (dle knihy RHB po CMP, Grada 2004) 

6) chůze 20m s kozičkou 

7) instruktáž autoterapie 

8) zapolohování pacienta 

Výsledek : pacient zvládl výše popsanou terapii dobře; cílem dnešního dne byl nácvik 

Kabatovy techniky a stereotypu dýchání. Při centraci ramenních kloubů pacient dobře 

reagoval a bylo vidět reflexní zapojení břišní stěny. Sed z lehu již pacientovi nečiní 

potíže, ale nezvládá stoj ze sedu. Při chůzi s kozičkou není u pacienta výrazný pocit 

jistoty. 

31. 1. 2006 

Status presens 

subjektivně: pacient má pocit hladu, stěžuje Sl na nedostatek jídla v nemocnici; je 

podrážděný 

objektivně : paresa n.VII dx centrálního typu, mírná dysartrie 
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HKK: HK dx hyperreflexie, hypotonie, velmi omezená spontánní hybnost 

HK sin hybnost přiměřená 

DKK: DK dx hyperreflexie, hybnost se středním deficitem, zlepšena 

dorzální flexe v hlezenním kloubu o 5° 

DK sin hybnost v plném rozsahu 

Terapie 

1) MT na oblast zad a oblast mezižebří 

2) nácvik správného stereotypu dýchání 

3) centrace ramenních kloubů 

4) posturální terapie- posilování břišních svalů výdechem 

5) aktivní pohyby s dopomocí u PHK a PDK 

6) Kabatova technika- nácvik techniky u PHK, PDK a lopatek s cílem zapojení všech 

svalů v průběhu první diagonály 

7) PIR na m.pectoralis minor a major, m.TFL 

8) chůze s kozičkou 20m 

9) instruktáž autoterapie 

1 O) zapolohování pacienta 

Výsledek : pacient zvládl terapii dobře; zlepšil se stereotyp dýchání kdy se pacient snaží 

zapojit břišní stěnu;Kabatovu techniku na lopatku první diagonály zvládl pacient 

výborně 

1.2.2006 

Status presens 

subjektivně: pacient se cítí dobře; bolest v pravém ramenním kloubu při flexi 
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objektivně: paresa n.VII dx centrálního typu, mírná dysartrie 

Terapie 

HKK : HK dx hyperreflexie, hypotonie, velmi omezená spontánní 

hybnost, m.biceps brachi v napětí 

HK sin hybnost přiměřená 

DKK : DK dx hyperreflexie, hybnost se středním deficitem 

DK sin hybnost v plném rozsahu 

1) cvičební jednotka s efektem aktivace postižených končetin (Hemiplégia dospělých, 

Liečreh Gúth; 1997) 

-důraz na větší zapojování postižených končetin 

2) facilitace gumovým ježkem a hlazení pravé ruky a předloktí 

2) nácvik jemné motoriky a úchopu pravé ruky za použití pomůcek všedního dne 

3) mobilizace drobných kloubů pravé ruky 

(IP, MP, MCP, mediocarpální,radiocarpální, karpální kůstky) 

4) Kabatova technika- posilování první a druhé diagonály u PHK, relaxační technika 

na m.biceps brachii dx 

5) trakce v pravém ramenním kloubu za pomoci overballu 

6) PIR- m.pectoralis major střední část bilaterálně 

7) chůze s kozičkou 30m 

8) instruktáž autoterapie 

9) zapolohování pacienta 

Výsledek: pro pacienta byl nácvik jemné motoriky a úchopu velmi fyzicky náročný; 

odstraněny blokády u PHK v radiokarpálním skloubení, u matacarpofalangových 

kloubů MP2,MP3 směrem ventrálně a os.capitatum; 
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Snížena bolestivost v pravém ramenním kloubu při trakční mobilizaci. 

2.2.2006 

Status presens 

subjektivně: pacient pociťuje únavu po včerejším dni (převoz na ECHO vyšetření) 

objektivně: paresa n.VII dx centrálního typu, mírná dysartrie 

HKK: HK dx hyperreflexie, hypotonie, omezená spontánní hybnost 

HK sin hybnost přiměřená 

DKK : DK dx hyperreflexie, hybnost se středním deficitem 

DK sin hybnost v plném rozsahu 

výrazně zlepšen stoj ze sedu na lůžku a přetáčení z boku na bok 

(dle knihy RRB po CMP;Grada 2004) 

Terapie 

1) MT v oblasti zad a DKK, míčkování 

2) aktivní pohyb a posilování DKK v leže na břiše 

3) facilitace plosky gumovým ježkem 

4) mobilizace metatarsofalangové kloubu MT2, MT3 u LDK směrem ventrálně, 

Lisfrankův kloub u PDK směrem dorzálně 

5) aktivace příčné a podélné klenby v sedě na lůžku, nácvik malé nohy 

6) laterální přenos tělesné váhy (RRB po CMP,Grada 2004) 

7) chůze s kozičkou 35m 

8) zapolohování pacienta 
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Výsledek: i při dnešní únavě zvládl pacient terapii dobře; při chůzi se cítil jistěji 

a zvýšil se rozsah aktivního pohybu u PDK - flexe, extenze a abdukce v kyčelním 

kloubu o 5°. 

3.2.2006 

Status presens 

subjektivně: pacient má pocit napětí na hrudníku, je psychicky rozladěn 

objektivně: paresa n.VII dx centrálního typu, mírná dysartrie 

Terapie 

HKK : HK dx hyperreflexie,hypotonie, omezená spontánní hybnost 

HK sin hybnost přiměřená 

DKK : DK dx hyperreflexie, hybnost se středním deficitem 

DK sin hybnost v plném rozsahu 

Hrudník- vyšetřením zjištěna blokace 4 a 5 žebra vlevo 

1) MT na oblast zad, vyšetření žeber- zjištěna blokace 4 a 5 žebra vlevo a následné 

odstranění blokády dle metody Mojžíšové 

2) centrace ramenního kloubu bilaterálně v leže na zádech 

3) posturální terapie v leže na břiše dle Jarmily Čápové 

4) nácvik správného stereotypu dýchání s předchozí masáží mezižeberních prostor 

5) aktivace hlubokých flexorů krku technikou dle Kabata 

6) cvičební jednotka s efektem aktivace postižených končetin (Hemiplégia dospělých, 

Liečreh Gúth; 1997) 

-důraz na větší zapojování postižen)·ch končetin 

7) sedativní masáž obličeje 

8) chůze s kozičkou 40m 
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9) instruktáž autoterapie 

1 O) zapolohování pacienta 

Výsledek : mobilizace žeber dle Mojžíšové a výše uvedená terapie pomohla odstranit 

napětí na hrudníku; pacient se velmi uvolnil po masáži obličeje 

Cíl týdne : zlepšení jemné motoriky pravé ruky,chůze o berlích 

6.2.2006 

Status presens 

subjektivně: pacient se cítí výborně, je odpočatý; víkend trávil s rodinou doma 

objektivně: paresa n.VII dx centrálního typu, mírná dysartrie 

Terapie 

HKK : HK dx hyperreflexie, hypotonie, omezená spontánní hybnost 

HK sin hybnost přiměřená 

DKK : DK dx hyperreflexie, hybnost se středním deficitem 

DK sin hybnost v plném rozsahu 

1) cvičební jednotka s efektem aktivace postižených končetin (Hemiplégia dospělých, 

Liečreh Gúth; 1997) 

-důraz na větší zapojování postižených končetin 

2) Kabatova technika- první a druhá diagonála k posílení a aktivaci svalů HKK a DKK 

a lopatky 

3) nácvik korigovaného sedu [20] 

4) nácvik jemné motoriky a úchopu pravé ruky za použití pomůcek všedního dne 

5) nácvik chůze o francouzské holi 

6) zapolohování pacienta 
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Výsledek : pacient byl dnes zapálený do všech cvičebních jednotek; chůze o berli je 

velmi nejistá a vyžaduje spolupráci fyzioterapeuta 

7.2.2006 

Status presens 

subjektivně: pacient je unaven, otok pravé ruky 

objektivně : paresa n.VII dx centrálního typu, mírná dysartrie 

Terapie 

HKK: HK dx hyperreflexie, hypotonie, omezená spontánní hybnost 

HK sin hybnost přiměřená 

DKK : DK dx hyperreflexie, hybnost s lehkým deficitem 

DK sin hybnost v plném rozsahu 

1) cvičební jednotka s efektem aktivace postižených končetin (Hemiplégia dospělých, 

Liečreh Gúth; 1997) 

