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Abstrakt:  

Úvod: V  populaci osob s těžkým hybným postižením je v 25% příčinou reziduální deficit 

po  cévní mozkové příhodě. Rehabilitace má za cíl zlepšit motorické, senzitivní a kognitivní 

funkce u pacienta po cévní mozkové příhodě. Cíl: Zhodnotit motorický a senzitivní deficit 

horní končetiny u pacientů po cévní mozkové příhodě pomocí Fugl-Meyer Assessment 

a  Nottingham Sensory Assessment a sledovat vývoj funkčního deficitu během rehabilitace. 

Zjistit přítomnost korelace mezi zlepšením senzitivních a motorických funkcí. 

Soubor pacientů a metodika: Sedm pacientů po cévní mozkové příhodě bylo podrobeno 

intenzivní rehabilitaci při hospitalizaci na oddělení lůžkové rehabilitace FN Motol. Pacienti 

byli měřeni při zahájení rehabilitace a v následujících dvou týdnech. Motorické funkce byly 

hodnoceny pomocí Fugl-Meyer Assessment of Physical Performance a senzitivní funkce 

pomocí Nottingham Sensory Assessment. Naměřená data byla statisticky zpracována 

metodou ANOVA a HSD dle Tukeye. Korelace mezi návratem motorických a senzitivních 

funkcí byla analyzována pomocí Pearsonova korelačního koeficientu. 

Výsledky: Signifikantní zlepšení bylo zjištěno mezi vstupním měřením a měřením v druhém 

týdnu pro motorické (p = 0,0062) i senzitivní (p =0,0065) funkce. Pearsonův korelační 

koeficient prokázal přítomnost lineární korelace (r = 0,87). Závěr: Podařilo se prokázat 

zlepšení senzitivních i motorických funkcí po dvou týdnech intenzivní rehabilitace. Korelace 

návratu senzitivních a motorických funkcí byla v tomto období prokázána. 

Klíčová slova: cévní mozková příhoda, testování, motorický a senzitivní deficit, Fugl-Meyer 

Assessment, Nottingham Sensory Assessment. 
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Abstract: 

Introduction: People suffering from cerebrovascular accident represent about 25% of all 

people with severe disabilities in the population. Physiotherapy aims to reduce sensomotoric 

deficit of stroke patients. Objective: To assess motor and sensory deficit of the upper limb 

of  the stroke patients and monitor the development of functional deficits during 

rehabilitation. Evaluate motor deficit by Fugl-Meyer Assessment and sensitive deficit 

according Nottingham Sensory Assessment. Detect the presence of correlation between 

improvements of sensory and motor functions. Patients and Methodology: Seven stroke 

patients were hospitalized on the inpatient rehabilitation department of The Motol University 

Hospital, underwent a two-week intensive rehabilitation. Patients underwent the entry 

assessment and two control assessments - after the first and second week of intensive 

rehabilitation. Motor functions were evaluated using the Fugl-Meyer Assessment of Physical 

Performance and sensitive functions using Nottingham Sensory Assessment. The data were 

statistically assessed using a method of ANOVA and HSD by Tukey. The correlation 

of motor and sensory functions recovery was analysed by Pearson correlation coefficient. 

Results: Significant improvements were found between initial measurement and second 

measurement for motor function (p = 0.0062) and also sensitive (p = 0.0065) function. 

Pearson revealed the presence of linear correlation (r = 0.87). Conclusion: The improvement 

of sensory and motor functions during a two-week intensive rehabilitation was proved. 

Correlation of improvement of sensory and motor functions has been proved. 
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1 ÚVOD 

 Cévní mozkové příhody jsou v České republice druhou nejčastější příčinou úmrtí. 

Ročně zemře na světě asi 7,2 milionu osob na koronární srdeční onemocnění a 4,6 milionu 

na  cerebrovaskulární choroby a jejich následky. Přestože je současným trendem pokles 

mortality, stoupá incidence onemocnění, a to i v produktivním věku. Zde je důležitá role 

rehabilitace, která má za cíl zlepšit motorické, senzitivní a kognitivní funkce.  