- důraz na větší zapojování postižených končetin 

2) Kabatova technika- první a druhá diagonála k posílení svalů DKK a lopatek 

3) centrace ramenních kloubů v leže na zádech 

4) posturální terapie v leže na břiše dle Jarmily Čápové 

5) masáž proti otoku PHK a pravé ruky 

6) nácvik chůze o francouzské holi 

7) zapolohování pacienta 

Výsledek: pacient pociťoval úlevu po masáži PHK a pravé ruky; při Kabatově technice 

první a druhé diagonály DKK a lopatek dochází ke správnému zapojování všech svalů 

v daných řetězcích; chůze o francouzské holi je jistější, ale stále za plné spolupráce 

fyzioterapeuta. Doporučení polohovat PHK do zvýšené polohy proti otoku pravé ruky. 
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8.2.2006 

Status presens 

subjektivně: pacient pociťuje bolest LDK; otok pravé ruky přetrvává; pacient je přesto 

v dobré náladě 

objektivně: paresa n.VII dx centrálního typu, mírná dysartrie 

Terapie 

HKK: HKdx hyperreflexie, hypotonie, omezená spontánní hybnost 

HK sin hybnost dobrá 

DKK : DK dx hyperreflexie, hybnost se lehkým deficitem 

DK sin hybnost v plném rozsahu 

1) masáž proti otoku a míčkování PHK a pravé ruky 

2) mobilizační techniky na drobné klouby pravé ruky 

(IP, MP, MCP klouby; mediocarpální, radiocarpální, radioulnámí kloub a karpální 

kůstky) 

3) aktivní pohyby HKK a DKK 

4) Kabatova technika- posilování HKK, DKK a pánve pomocí první a druhé diagonály 

5) posilování břišních svalů při výdechu 

6) PIR na m.pectoralis major bilaterálně stemální část 

7) procvičení vzpřimovačích reakcí (sed z lehu a stoj ze sedu) 

8) nácvik aktivace tří bodového systému nohy v sedě 

9) chúze o francouzské holi 

1 O) zapolohování pacienta 
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Výsledek: snížení otoku na pravé ruce; pacient již dobře zvládá Kabatovu techniku 

první a druhé diagonály, zvládá posilování flekčních i extenčních vzorců zejména 

technikou pomalý zvrat výdrž; vzpřimovací reakce pacient provádí s jistotou a dle 

správného stereotypu; zlepšena chůze o francouzské holi, pacient ušel 25 m bez potíží. 

Sále doporučuji polohovat PHK do zvýšené polohy proti otoku pravé ruky. 

9.2.2006 

Status presens 

subjektivně: pacient je bez bolesti končetin a bez otoku pravé ruky 

objektivně: paresa n.VII dx centrálního typu, mírná dysartrie 

Terapie 

HKK: HK dx hyperreflexie, hypotonie, omezená spontánní hybnost 

HK sin hybnost dobrá 

DKK: DK dx hyperreflexie, hybnost se lehkým deficitem 

DK sin hybnost v plném rozsahu 

1) cvičební jednotka s efektem aktivace postižených končetin (Hemiplégia dospělých, 

Liečreh Gúth; 1997) 

-důraz na větší zapojování postižených končetin 

2) nácvik jemné motoriky a úchopu pravé ruky za použití pomůcek všedního dne 

3) korigovaný sed a správný dechový mechanismus v sedě [20] 

4) aktivace tříbodového systému nohy v sedě 

5) nácvik malé nohy bilaterálně za dopomoci fyzioterapeuta 

6) nácvik výstupů na zvýšenou plochu k paralemím tyčím (cca 15 cm) 

7) chůze za pomoci paralemích tyčí 

8) instruktáž autoterapie 

9) zapolohování pacienta 
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Výsledek: cvičební jednotka s efektem aktivace postižených končetin (Hemiplégia 

dospělých, Liečreh Gúth; 1997) patří mezi pacientovu autoterapii, stejně tak i nácvik 

jemné motoriky pravé ruky, kterou zvládl pacient v rámci svých možností velmi dobře; 

velmi dobře pacient zvládl výstup na zvýšenou plochu a chůzi za pomoci paralerních 

tyčí. Chůze o francouzské holi zvládá pacient s jistotou a s nepatmou asistencí 

fyzioterapeuta. 

10.2.2006 

Status presens 

subjektivně: pacient se cítí dobře 

objektivně: paresa n.VII dx centrálního typu, mírná dysartrie 

Terapie 

HKK: HK dx hyperreflexie, hypotonie, omezená spontánní hybnost 

HK sin hybnost dobrá 

DKK: DK dx hyperreflexie, hybnost se lehkým deficitem 

DK sin hybnost v plném rozsahu 

1) výstupní kineziologický rozbor 

2) instruktáž autoterapie 

3) instruktáž ergoterapie 

Výsledek: výsledek výstupního kineziologického rozboru viz. výstupní kineziologický 

rozbor 
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3.6. VÝSTUPNÍ KINEZIOLOGICKÝ ROZBOR dne 10.2.2006 

3.6.1.Status presens 

subjektivně: pacient se cítí v dobré kondici a dobrém psychickém rozpoložení; je 

bez bolesti 

objektivně:pacient je orientován spolupracuje 

výška: 178 hmotnost: 80 BMI: 25,25 

somatotyp : astenik 

3.6.2. Vyšetření 

3.6.2.1.Vyšetření aspekcí 

Vyšetření kůže a prokrvení 

• Horní polovina těla a obličej : kůže odpovídající věku pacienta; prokrvení je 

fyziologické 

• Dolní polovina těla : oblast bérce a nohy, bilaterálně je zde změněna trofika 

kůže diabetem;kůže je suchá 

Závěr vyšetření kůže a prokrvení: dia neuropatie na dolních končetinách 

Vyšetření stoje ( statické,dynamické,pomocí olovnice,2 váhy) 

Statické 

zezadu: 

• Hlava mírně ukloněná ke straně léze, doprava 

• Levé rameno a levá lopatka výše než na pravé straně 

• Oslabené mezilopatkové svalstvo 

• Pravostranné skoliotické držení s vrcholem v Th/L 

• Paravertebrální svalstvo stranově nesouměrné, v napětí vpravo 
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• Gluteální svaly: pravá gluteální rýha níže než levá 

• Mírná zevní rotace u pravé dolní končetiny v kyčelním kloubu 

• Podkolenní rýhy souměrné 

• Mírná flexe v pravém kolenním kloubu a hyperextenze u levého kolenního 

kloubu 

• Lýtkový sval mohutnější vpravo 

• Achillovy šlachy souměrné 

• Levá pata zatížená více zevně, pravá pata zatížena více na vnitřní ploše 

zboku: 

• 

• 

• 

Hlava v předsunu 

Zvýšená hrudní kyfóza 

Břišní svalstvo prominuje 

• Flekční a vnitřně rotační postavení levé horní končetiny; pravá horní končetina 

visí podél těla 

• Chybí podélná a příčná klenba bilaterálně 

zepředu: 

• Mírně spadlý pravý ústní koutek 

• Podezření na zvýšené napětí m.sternocleidomastoideus a skalenových svalů 

bilaterálně 

• Kyfotické držení v oblasti hrudníku 

• Levá prsní bradavka výše než pravá 

• Výrazně ochablá celá břišní stěna 
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Závěr statického vyšetření: Aspekcí lze hodnotit oslabený laterální korzet pánve více 

vlevo.Levé rameno a lopatka jsou výše než vpravo. V hrudní oblasti je zvýšená kyfóza 

a oslabené mezilopatkové svalstvo. Pravostranné skoliotické držení má vrchol v oblasti 

Th/L. V oblasti obličeje je pokleslý koutek na pravé straně jež svědčí pro centrální 

paresu n.facialis, hlava je mírně ukloněna vpravo. Podezření na zvýšené napětí 

m.sternocleidomastoideus oboustranně jež se podílí se na předsunu hlavy. U pacienta je 

viditelné oslabení celé břišní stěny. Postavení PDK je v zevní rotaci v kyčelním kloubu. 

U DKK chybí podélná a příčná klenba oboustranně. Pacient zatěžuje u LDK více zevní 

hranu chodidla, u PDK naopak vnitřní hranu chodidla. Těžiště těla je u pacienta 

posunuto ventrálně. 

Vyšetření stoje 

Dynamické 

Z důvodu pacientova zdravotního stavu nebylo možno provést dynamické vyšetření. 

Pomocí olovnice 

Zezadu: 

• olovnice spuštěná ze záhlaví neprochází intergluteální rýhou, ale 0,5cm doprava 

od rýhy 

Zboku: 

• olovnice spuštěná od zevního zvukovodu neprochází středem ramenního kloubu, 

ale 3cm před ním. Pod touto odchylkou dopadá před kyčelní a hlezenní kloub. 

• Hloubka zakřivení páteře (olovnice spuštěná ze záhlaví) - krční lordosa:6cm; 

bederní lordosa: 1 ,Sem; hrudní kyfosa: tečna 

Zpředu: 

• Olovnice spuštěná z processus xiphoideus dopadá 1 cm od pupku doprava, 

břišní stěny se dotýká 
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Závěr vyšetření pomocí olovnice: Pacient stojí v mírném předklonu s předsunutou 

hlavou. Těžiště těla je posunuto ventrálně. U pacienta bylo zjištěno dekompenzované 

pravostranné skoliotické držení neboť olovnice spuštěná ze záhlaví a od procesus 

xiphoideus se vždy uchyluje doprava. 

Vyšetřeni stoje na dvou vahách 

LDK = 53 kg 

PDK = 27kg 

Závěr vyšetření stoje na dvou vahách: Pacient zatěžuje LDK o 13 kg více než PDK. 

Stranový rozdíl má být menší než 10% hmotnosti těla. 

K vyšetření aspekcí bylo čerpáno z těchto zdrojů [7,20] 

3.6.2.2. Vyšetření palpací 

3.6.2.2.1. Vyšetření měkkých tkání v oblasti zad 

• Vyšetření kůže 

napětí, pružení a posunlivost kůže je fyziologická po celé oblasti zad 

v oblasti mezi lopatkami se vyskytují HAZ 

• Vyšetření podkoží 

Kublerova řasa- nabratelná v celé oblasti zad; nepůsobí bolest v žádné krajině 

technika Leube-Dickeové- bez bolesti a podkožních změn 

• Vyšetření fascií 

thoracolumbální facie a laterální facie trupu se jeví negativní 

• Vyšetření jizev 

pacient nemá žádné jizvy 
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Závěr vyšetření měkkých tkání v oblasti zad 

fyziologická. 

Kvalita měkkých tkání je u pacienta 

3.6.2 2.2. Vyšetření pánve 

pánev 

• Cristy ve stejné výši 

• SIAS ve stejné výši 

• SIPS ve stejné výši 

• Rotace doprava 

• Laterální posun doleva 

Závěr vyšetření pánve : U pacienta byla zjištěna rotace pánve doprava a laterální posun 

pánve doleva. 

3.6.2.2.3. Vyšetření reflexních změn ve svalech 

Hodnotící škála: 

Trp triger point 

Tnp tender point 

PB periostový bod 

- u pacienta nebyla vyšetřena žádná reflexní svalová změna 

Závěr vyšetření reflexních změn ve svalech: U pacienta nebyla vyšetřena žádná reflexní 

svalová změna. 

K vyšetření reflexních změn bylo čerpáno z těchto zdrojů [ 14 ] 
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3.6.2.2.4. Vyšetření svalového tonu 

Hodnotící škála : 

N norma 

+ mírně zvýšené napětí 

++ středně zvýšené napětí 

+++ výrazně zvýšené napětí 

sval 

m.quadriceps femoris 

m.tensor fascie latae 

adduktory stehna 

m.iliopsoas 

m.piriformis 

m.gluteus max 

m.gluteus med a min 

ischiokrurální svaly 

m.erector spinae Lp 

m.erector spinae Thp 

m.quadratus lumborum 

m.rectus abdominis 

m.pectoralis major-stemální část 

m.pectoralismajor-klavikulární část 

m.rhomboidei 

m.supraspinatus 

m.infraspinatus 

Levá strana Pravá strana 

N ++ 

N ++ 

+ ++ 

N ++ 

N + 

N + 

N + 

++ ++ 

++ ++ 

+ ++ 

N ++ 

N + 

+ + 

+ ++ 

N + 

N ++ 

N ++ 
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m.deltoideus N ++ 

m.trapezius horní část + ++ 

m.trapezius dolní část + + 

m.subscapularis N ++ 

m.levator scapulae + ++ 

m.SCM ++ +++ 

krátké extensory krční páteře N ++ 

m.scaleni ++ ++ 

m.triceps brachii N ++ 

Závěr yyšetření svalového tonu : U pacienta je zvýšené napětí na pravé polovině těla 

což je dáno diagnózou. Přetrvává zvýšené napětí m.SCM jež způsobuje předsun hlavy. 

K vyšetření svalového tonu bylo čerpáno z těchto zdrojů [7, 14 ] 

3.6.2.3 Vyšetření chůze 

• Chůze o francouzské holi 

• Chůze je jistá, stále ještě o širší bazi, ale s pravidelným rytmem kroku. Pacient je 

v mírném předklonu, s předsunem a mírnou flexí hlavy, pravá horní končetina 

visí podél těla, hlava je mírně ukloněná k pravé straně. 

• Dochází k laterálnímu posunu pánve vlevo a lehké rotaci pánve doprava jako 

substituční mechanismus chůze. 

• Pacient zatěžuje více LDK; PDK se těžko odvíjí od podložky, pacient dopadne 

na celé chodidlo, není zde patrný přenos váhy z paty na zevní hranu chodidla 

a odraz z prstů nohy; svědčí to pro nedostatečné zapojení m.triceps surae 

od podložky. Dochází k nepatrné flexi v kyčelním kloubu a mírné flexi 

v kolenním kloubu, která není v obou případech dostatečná k správnému 
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zvednutí těžiště (nedostatečné zapojení m.gluteus max1mus a m.qudriceps 

femoris). Přetrvává mírná zevní rotace v pravém kyčelním kloubu. 

• U LDKje delší délka kroku než u PDK, krok je pravidelný 

• Chybí pohyb horní poloviny těla 

• Pacient ušel v den výstupního vyšetření 35m. 

Závěr vyšetření chůze: Tělo pacienta je v mírném flekčním postavení, hlava je ukloněna 

lehce k pravé straně s mírnou flexí a předsunem. PHK visí podél těla a LHK používá 

francouzskou hůl. Při chůzi se zvýraznila rotace pánve doprava a laterální posun vlevo. 

Není správné odvíjení PDK od podložky a přesun těžiště těla. 

K vyšetření chůze bylo čerpáno z těchto zdrojů [7] 

3.6.2.4. Vyšetření dechu 

- u pacienta bylo zjištěno střední hrudní dýchání s počtem 16 dechů za minutu 

Závěr vyšetření dechu : Když se pacient soustředí dokáže aktivovat správný stereotyp 

dýchání. Při mimovolní dechové aktivitě je u pacienta střední hrudní dýchání. 

K vyšetření dechu bylo čerpáno z těchto zdrojů [7, 14 ] 

3.6.2.5. Vyšetření pohybových stereotypů dle Jandy 

• Flexe šíje: pacient provádí při pohybu předsun hlavy což svědčí pro zvýšené 

napětí m.SCM 

• Extenze v kyčelním kloubu:LDK - 1) m.gluteus max 2) ischiokrurální svaly 

3) paravertebrální svaly Lp kontralaterálně, homolaterálně 4) paravertebrální 

svaly Th/L kontralaterálně, homolaterálně 

: PDK - 1) ischiokrurální svaly 2) m.gluteus max 

3) paravertebrální svaly Lp kontralaterálně, homolaterálně 4) paravertebrální 

svaly Th/L homolaterálně,kontralaterálně 
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Abdukce v ramenním kloubu: PHK nelze z důvodu zdravotního stavu vyšetřit. 

: LHK - aktivita začíná m. supraspinatus , dále 

m.deltoideus pars medialis, následuje m.trapezius horní vlákna homolaterálně 

a m.trapezius horní vlákna kontralaterálně. 

• Ostatní stereotypy pohybu dle Jandy nelze ze zdravotních důvodů u pacienta 

vyšetřit 

Závěr vyšetření pohybových stereotypů: Flexe šíje ozřejmila zvýšené napětí 

m .. SCM, který při flexi šíje přebírá aktivitu hlubokých flexorů. Extenze v kyčelním 

kloubu u LDK probíhá dle správného stereotypu pohybu. U PDK se zapojují 

paravertebrální svaly jež jsou více v napětí, tedy na pravé straně . Abdukce 

ramenního kloubu u LHK začíná aktivitou v malém rameni m .supraspinatus 

a m.deltoideus pars medialis dále aktivitou m.trapezius jež se podílí na stabilizační 

funkci . 