Cílem práce je zjistit míru zlepšení motorických a senzitivních funkcí v prvních dvou 

týdnech komplexní intenzivní rehabilitace u pacientů v akutním a subakutním stadiu pomocí 

testovací škály Fugl-Meyer Assessment a Nottingham Sensory Assessment. Druhým cílem je 

zjistit, zda je přítomna korelace v návratu funkcí senzitivních a motorických.  
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2 PŘEHLED POZNATKŮ 

2.1 Cévní mozková příhoda 

 2.1.1 Etiopatogeneze, klinika a klasifikace 

Bejot (2007) ve své studii uvádí, že cévní mozková příhoda je jedna z hlavních příčin 

invalidity v západních zemích. Cévní mozková příhoda (CMP, též ictus, mozková mrtvice 

nebo mozkový infarkt) je náhle vzniklé a rychle se rozvíjející postižení určitého okrsku 

mozkové tkáně (Ambler 2006, 140). Dle příčiny postižení rozlišujeme ischemickou cévní 

mozkovou příhodu (iCMP) a hemoragickou cévní mozkovou příhodu (hCMP). Oba dva typy 

příhody se manifestují akutními neurologickými příznaky (Kalina 2008, 38). 

V praxi se častěji setkáváme s ischemickou cévní mozkovou příhodou (Shiber 2010). 

Vzniká na podkladě trombózy, embolie malformace cévy či mozkového nádoru. Tato 

obstrukce zapříčiní sníženou krevní perfuzi mozkové tkáně. Trombóza je důsledkem 

aterosklerózy mozkových tepen. Embolie vzniká většinou utržením trombu vzniklého v jiném 

místě cévního řečiště a jeho zanesením do mozkových tepen (Ambler 2006, 138). 

 V hypoxické mozkové tkáni dochází ke strukturálním změnám a typickým klinickým 

projevům. Ischemie v karotickém povodí je nejčastěji v povodí a. cerebri media a manifestuje 

se charakteristickým klinickým projevem. Popisuje se těžká kontralaterální hemiparéza 

s větším postižením horních končetin nebo hemiplegii. Stav může být doprovázen 

hemihypestezií či hemiataxií (Ambler 2006, 144).  

Při postižení dominantní hemisféry dochází k afázii. Ischemie ve vertebrobazilárním 

povodí se manifestuje příznaky typickými pro postižení kmenových struktur, mozečku, 

okcipitálního laloku, baze temporálního laloku, zadní části talamu a postižení vestibulárního 

a sluchového receptoru (Kalina 2008, 31).  

Ruptura cévní stěny v dané oblasti mozku vede k hemoragické cévní mozkové 

příhodě. Pacienti trpící hypertenzí jsou náchylnější k tomuto typu (Pfeiffer 2007, 149).  

Incidence hemoragické cévní mozkové příhody je 25 % (Intiso 2003). Rozlišujeme 

dva typy krvácení — centrální tříštivá hemoragie a globózní subkortikální hemoragie. 

Centrální, tzv. typická krvácení, jsou způsobena převážně rupturou cévní stěny postižené 

chronickou arteriální hypertenzí. Globózní, tzv. atypická krvácení, jsou nejčastěji způsobena 

rupturou cévní anomálie, nejčastěji kavernózního angiomu. Typickou lokalizací globózního 

krvácení je oblast subkortikální (Nevšímalová 2002, 174). 

Krvácení může také zasáhnout mozeček, mozkový kmen, eventuálně oblast 

pod arachnoideou. Každý typ krvácení má jinou prognózu a charakteristický typ klinického 
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projevu (Kalina 2008, 32). Zjednodušenou klasifikaci cévní mozkové příhody zobrazuje 

tabulka 1. 

 

Tabulka 1 Klasifikace cévní mozkové příhody dle standardů UNIFY z roku 2005 (UNIFY 

2005) 

1. Dle mechanismu vzniku a) hemoragické 20 % – tříštivé a netříštivé  

b) ischemické 80 % – obstrukční (okluze 

trombem či embolem) 

c) restrikční (regionální či systémové) 

2. Dle časového průběhu TIA (tranzitorní ischemická ataka) 

RIND (reverzibilní neurologický deficit) 

dokonaná příhoda 

3. Dle vztahu k tepennému povodí a) karotické povodí 

b) vertebrobasilární povodí 

Tabulka ilustruje popis cévní mozkové příhody ze tří pohledů – dle mechanismu vzniku, časového průběhu a zasaženého 

tepenného povodí. 

 

2.1.2 Léčba dle stadia a závažnosti onemocnění 

 a) Organizace léčby pacientů po cévní mozkové příhodě 

 Multidisciplinární terapie u hospitalizovaných pacientů po cévní mozkové příhodě 

vede k nižší mortalitě, menší disabilitě a snížené potřebě ústavní léčby (De Wit 2007). 

Akutní péče je pacientovi poskytována na neurologických odděleních s jednotkou 

intenzivní péče (JIP) či na iktové jednotce. Další možností pro poskytnutí akutní péče je 

standartní neurologické či interní oddělení, ARO, lůžka včasné a následné rehabilitace 

(UNIFY 2005). 

Při pohledu do minulosti zjišťujeme, že první zmínky o organizované iktové péči jsou 

staré přes 50 let. Hlavní rozvoj iktové péče je datován do 90. let 20. století. Helsingborgská 

deklarace z roku 1996 stanovila, že místem určení pacienta s CMP je iktová jednotka (Stroke 

Unit). Do doby jejich všeobecného zavedení jsou pro pacienty po cévní mozkové příhodě 

vyčleněné akutně provozované, interdisciplinárně zaměřené specializované části 

neurologického, případně interního oddělení (Ambler 2001).  

U takto léčených pacientů byla zjištěna nižší mortalita a signifikantně lepší 

dlouhodobý výsledný klinický stav, včetně redukce dlouhodobé mortality v důsledku 

sekundárních komplikací iktu. Porovnání proběhlo převážně s interními a geriatrickými 
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odděleními. Dalšími benefity byla kratší doba hospitalizace, ale také menší potřeba následné 

institucionální léčby v důsledku redukce invalidity a závislosti pacientů. Došlo také k zlepšení 

jejich funkčního stavu a dlouhodobému signifikantnímu zlepšení kvality života (Herzig 2007).  

Věstník Ministerstva zdravotnictví České republiky číslo 2 z roku 2010 ustanovuje 

třístupňový systém péče o pacienty s akutní cévní mozkovou příhodou. První úrovní jsou 

Komplexní cerebrovaskulární centra (KCC), která spolupracují s Iktovými centry. Iktová 

centra (IC) jsou neurologickými pracovišti 2.  úrovně, která jsou zařazena do sítě nemocnic 

specializujících se na  diagnostiku a léčbu cévní mozkové příhody. Třetí úrovní je ostatní 

cerebrovaskulární péče, která je zastoupena subakutní lůžkovou péčí v oborech neurologie, 

vnitřního lékařství a geriatrie (Věstník Ministerstva zdravotnictví České republiky 

č.2/2010[online]). 

Komplexní cerebrovaskulární centra zajišťují komplexní diagnostickou, léčebnou 

a časnou rehabilitační péči o pacienty v akutní fázi cévní mozkové příhody. Centra 

spolupracují  s neurologickými odděleními/klinikami, které jsou součástí sítě iktových center. 

Poskytují pro  vlastní spádovou oblast a pro spolupracující iktová centra systémovou 

trombolýzu, intraarteriální trombolýzu a další endovaskulární (mechanické) metody (včetně 

angioplastiky). Komplexní cerebrovaskulární centra poskytují také možnost 

neurochirurgických a cévněchirurgických výkonů a zajišťují diagnostiku vzácných 

a nejasných příčin akutní cévní mozkové příhody, zejména u mladých jedinců. Požadovaná 

kritéria v oblasti personální, materiálně – technické a organizační jsou přesně definována 

ve Věstníku Ministerstva zdravotnictví České republiky č.2/2010 (Věstník Ministerstva 

zdravotnictví České republiky č.2/2010[online]).  

Iktová centra jsou neurologická oddělení/kliniky, které poskytují nepřetržitě 

specializované služby v péči o pacienta s akutní cévní mozkovou příhodou ve své spádové 

(nejbližší) oblasti, která je přesně geograficky definována (400000 obyvatel). Jejich součástí 

je iktová jednotka (IJ), která je funkční částí lůžkové kapacity neurologického oddělení 

nebo neurologické kliniky. Iktové centrum zajišťuje ve spolupráci s komplementem 

neurologického oddělení a komplementem nemocnice kvalifikovanou diagnostickou 

a intenzivní terapeutickou péči (včetně systémové trombolýzy) u pacientů s akutní fází cévní 

mozkové příhody. Dále je také centrem pro specializovanou dispenzární péči 

v Cerebrovaskulární poradně (CP). V rámci poradny je možnost neurosonologického 

sledování. Požadovaná kritéria v oblasti personální, materiálně technické a organizační jsou 

přesně definována ve Věstníku Ministerstva zdravotnictví České republiky č.2/2010 (Věstník 

Ministerstva zdravotnictví České republiky č.2/2010[online]). 
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 Iktová centra, která splnila podmínky dle platné legislativy k roku 2009, jsou uvedena 

v Tabulce 2. 