K vyšetření pohybových stereotypů dle Jandy bylo použito těchto zdrojů [ 7,14] 

3.6.2.6. Vyšetření vzpřirnovacích reakcí 

Sed z lehu: Pacient se sám přetočí na postiženou stranu kde vstává. S rukama 

sepnutýma, prsty střídavě propletenými, natažené lokty a rameny vpřed, pokrčenými 

dolními končetinami ( flexe v kyčelních a kaleních kloubech). Pokrčené dolní 

končetiny pacient spustí z lůžka, pravou horní končetinou se opírá o předloktí, 

postupně o dlaň do natažení lokte za pomoci levé horní končetiny, která drží pravou 

horní končetinu za zápěstí a pohyb asistuje. Přetočení na nepostiženou stranu je 

stejné jako u předchozího případu. Postiženou dolní končetinu dostane z postele 

za pomoci nepostižené dolní končetiny. Zdvižením hlavy a opřením o nepostižený 

loket přemístí postiženou nohu z lůžka. Pacient dosáhl polohy v sedu pomocí 

podpory nepostižené paže. 

Stoj ze sedu : pacient se sepnutýma rukama a nataženými lokty přenesl v sedu váhu 

těla na levou dolní končetinu jež je mírně před pravou dolní končetinou. Z této 

pozice pacient dosáhl stoje. 
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Závěr yyšetření vzpřimovačích reakcí: Pacient provedl správným stereotypem 

vzpřimovací reakce. 

K vyšetření vzpřimovačích reakcí bylo použito těchto zdrojů [2, 17] 

3.6.2. 7. Délkové a obvodové míry 

zpracováno podle metody Antropometrie 

- metoda měří a porovnává tvar a velikost lidského těla 

zásady při postupu měření : 

Při vyšetření je třeba zachovat nutný takt a ohled k pacientovi 

Měření se provádí v nejnutnějším oblečení 

Vyšetřující místnost musí být dostatečně teplá 

Měření odložíme je-li vyšetřovaný unavený a neklidný 

Nutná hygienická zásada při a po měření 

Opětovná měření provádí stejná osoba ve stejnou denní dobu 

Pře započetím měření je možno na těle pacienta označit měrné body 

K vyšetření byl použit krejčovský metr. 

Horní končetiny 

délkové rozměry (cm) vpravo vlevo 

celá končetina:acromion-dak:tylion 83 83 

paže a předloktí:acromion-proc.styl.radi 65 65 

paže:acromion lat-epycondylus humeri 39 39 

předloktí:olecranon-proc.styl.ulnae 28 28 

ruka:proc.styl.ulnae et radii-dak:tylion 18 18 

obvodové rozměry (cm) 
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paže relaxované 26 29 

paže při kontrakci 27 30 

loketní kloub 28 28 

předloktí 24 21 

zápěstí 18 17 

přes hlavičky metak:arpů 20 20 

Dolní končetiny 

délkové rozměry (cm) vpravo vlevo 

:funkční:SIAS-malleolus med 96 96 

anatomická:trochanter major-malleolus lat 84 84 

stehna:trochanter major-zevní štěrbina kolenního kloubu 45 45 

bérce: caput fibulae-malleulus lateralis 40 40 

chodidla:pata-nejdelší prst 25 25 

obvodové rozměry (cm) 

stehna: 15cm nad pattelou 44 44 

stehna: nad kolenním kloubem pře mm.vasti femoris 40 40 

kolena: přes pattelu 39 38 

kolena : přes tuberositas tibiae 33 34 

lýtka 38 36 

přes kotníky 23 23 

přes nárt a patu 25 26 

přes hlavice metatarsů 24 24 
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Závěr antropometrického vyšetření: Délkové rozměry u HKK a DKK jsou shodné. 

Obvodové míry u HKK a DKK se nepatrně liší. Pacient je pravák a před nemocí hrál 

pravidelně fotbal s větším zapojením PDK. Větší obvodové míry proto jsou na pravé 

straně, i když pacient trpí pravostrannou hemiparesou. 

K vyšetření délkových a obvodových rozměrů bylo použito těchto zdrojů [7] 

3.6.2.8. Vyšetřeni kloubního rozsahu 

Vyšetřeno podle metody goniometrie 

Goniometrie je nauka o měření úhlů. Při goniometrickém měření na lidském těle 

zjišťujeme buď úhel, ve kterém je kloub nebo úhel, kterého lze v kloubu dosáhnout, ať 

už je to pohybem aktivním nebo pasivním. K vyšetření byl použit plastový 

dvouramenný goniometr. Zápis do tabulky byl proveden podle metody SFTR. 

kloub . . rovina vpravo aktiv vpravo vlevo aktiv vlevo pasiv 

pasiv 

ramenní s 10-0-90 40-0-165 35-0-170 40-0-180 

Fbezsouhybulopatky 65-0-nevyš 90-0-nevyš 75-0-nevyš 90-0-nevyš 

Fse souhybem lopatky ll 0-0-nevyš 170-0-nevyš 170-0-nevyš 180-0-nevyš 

T nevyš-0-1 00 nevyš-0-120 nevyš-0-130 nevyš-0-130 

R 30-0-40 80-0-90 70-0-90 75-0-90 

loketní s 0-0-110 0-0-120 0-0-130 0-0-130 

předloktí R 50-0-60 50-0-90 90-0-90 90-0-90 

zápěstí s 20-0-30 40-0-45 75-0-70 80-0-75 

F 10-0-10 20-0-20 20-0-10 25-0-15 

MP palce s 0-0-15 0-0-50 

IP palce s 0-0-5 0-0-60 
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MPII F 5-0-20 10-0-90 

MPID F 5-0-20 10-0-90 

MPIV F 5-0-20 10-0-90 

MPV F 5-0-15 10-0-90 

IPl II F 0-0-5 0-0-100 

IPl III F 0-0-5 0-0-100 

IPliV F 0-0-5 0-0-100 

IPl V F 0-0-5 0-0-110 

IP2 II F O-O-O 0-0-85 

IP2 III F 0-0-0 0-0-85 

IP2IV F O-O-O 0-0-80 

IP2V F O-O-O 0-0-85 

kyčelní Ss extend.kolen.kl 10-0-65 15-0-75 15-0-70 20-0-80 

Ss flekt.kolen.kl 10-0-110 15-0-125 15-0-120 15-0-130 

F 25-0-15 40-0-20 40-0-20 45-0-25 

R 25-0-15 30-0-20 30-0-20 40-0-20 

kolenní s 0-5-95 0-5-110 0-5-120 0-0-125 

hlezenní s 15-0-25 20-0-30 20-0-35 25-0-45 

R 10-0-15 25-0-20 25-0-35 30-0-35 

MT palce s 5-0-20 40-0-40 

T nesvede nesvede 

IP palce s nesvede nesvede 

MTprstů s 5-0-10 60-0-50 

T nesvede nesvede 

85 



IPl prstů s nesvede nesvede 

IP2 prstů s nesvede nesvede 

Závěr yyšetření metodou goniometrie: Z výsledku jsou patrné změny zvýšení rozsahů 

PHK a PDK oproti vstupnímu vyšetření. Stranový rozdíl rozsahů pravých a levých 

končetin je dán stavem po CMP. 

K vyšetření kloubního rozsahu bylo použito těchto zdrojů [9] 

3.6.2.9. Vyšetření distancí na páteři 

Měří se vzdálenost od předem zadaných bodů na páteři při flexi, extenzi nebo 

lateroflexi. Při měření zjišťujeme pohyblivost jednotlivých úseků páteře nebo celé 

páteře 

přiznak měřená vzdálenost( cm) výsledek( cm) optimální 

stav( cm) 

Schoberův L5 + 1 O kraniálně nevyšetřeno 4-5 

Stiborův C7-L5 nevyšetřeno 7-10 

Čepojevův C7+8 kraniálně 2 3 

Ottův C7+30kaudálně nevyšetřeno 3,5 inklinace 

nevyšetřeno 2,5 reklinace 

Thomajerův daktylion - podlaha nevyšetřeno o 

Lateroflexe nevyšetřeno 
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Závěr vyšetření distance na páteři: Většina zkoušek na vyšetření hybnosti páteře 

nemohla být ze zdravotních důvodů u pacienta provedena. U krční páteře je dle 

Čepojevovy zkoušky rozvoj krční páteře dobrý. 

K vyšetření distancí na páteři bylo použito těchto zdrojů [7] 

3.6.2.10. Pohyblivost krční páteře 

Předklon : při maximální flexi krční páteře se měří vzdálenost brady od incisura 

jugularis;pacient provedl pohyb aktivně 

- u pacienta se brada dotkla sterna 

Rotace : pacient provedl aktivní rotaci krční páteře z vzpřímeného sedu 

vlevo: orientačně je rozsah pohybu 50° 

vpravo: orientačně je rozsah pohybu 50° 

Úklon : pacient provedl aktivně úklon krční páteře ze sedu vzpřímeného a za fixace 

vyšetřujícího na neměřené straně shora tlakem na pletenec horní končetiny 

vlevo: orientačně je rozsah pohybu 30° 

vpravo: orientačně je rozsah pohybu 25° 

Záklon : u pacienta nebyl vyšetřen 

Závěr vyšetření pohyblivosti krční páteře: Předklon je u pacienta dobrý. Rotace jsou dle 

Kapandjiho pouze 50°, zatímco dle Sachseho by měl být rozsah do 70°. Rozsah úklonu 

je dle Kapandjiho 35° ke každé straně což poukazuje u pacienta na mírné omezení více 

u úklonu doprava. 

K vyšetření distancí na páteři bylo použito těchto zdrojů [7] 
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3.6.2.11. Vyšetření zkrácených svalů 

Vyšetření zkrácených svalů podle Jandy 

- při vyšetření zkrácených svalových skupin se měří pasivní rozsah pohybu v kloubu 

v takové pozici a takovém směru, aby byla postihnuta izolovaná; přesně determinovaná 

svalová skupina 

stupeň O : nejde o zkrácení 

stupeň 1 : malé zkrácení 

stupeň 2 : velké zkrácení 

Vyšetřovaný sval 

m.gastrocnemius 

m.soleus 

Flexory kyčelního kloubu 

Flexory kolenního kloubu 

ADD kyčelního kl.krátké 

ADD kyčelního kl.dlouhé 

m.piriformis 

m.quadratus lumborum 

paravertebrální svaly 

m.pectoralis major-horní 

m.pectoralis major-stř 

m.pectoralis major-dolní 

m.trapezius 

m.levator scapulae 

m.sternocleidomastoideus 

Vpravo vlevo 

o o 

o o 

o o 

1 1 

o o 

o o 

o o 

o o 

nevyšetřeno 

o o 

1 o 

o o 

o o 

o o 

nevyšetřeno 
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m.iliopsoas o o 

m.rectus femoris o o 

m. tensor fasciae latae 1 1 

m. pectoralis minor o o 

Závěr vvšetření zkrácených svalů podle Jandy: Zjištěno bylo zkrácení do prvního stupně 

ischiokrurálních svalů bilaterálně, m.tensor fasciae latae a m.pectoralis major střední 

část vpravo 

K vyšetření zkrácených svalů bylo použito těchto zdrojů [3,10] 

3.6.2.12. Vyšetření svalové síly 

Svalová síla se zjišťuje pouze v rámci aktivního pohybu. Protože u pacienta se jedná o 

centrální lézi, nebyl použit k zjištění svalové síly svalový test. 

Neschopnost vykonat pohyb spočívá ve změně svalového tonu a poruše reciproční 

inervace. Levostraně je svalová síla u pacienta dobrá, adekvátní věku. Pacient zvládne 

pohyb proti manuálnímu odporu. 

Pravostraně je svalová síla celkově snížena, více na horní končetině. Pacient zvládne 

pohyb náhradním pohybovým stereotypem v omezeném rozsahu pohybu proti gravitaci. 

Jedná se o tlexory, extensory a abduktory ramenního kloubu; tlexory a extensory 

loketního kloubu; flexory, extensory, abduktory, adduktory a rotátory kyčelního kloubu; 

flexory a extensory kolenního kloubu. 

Pacient zvládne podat fyzioterapeutovi ruku. 

K vyšetření svalové síly bylo použito těchto zdrojů [1,3,10] 

3.6.2.13.Vyšetření kloubní vůle 

Nezjištěna žádná blokace kloubů na těle. 

Zjištěna omezena kloubní vůle v Lisfrankově kloubu u PDK směrem dorzálně 
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Závěr vyšetření kloubní vůle: U pacienta nebyly nalezeny žádné blokace na těle. 

Snížená kloubní vůle oproti zdravé straně byla zjištěna u Lisfrankova kloubu PDK. 

K vyšetření kloubní vůle bylo použito těchto zdrojů [14] 

3.6.2.14. Neurologické vyšetření 

• Hodnocení psychiky : 

Nezjištěny žádné změny ani postižení vnímání, efektivity, myšlení, intelektu a 

jednání. Vyšetřovaný je při plném vědomí s lehkou dysartrií. 

• Hlava: 

Nezjištěny žádné výrazné odchylky od normálního tvaru lebky. Jizvy nezjištěny. 

• Hlavové nervy : 

n.olfactorius- bez patologické změny 

n.opticus - bez patologické změny 

n.oculomotorius - bez patologické změny 

n.trochlearis- bez patologické změny 

n.trigeminus- korneální reflex nevýbavný bilaterálně; masseterový reflex 

nevyšetřen; výbavný nasopalpebrální reflex 

n.abducens - bez patologické změny 

n.facialis- jazyk se mírně plazí vpravo, výbavný nasopalpebrální reflex, labiální 

a sací reflexy nevýbavné, fyziologické; bellův příznak, lagoftalmus, nepřítomny 

n.vestibulokochlearis -při vyšetření vestibulárního systému jsou mírné titulace 

u Romberg I.;nystagmus nepřítomen 

n.glossopharingeus- bez patologické změny 

n.accesorius- bez patologické změny 

n.hypoglosus -jazyk se mírně plazí vpravo 

Zobrazení mozkových nervů v příloze č.2 
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• Vyšetření poruchy frontálního laloku: 

bez patologického nálezu ( labiální, sací, palcobradový a úchopový reflex ) 

• Poruchy řeči : 

lehká dysartrie 

• Vyšetření krku 

vyšetření krční páteře viz ( pohyblivost krční páteře); DeKleinův nelze vyšetřit 

• Horní končetiny : 

levá horní končetina - normotonus 

pravá horní končetina - lehce zvýšený tonus, spasticita pouze na akru PHK 

šlachookosticové reflexy : 

reflex PHKstupeň LHKstupeň 

bicipitální (C5-6) hyperreflexie 3 st. 

bachioradiální( C6) hyperreflexie 3 st. 

fexory prstů (C8) hyperreflexie 3 st. 

ticipitální (C7) hyperreflexie 3 st. 

pyramidové jevy : zánikové jevy » Mingazzini -pozitivní u PHK 

Iritační jevy » negativní 

mozečkové funkce : taxe : prst - nos » LHK bez patologického nálezu 

» PHK bez patologického nálezu 

: diadochokinéza )) bez patologického nálezu 

• Hrudník a břicho : 

svalový tonus je přiměřený 

kožní břišní reflexy: epigastrický ( Th 7-8 ) - nevýbavný 
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mezogastrický ( Th 9-1 O ) - nevýbavný 

hypogastrický ( Th 11-12 ) - nevýbavný 

• Dolní končetiny: 

levá dolní končetina - normotonus 

pravá dolní končetina- mírně zvýšený svalový tonus 

šlachookosticové reflexy: 

reflex PDKstupeň LDKstupeň 

patelární (L2-4) hyperreflexie 3 st. 

Achil.šlachy(L5-S 1) hyperreflexie 3 st. 

medioplantární(L5-S 1) nevýbavný nevýbavný 

pyramidové jevy: zánikové jevy » Mingazzini -pozitivní u PDK 

iritační jevy » Oppenheim- pozitivní u PDK 

mozečkové funkce: taxe : pata - koleno » LDK bez patologického nálezu 

» PDK bez patologického nálezu 

• Napínací manévry: 

Lassegue - bez patologické změny bilaterálně 

zkřížený Lassegue - bez patologické změny bilaterálně 

obrácený Lassegue - bez patologické změny bilaterálně 

• Čití: 

povrchové: senzoreceptory (zrak, čich, chuť, sluch))) bez patologického nálezu 

exteroreceptory (kožní dermatomy ) )) normostezie po celém těle 

hluboké: pohybocit, popohodit )) bez patologického nálezu 
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palestezie, stereognosie » bez patologického nálezu 

• Vyšetření rovnováhy : 

DeKleinův test - nelze vyšetřit 

Romberg I a II- pozitivní; Romberg III- nelze vyšetřit 

test na polohovou závrať - nelze vyšetřit 

Hautantova zkouška, V éleho funkční test nohy- nelze vyšetřit 

• Neurologické vyšetření chůze- nelze vyšetřit 

• Neurologické vyšetření páteře- viz (vyšetření stoje a distance na páteři) 

Závěr neurologického vyšetření: U pacienta nebyla zjištěna porucha psychických 

funkcí. U hlavových nervů (n.facialis, n.trigeminus, n.hypoglossus) byla vyšetřena 

centrální porucha. Svalový tonus je na pravé polovině těla mírně zvýšený a na 

akrech je přítomna lehká spasticita. Šlachookosticové reflexy u PHK a PDK jsou 

zvýšené vyjma rr.medioplantámího u DKK, který je bilaterálně nevýbavný. 