Ostatní cerebrovaskulární péči poskytují akutní a následná lůžková a ambulantní 

zdravotnická zařízení v oborech neurologie, vnitřního lékařství, geriatrie, rehabilitační 

a  fyzikální medicíny. Tato péče je určena zejména pro dispenzarizaci, komplexní rehabilitaci 

a doléčování pacientů akutně ošetřených na pracovištích vyššího typu. Pracoviště tohoto 

stupně musí splňovat technické, věcné a personální požadavky stanovené příslušnými 

platnými právními předpisy (Věstník Ministerstva zdravotnictví České Republiky 

č.2/2010[online]). 

Následná péče je poskytována na lůžkových rehabilitačních odděleních, 

v rehabilitačních ústavech, rehabilitačních centrech, v odborných léčebných ústavech, 

sociálních ústavech, ambulantních rehabilitačních zařízení, v domácím prostředí či formou 

lázeňského pobytu. Je zaměřena na pokračování v reedukaci postižených funkcí (UNIFY 

2005). 

 

Tabulka 2 Nemocnice disponující Iktovými centry  

(Cerebrovaskulární sekce České neurologické společnosti, [online]) 

Kraj Nemocnice 

Vysočina Nemocnice Jihlava 

Jihočeský Nemocnice České Budějovice 

 Nemocnice Písek 

Pardubice Pardubická Krajská nemocnice 

Královéhradecký FN Hradec Králové 

Moravskoslezský FN Ostrava 

 Městská nemocnice Ostrava-Fifejdy 

 Vítkovická nemocnice, Ostrava 

 SZZ Krnov 

 SZZ Karvinská hornická nemocnice 

 SZZ Nemocnice Třinec 

Jihomoravský FN u sv. Anny, Brno 

 FN Brno – Bohunice 

Olomoucký FN Olomouc 

Praha VFN Praha 
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 Nemocnice Na Homolce, Praha 

 FN Thomayerova, Praha 

 ÚVN Praha 

 FN Královské Vinohrady 

 FN Motol 

Středočeský Oblastní nemocnice Kladno 

 Nemocnice Kolín 

Zlínský Krajská nemocnice T.Bati Zlín 

Plzeňský FN Plzeň 

Karlovarský Nemocnice Sokolov 

Ústecký Nemocnice Chomutov 

 Nemocnice Teplice 

 Nemocnice Děčín 

 MN Ústí nad Labem 

Liberecký Krajská nemocnice Liberec  

Tabulka obsahuje seznam nemocnic, které splnily do konce roku 2009 podmínky dané příslušnými platnými právními 

předpisy pro Iktová centra. Zdrojem jsou webové stánky Cerebrovaskulární sekce České neurologické společnosti. 

 

 b) Fyzioterapeutické přístupy u pacientů po cévní mozkové příhodě 

Terapeutický přístup z pohledu fyzioterapie je cílen na chybějící funkci a zajištění plné 

nezávislosti celého pohybového systému. Pacient, který se snaží ovlivňovat svůj pohybový 

deficit kompenzací skrze zdravou polovinu těla, bude navždy limitován ve výkonu běžných 

denních činností (Johnstone 1987, 1).  

Samotný rehabilitační program je zaměřen na všechny aspekty neurologických poruch. 

Terapie je cílena na senzorické poruchy, poruchy symbolických funkcí, kognitivních funkcí, 

poruchy povrchové a hluboké citlivosti, hybnosti končetin, postižení hlavových nervů, 

poruchy vestibulární a cerebelární (Mikula 2008).  

Cílem fyzioterapie je odstranění funkčního útlumu v okolí morfologického postižení 

a dále prevence rozvoje sekundárních útlumových změn. Rehabilitační plán vytváříme na 

základě hodnocení posturálního tonu, posturálních a pohybových vzorů a funkčních 

dovedností. Řídíme se také vývojovým stadiem cévní mozkové příhody. Rozlišujeme čtyři 

vývojová stadia, tj. akutní, subakutní, stádium relativní úpravy a chronické. (Kolář 2009, 

389).  
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Akutní stadium  

Akutní stadium cévní mozkové příhody je emergentním stavem vyžadujícím 

okamžitou lékařskou intervenci nejpozději do tří hodin od počátku rozvoje příznaků. Pacient 

je v této fázi podroben celkové intenzivní terapii, medikamentózní terapii a specializované 

terapii. V případě nutnosti jsou vykonány angioneurochirurgické a endovaskulární zákroky. 

Pacient musí být kardiovaskulárně a respiračně zajištěn. Indikace rehabilitace je 

na  doporučení lékaře dle objektivního nálezu a subjektivního stavu pacienta. (Nevšímalová 

2002, 182). 

Pokud není pacient schopen spolupráce, cílem terapie se v tomto okamžiku stává 

prevence komplikací v důsledku imobilizace a reedukace postižených funkcí. (UNIFY 2005). 