Z pyramidových jevů zánikových je pozitivní Mingazzini u PHK a i PDK. 

Z iritačních jevů je pozitivní pouze Oppenheim u PDK. Kožní břišní reflexy jsou 

nevýbavné. Nebyla zjištěna porucha mozečkových funkcí vyjma pozitivního 

Rombergu I a II při vyšetření rovnováhy. 

K neurologickému vyšetření bylo použito těchto zdrojů [1] 

3.6.15. Speciální testy 

• Test úchopu 

jemný, precizní úchop: ploché očko -pravou rukou nesvede, levá ruka svede 

kruhové očko - pravou rukou nesvede, levá ruka svede 

špetka - pravou rukou nesvede, levá ruka svede 

stříška - pravou rukou nesvede, levá ruka svede 
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laterální úchop - pravou rukou nesvede, levá ruka svede 

silový úchop - pravou rukou svede, levá ruka svede 

- pravou rukou svede, levá ruka svede 

:kulový 

válcový 

hákovitý 

:drápavý 

- pravou rukou nesvede, levá ruka svede 

-pravou rukou nesvede, levá ruka svede 

funkční schopnost ruky : písařský úchop - pravou rukou nesvede, levá ruka svede 

pinzetový úchop - pravou rukou nesvede, levá ruka svede 

nůžkový úchop - pravou rukou nesvede, levá ruka svede 

kónický úchop - pravou rukou nesvede, levá ruka svede 

• Bartlův test základních všedních činnosti (ADL) 

hodnocení : O- 40 bodů- vysoce závislý 

45 - 60 bodů - závislost středního stupně 

65 - 90 bodů - lehká závislost 

1 00 bodů - nezávislost 

Hodnocení testu viz.příloha č. 4 

• Hodnocení psychického stavu (Mini- Mental State Examination- MMSE ) 

viz příloha č.6 

Závěr speciálních testů: Pacient svede pravou rukou vykonat z vyšetřovaných úchopů 

pouze kulový a válcový úchop. Podle Bartlova testu všedních činností je pacient lehce 

závislý na pomoci okolí. Hodnocení psychického stavuje dobré. 

K vyšetření speciálních testů bylo použito těchto zdrojů [2 , 18] 
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3.6.3 Závěr výstupního kineziologického rozboru 

Po CMP je pacient je jen lehce závislý na pomoci okolí. Psychický stav se jeví jako 

dobrý bez zjištěných změn, pouze je přítomna lehká forma dysartrie. Následek cévní 

mozkové příhody nejvíce postihuje motoriku pacienta, převážně jemnou motoriku. 

Pacient s pravostranou hemiparesou používá k chůzi francouzskou hůl. Jako substituční 

mechanismus chůze dochází u pacienta k rotaci pánve doprava a laterálnímu posunu 

vlevo. Není správné odvíjení PDK od podložky a přesun těžiště těla. Tělo pacienta je 

v mírném flekčním postavení, hlava je ukloněna lehce k pravé straně s mírnou flexí 

a předsunem. PHK visí podél těla. Palpací byla u pacienta zjištěna rotace pánve doprav 

a a laterální posun vlevo, vyšší stav levé lopatky oproti pravé a dekompenzované 

pravostranné skoliotické držení. Břišní stěna je mírně oslabena, ale již je zapojována při 

dýchání v případě, že se pacient na dýchání soustředí. U mimovolního dýchání převládá 

střední hrudní dýchání. Přetížené mm.SCM zvyšují napětí v oblasti krku a podílejí se 

na předsunu hlavy. Těžiště celého těla je posunuto ventrálně. Pacient zatěžuje LDK 

o 13 kg více než PDK. Kyčelní kloub PDK je ve stoji v zevní rotaci, kolenní kloub je 

ve flekčním postavení. Naopak u LDK je kolenní kloub uzamčený. Délkové rozměry 

u HKK a DKK jsou shodné. Obvodové míry u HKK a DKK se nepatrně liší. Pacient je 

pravák a před nemocí hrál pravidelně fotbal s větším zapojením PDK. Větší obvodové 

míry proto jsou na pravé straně, i když pacient trpí pravostrannou hemiparesou. Změny 

kloubního rozsahu jsou způsobené pravostrannou hemiparesou, i když hodnoty rozsahu 

pohybu jsou větší než při vstupním vyšetření. Hybnost akra u PHK je snížena oproti 

LHK. U PDK je snížení rozsahu pohybu oproti LDK patrné, není však tak výrazný jako 

u horní poloviny těla. Snížená kloubní vůle oproti zdravé straně byla zjištěna 

u Lisfrankova kloubu PDK. Svalová síla je u pacienta levostraně dobrá. Pravostraně je 

svalová síla celkově snížena, více na horní končetině. Z neurologického vyšetření byla 

zjištěna centrální porucha hlavových nervů (n.facialis, n.trigeminus, n.hypoglossus). 

U krční páteře je omezený úklon doprava. Svalový tonus je mírně zvýšený na pravé 

polovině těla a na akrech je přítomna lehká spasticita. Šlachookosticové reflexy u PHK 

a PDKjsou zvýšené vyjma rr.medioplantárního u DKK, který je bilaterálně nevýbavný. 

Z pyramidových jevů zánikových je pozitivní Mingazzini u PHK a i PDK. Z iritačních 
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jevů je pozitivní pouze Oppenheim u PDK. Kožní břišní reflexy jsou nevýbavné. 

Nebyla zjištěna porucha mozečkových funkcí vyjma pozitivního Rombergu I a II při 

vyšetření rovnováhy. 

3. 7. ZHODNOCENÍ EFEKTU TERAPIE 

Nejvýraznější změny ve funkčním testu v průběhu terapie- výsledek terapie 

funkční test 27.1.2006 10.2.2006 

m.pectoralis stemální část Trp Trp není 

m.deltoideus PB PB není 

chůze s pomůckou kozička francouzská hůl 

dýchání horní hrudní střední hrudní 

rozsahy aktivního pohybu 

ramenní kloub dx SFTR s 5-0-80 s 10- o- 90 

Fbez souhybu lopatky 45 - F 65 - O -nevyšetřeno 

O-nevyšetřeno 

Pse souhybem lopatky 90 -0 F ll O - O - nevyšetřeno 

-nevyšetřeno 

R bolest,nevyšetřeno R30-0 -40 

zápěstní kloub dx SFTR s 10-0-20 s 20- o- 30 

:MP palce dx SFTR S0-0-5 s 0-0-15 

speciální testy 

úchop válcový nesvedl svedl 

úchop kulový nesvedl svedl 

Bártlův test (ADL) závislost středního stupně lehká závislost 
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Již z výše uvedených hlavních výsledků terapie je patrné, že bylo u pacienta docíleno 

efektivních změn. Především došlo k výrazným pozitivním změnám motoriky. Pacient 

je schopen bez asistence zdravotnického personálu sedu a stoje z lůžka. Je schopen 

samostatné chůze o francouzské holi. Došlo k pokroku jemné motoriky kdy pacient je 

schopen kulového a válcového úchopu. Zlepšil se stereotyp dýchání, který má 

významný vliv na posturu pacienta a z vyšetření je patrno snížené napětí v oblasti 

hrudníku a trapézových svalů. Terapeutickými postupy se dokázalo předejít hrozícímu 

syndromu bolestivého ramene u pravé horní končetiny. Pacient již nepociťuje bolest při 

úponu deltového svalu.Rozsahy pohybů se u pacienta ve srovnání se vstupním 

vyšetřením zvýšily. Nejvýraznější změny jsou zaznamenány v tabulce výše. Svalová 

síla se u pacienta zvýšila. Indikátorem této změny chůze, její délka a jistoty pohybu 

v tomto stereotypu. 

Za velmi efektivní terapii u pacienta se ukázala cvičební jednotka s efektem aktivace 

postižených končetin, která se zaměřuje na začlenění paretické strany pacienta do aktivit 

denního života. Cvičební jednotka již pacient denně cvičil byla sestavena na základě 

knih ( RHB po CMP; Grada 2004; Hemiplégia dospělých, Liečreh Gúth; 1997) 

a přispěla k zvýšení celkové kondice, aktivace svalů paretické končetiny s následným 

zlepšením svalové síly. Pomocí tohoto konceptu bylo u pacienta docíleno používání 

a zapojování paretické poloviny těla při všech denních činnostech. 

Kabatova technika se u pacienta podílela na aktivaci svalů v průběhu diagonálního 

pohybu. Tato technika přispěla k zvýšení svalové síly a rozsahu pohybu a relaxaci 

svalů. Jako pozitivní u této techniky je její náročnost na dominantní hemisféru. Pacient 

musí přemýšlet, reagovat na povely a využívat paměť. Posturální terapie příznivě 

ovlivnila celkové držení pacienta. Pacient velmi dobře reagoval na centrace ramenních 

kloubů aktivitou břišních svalů. Terapie přispěla k uvolnění oblasti hrudníku. Zlepšil se 

stereotyp dýchání a psychika pacienta. 

Pro aktivitu všedních činností hraje u pacienta velkou roli ergoterpie. Za pomoci 

rozličných pomůcek denního života se pacient učil úchopu. 

Pro přesun a změnu místa je velmi důležitá chůze. Pacient začínal za asistence 

fyzioterapeuta při chůzi s kozičkou. Denním tréninkem spojeným a výše uvedenou 
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terapií bylo možno přejít na chůzí o francouzské holi. Překonáním počáteční nejistoty je 

schopen pacient samostatné chůze 

4. ZÁVĚR 

V dnešní uspěchané době se stále častěji setkáváme s cévním mozkovým onemocněním. 

Bohužel jsou postihováni mladší a mladší jedinci. Rehabilitační oddělení vykazují 

zvyšující se počet těchto jedinců o jejichž onemocnění vzrůstá zájem ze stran 

lékařů, vědeckých pracovníku i veřejnosti. I já jsem chtěla využít příležitosti a seznámit 

se s touto diagnózou blíže. 

Na vzniku cévní mozkové choroby se podílí mnoho faktorů. Mnoho z nich je 

ovlivnitelných a pak tu jsou i ty neovlivnítelné, více popsáno v obecné části. 

To znamená, že této chorobě se dá do určité míry předejít nebo alespoň zmírnit její 

následky. Ale to není pouze starost zdravotnického personálu, to je starost každého 

z nás. Problém, který vidím je velmi špatná informovanost veřejnosti. Velké procento 

nemocných by nikdy ani nepomyslelo, že je možné této chorobě předejít nebo zmírnit 

její následky. Zvýšená informovanost a prevence veřejnosti by usnadnila práci nám 

všem. 

Je známo,že psychika jedince hraje pří léčbě významnou roli. Pacient, se kterým jsem 

pracovala, byl psychicky velmi silný a byl přesvědčen o úspěchu léčby. Získala jsem si 

brzy jeho důvěru což mi usnadňovalo práci. Pacient poctivě vykonával všechny úkoly, 

které jsem mu zadávala a při terapiích byl velmi aktivní. Byla jsem sama překvapena, že 

je možné za jedenáct dní terapie dosáhnou takového pokroku. Denně jsem se pacientovi 

věnovala 1,5 hodiny což je pro zdravotní personál v nemocnici časově nereálné. Pro mě 

bylo nejdůležitější, aby se pacient integroval do společnosti co nejlépe. Snaha o co 

nejvyšší sebeobsluhu a nejlepší chůzi byl cíl celé jedenáctidenní terapie. A myslím, že 

jsme se k cíli hodně přiblížili. 

Byla to pro mě cenná zkušenost. Možnost vyzkoušet si všechny znalosti a dovednosti co 

jsem se dosud naučila .Být schopna využít nové techniky a postupy, které jsou vhodné 

pro dané onemocnění. Odměnou mé práce je spokojený pacient, který se může vrátit 

do normálního života. 
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6.PŘÍLOHY 

příloha 1 

15-
16--

23---

Tepny na bázi mozkové s circulus 
artcriosus ccn:bri (Willisi) 

I a.. vcrtclrralis 
2 a. basilaris 
3 a. ccrebri pcstc;rior 
4 l. communiean$ pcstcrior 
5 •· e~rotis imerna 
6 a. ccrellri media 
1 a. cercllri anterior 
I a. communicans antcrior 
9 v&vc:ni a. ccrcbri anterior 

10 oa. ~ntmlcs anteromc:dialcs 

' -+-- - ------
/ 

ll u. centralcs antcrolaterules 
12 aa . ccntrnles poslcromcdialcs 
13 a. choroidca antcrior 

2 

14 rr. temponllcs antcriores (arteriac cerebri posrcrioris) 
l S IT. tcmporales intcnncdii (arteriae cerebri pcsterioris) 
16 a. cerebelli superior 
17 rr. tcmporalcs posteriores (arteriac ccrcbri posterioris) 
I& aa . pontis 
19 a. labyrinthi (a. mcatus acuslici inh:rni) 
20 a. ccrcbclli infcrior antcrior 
21 a. cerebclli inferior postcrior 
22 ~ spinalis anterior 
23 a. spinalis posterior 



příloha 2 

spodina mozková a výstupy hlavových 
nervů 
I huihu~ lllt~lchH·nl~ (~uuéú:-.t čkhn\~hll mozku) 
1 ll'<ll'lU:-0 lll!";:H,:torius (~ouč{ht č!chnvc-ho mo.t.ktt) 
3 tri!-tolllllll olritctorium l~oul:úsl ~idlov~lw mozku} 
-1 suh~tanlia plTii>rHLH ankrinr (SI,.HJ<::ú~l čkhoY..:'ho mozku} 
5 hyp,,thalamu', <'tll"(l<IW rmtmillana (s.Juéást tllenc~fala] 
f1 ~uhslanlla pcrtl,rata J){1Stcrh.lr 

7 ~ru~ ~t:rcbri 
X pnn..; 
lJ m~.J~\\')tl1D/.t'Čkovj· l()t;t 

10 m~t!ulla ''hhlll)!ala (pyram1s meLILillue oblonguwe] 
ll dccus.atio pyramid~un 
12 modull a spina!is 
1.-, l~aqaJis ... ·cntrali:, mt.:dullac spmalls 
1'-l v~·~tup I. mišnílhl lll.!r\ u 
i:' t) I nt lalok k~ln .... ·t.n t~hl) mozku 

I 6 ccrchcllurn 
17 mozkový kmen 
I~ spánkový lnlok ko11cov~htl rnn/.ku 
I 9 hypophy,;is 
JO celní lalvk konc11vého mozku 
ll - nctvus oplicus 
lil - ncvus oculomotorius 
lY - ncrvus trochlcaris 
V n~rvus trigcminus 
VI - ncrvus abducens 
Vll ncrvus faciuhs 
Vlil- nervu~ vcstibulllcochlcans 
IX- ncrvus glossopharyngcus 
X ncrvus ~agus 
XI ncrvus ucct.:~Huriu~ 
Xll ncrvus hyroglo~sus 

2 

ll 
3 
4 

5 

6 
lil 

IV 
7 
B 

v 
Vl 
Vll 

9 
Vlil 
IX 
X 

10 
XI 
XII 

11 

12 

13 
14 



příloha 3 

27. 1. 2006 

• Bartlův test základních všedních činnosti (ADL) 

činnost provedení bodové počet 

skóre bodů 

najedení,napití samostatně bez pomoci 10 5 

s pomocí 5 

neprovede o 

oblékání samostatně bez pomoci 10 5 

s pomocí 5 

neprovede o 

koupání samostatně nebo s pomoci 5 o 

neprovede o 

osobní hygiena samostatně nebo s pomocí 5 5 

neprovede o 

kontinence stolice samostatně bez pomoci 10 10 

s pomocí 5 

neprovede o 

kontinence moče samostatně bez pomoci 10 10 

s pomocí 5 

neprovede o 

použití WC samostatně bez pomoci 10 5 

s pomocí 5 

neprovede o 
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přesun lůžko-židle samostatně bez pomoci 10 5 

s pomocí 5 

neprovede o 

chůze po rovině samostatně bez pomoci 10 o 

s pomocí 5 

neprovede o 

chůze po schodech samostatně bez pomoci 10 

s pomocí 5 o 

neprovede o 

celkem= 45 bodů 
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příloha 4 

10.2. 2006 

• Bartlův test základních všedních činnosti (ADL) 

činnost provedení 

najedení,napití samostatně bez pomoci 

s pomocí 

neprovede 

oblékání samostatně bez pomoci 

s pomocí 

neprovede 

koupání samostatně nebo s pomoci 

neprovede 

osobní hygiena samostatně nebo s pomocí 

neprovede 

kontinence stolice samostatně bez pomoci 

s pomocí 

neprovede 

kontinence moče samostatně bez pomoci 

s pomocí 

neprovede 

použití WC samostatně bez pomoci 

s pomocí 

neprovede 

bodové počet 

skóre bodů 

10 10 

5 

o 

10 5 

5 

o 

5 5 

o 

5 5 

o 

10 10 

5 

o 

10 10 

5 

o 

10 10 

5 

o 
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přesun lůžko-židle samostatně bez pomoci 10 10 

s pomocí 5 

neprovede o 

chůze po rovině samostatně bez pomoci 10 10 

s pomocí 5 

neprovede o 

chůze po schodech samostatně bez pomoci 10 

s pomocí 5 5 

neprovede o 

celkem = 80 bodů 
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PROTOKOL 
Hodnocen1 psychického stavu 
(Mini-Mental State Examination- MMSE) 

Skutečné/ Max. 
body ; počet bodů 

Orientace 
Který je rok? Který je měsíc? Jaký je dnes den v týdnu? 
Kolikátého je dnes- dneAnl datum? Kolik je hodin? 
(Za každou správnou odpověď je jeden bod.) 

Ve které zemi se nacházfme? Ve kterém jsme kraji? 
Ve kterém jsme městě? V jaké budově nebo v jakém zařlzenl se 
nacházíme? Najakém jsme oddělení? 
(Za každou správnou odpověď je jeden bod.) 

Schopnost zapamatováni 
Vyšetfujfd osoba vyjmenuje tři předměty rychlosti jednoho 
slova za sekundu. 
Pacient je vyzván, aby názvy těchto třl předmětl! zopakoval. 
(Za každou správnou odpověď je jeden bod.) 
(Poznámka: V případě potřeby se ná:tvy předmětů vyjmenovávajl 
tak dlouho, než si je nemocný zapamatuje. Počty opakování 
se :zaznačí.) 

Pozornost a počftánf 
Odečítat postupně a opakovaně čfslo sedm od čísla sto. 
Po pěti odečtenich test končf- 93, 86, 79, 72, 65. 
(Za každou správnou odpověď je jeden bod, mnJtimAině tedy 
pět bodů.) 
(Poznámka: Jako alternativnr hodnoceni pozornosti je možné 
požadovat zpětné hláskován[ slova ,.kniha" nebo .pokrm~.) 

Pamě( a výbavnost 
Vyšetřující vyzve ~etřovanou osobu, aby zopakovala tři 
předtím vyjmenované předměty (viz Schopnost zapamatovánO. 
(Za každou správnou odpověď je jeden bod.) 

.f 
--··--15 

s-·--··1 5 

J .. /3 

f 
---15 

-~-13 

Gnosie, reprodukce, praxie, lexie, grafie, konstrukčnf praxie J.. 
Poznat a pojmenovat dva předměty- tužka (za správnou -----/2 
odpověď 1 bod) 
a náramkové hodinky (za správnou odpověď 1 bod). ;1 
Opakovat po vy§etřujfcí osobě: ,.Močálem černým kolem ---/1 
bilých skal." 
nebo: "Praotec Cech a jeho bratr Lech. • (Za správnou odpověď 1 bod.) j 
Provést tři na sebe navazujlcf pffkazy: "Ukažte ukazovák -----/3 
pravé ruky, dotkněte se jím špičky nosu a potom se jím 
dotkněte levého ucha • 
(Jako alternativa: ,.Vezměte do pravé ruky list papíru, pl'eložte 
ho a potom ho položte na zem:) 
(Za každý správně provedený úkon na přfkaz 1 bod, tj . maximálně 3 body.) 

Vy§etfovaná osoba mA p, ~ 
(Na listu papíru je napsáno: , 
(Správné provedení 1 bod.) 

,ný pfíkaz a provést ho. 
.. e oči ") 

Napsat na papír jednu zvolenou větu. 
(Pokud věta dává smysl a obsahuje podmět a přisudek, započítává 
se za správné splnění úkolu 1 bodl 
Nakreslit obrazce podle předlohy (nap~. dva do sebe zasahující 
pětiúhelníky). 
(Správné provedení 1 bod.) 

~S[] 

A 
·-··..f 1 

A _.__..f 1 

__ Q_-11 

Celkové skóre: ~_}---bodů 

Vjsledlcy: 
25-30 
21-24 
16-20 
15 a méně 

norma. 
lehká kognitivní porucha 
sttední stupeň kognitvnf poruchy 
těžká kognitivní porucha 
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PROTOKOL 
Hodnoceni psychického stavu 
(Mini-Mental State Examination- MMSE) 

Skutečné/ Mu. 
body 1 počet bodů s Orientace 

Který je rok? Který je měsfc? Jaký je dnes den v týdnu? 
Kolikátého je dnes- dne§ní datum? Kolik je hodin? 
(Za každou správnou odpověď je jeden bod.) 
Ve které zemi se nacházíme? Ve kterém jsme kraji? 
Ve kterém jsme městě? V jaké budově nebo v jakém zatlzenf se 
nacházíme? Na jakém jsme oddělenr? 
(Za každou správnou odpověď je jeden bod.) 

Schopnost zapamatováni 
Vyšetfujfcf osoba vyjmenuje tři předměty rychlost! jednoho 
slova za sekundu. 
Pacient je vyzván, aby nbvy těchto tff předmětll zopakoval. 
(Za každou správnou odpověď je jeden bod.) 
(Poznómka: V přfpadě potřeby se názvy předmětů vyjmenovávajl 
tak dlouho, než si je nernocný zapamatuje. Počty opakování 
se zaznačí.) 

Pozornost a počftánf 
Odečítat postupně a opakovaně číslo sedm od čísla sto. 
Po pěti odečteních test konč!- 93, 86, 79, 72, 65. 
(Za každou správnou odpověď je jeden bod, mnximAině tedy 
pět bodó.) 
(Poznámka: Jako alternativní hodnocení pozornosti je možné 
požadovat zpětné hláskováni slova ,.kniha" nebo "pokrm".) 

Pamě( a výbavnost 
Vyšetřující vyzve vy§etř·ovanou osobu, aby zopakovala tři 
předtím vyjmenované předměty (viz Schopnost zapamatovánO. 
(Za každou správnou odpověď je jeden bod.) 

····-15 

s ----15 

.0.-/3 

s 
----15 

5 
····-/3 

Gnosie, reprodukce, praxie,lexie, grafie, konstrukčnf praxie J 
Poznat a pojmenovat dva předměty- tužka (za správnou -----/2 
odpověď 1 bod) 
a náramkové hodinky (za správnou odpověď 1 bod). ;j 
Opakovat po vyšetřující osobě: ,.Močálem černým kolem ---/ 1 
bf!ých skal." 
nebo: "Praotec Cech a jeho bratr Lech." (Za správnou odpověď 1 bod.) J 
Provést tři na sebe navazujfcl pffkazy: .Ukažte ukazovák ···--/ 3 
pravé ruky, dotkněte se jim špičky nosu a potom se jím 
dotkněte levého ucha. • 
(Jako alternativa: .Vezměte do pravé ruky list papíru, př'eložte 
ho a potom ho položte na .zem.") 
(Za každý správně provedený úkon na příkaz 1 bod, tj. maximé.lně 3 body.) 

Vy~etf'ovan6 osoba m~ Pt-­
(Na listu papíru je napsáno: , 
(Sprévné provedení 1 bod.) 

'llÝ příkaz a provést ho. 
.e oči") 

Napsat na papír jednu zvolenou větu. 
(Pokud věta dává smysl a obsahuje podmět a přisudek, započítává 
se za správné splnění úkolu 1 bodl 

Nakreslit obrazce podle předlohy (napt. dva do sebe zasahující 
pětiúhelniky). 
(Správné provedeni 1 bod.) 

[-~ I 

) 
----/1 

) 
·---../ 1 

) 
···-../ 1 

Celkové skóre: .~2~----bodů 

Výsledky: 
25-30 
21-24 
16-20 
15 a méně 

norma 
lehká kognitivní porucha 
střední stupeň kognítvní poruchy 
těžká kognitivní porucha 



7.SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK 

ABD - abdukce 

ADD - addukce 

ACC - arteria carotis communis 

ACE - arteria carotis externa 

ACI- arteria carotis interna 

BMI- Body mass index 

CMP - cévní mozková příhoda 

CNS - centrální nervový systém 

DF - difáze 

DEX- vpravo 

DK,LDK,PDK- dolní končetina,levá dolní končetina,pravá dolní končetina 

DM - diabetes mellitus 

HK,LHK,PHK - horní končetina,levá horní končetina,pravá horní končetina 

IP - interfalangový kloub 

MF - monofáze 

MN -mozkový nerv 

MP - metacarpofalangový kloub 

MT- metatarsofalangový kloub 

PIR - postizometrická relaxace 

PNF- proprioceptivní nervosvalová facilitace 

SAK - subarachnoidální krvácení 

SCM - m.sternocleidomastoideus 

SIPS - spina iliaca posterior superior 

SIAS - spina iliaca anterior superior 

SIN- vlevo 

TFL - m. tensor fasciae latae 
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