Náplň fyzioterapie u nespolupracujícího pacienta (pacient v bezvědomí) je následující:  

1. Na prvním místě je polohování, které v rámci rehabilitačního ošetřovatelství musí 

být vykonáváno v intervalech 2 – 3 hodin. Každá poloha musí být stabilní, neboť nestabilita 

provokuje spasticitu (Kolář 2009, 390). Cílem je prevence cévních, respiračních, tonusových, 

kožních a svalově kloubních komplikací (UNIFY 2005). Polohování dle Bobath konceptu 

v antispastickém vzorci představuje příznivý aferentní input pro pacienta (Kolář 2009, 390). 

Je striktně dáno nastavení jednotlivých kloubů v poloze na zádech, paretickém i neparetickém 

boku (Pfeiffer 2007, 153). 

2. Dále provádíme reedukaci postižených funkcí metodami na neurofyziologickém 

podkladě, které nevyžadují spolupráci pacienta. Z těchto metod můžeme uplatnit 

proprioceptivní neuromuskulární facilitaci, Bobath koncept, Vojtův princip, aj. Výběr 

konkrétního konceptu záleží na stanoveném cíli terapeutické jednotky s ohledem na aktuální 

stav pacienta a možnostech fyzioterapeuta (UNIFY 2005). Funkce pohybového systému může 

být také narušena v oblasti mechaniky plicní ventilace vznikající v důsledku snížení aktivity 

hrudního a břišního svalstva. Zde je tedy nutné uplatnit metody respirační fyzioterapie, dobré 

výsledky vykazuje Vojtova metody, která podporuje brániční dýchání (Kolář 2009, 391). 

V této fázi provádíme také pasivní pohyby s cílem zachování fyziologického rozsahu hybnosti 

v kloubech (UNIFY 2005). 

3. Úkolem fyzioterapeuta je informovat ostatní členy týmu o způsobu a potřebách 

provádění úkonů rehabilitačního ošetřovatelství v pravidelných intervalech 24 hodin denně. 

Tuto informaci dostávají také rodinní příslušníci, kteří jsou součástí multidisciplinárního týmu 

v péči o pacienta (UNIFY 2005). 

Pokud je pacient schopen spolupráce, cílíme terapii následovně: 

1. Pokračujeme v polohování, pokud není pacient schopen mobility na lůžku. 
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2. Pokračujeme v reedukaci postižených funkcí a terapie je rozšířena o aktivní 

spoluúčast pacienta. Důraz je kladen na maximální možné funkční zapojení postižené strany 

skrze aktivní pohyb. Při výcviku posturálních mechanismů se nejlépe osvědčuje Vojtova 

reflexní lokomoce. Cvičení působí v antispastickém vzorci. Nacvičujeme otáčení 

přes  zdravou i paretickou stranu. Dále používáme kloubní aproximaci, poklepávání, aktivní 

asistovaný pohyb, nácvik držení těla a také aktivní pohyb (Kolář 2009, 391). 

3. Dalším důležitým cílem je včasná vertikalizace. Zde je zásadním aktivním cvikem 

tzv. bridging, který pacienta připravuje na nácvik chůze. Ovlivňujeme tím oblast pánve, která 

má hlavní význam pro zvládnutí chůze (WHO 2004, 62). 

4. V akutním období je také vhodné použít pneumatickou dlahu pro paretické 

končetiny. Tento terapeutický přístup pozitivně ovlivňuje akrální edém, zvyšuje aferentaci 

a  inhibuje spasticitu (Kolář 2009, 391). 

5. Do rehabilitačního procesu vstupuje ergoterapeut při nácviku aktivit ADL (Activity 

of Daily Living). Uplatňuje se také logoped a psycholog (Kalita 2002). 

 

Subakutní stadium 

V subakutním stadiu se rozvíjí a převažuje spasticita. Spasticita je důsledkem 

nepřítomnosti inhibičního vlivu vyšších struktur na předních rozích míšních. Při rozvoji 

spasticity si musíme uvědomovat reflexní charakter svalového tonu, zohlednit labyrintové 

reflexy a chápat posturální reflexní mechanismus na úrovni spinální, tonické, basální a 

kortikální. Normální svalový tonus má reflexní charakter, je přímo ovlivněn integritou 

reflexního oblouku a je více zvýrazněn na antigravitačních svalech (Johnstone 1987, 3). 

Vycházíme z faktu, že normální pohyb závisí na normálním tonu. Nevyváženost tonu 

ve smyslu hyper či hypotonu vede k neschopnosti provést přesné pohyby. Léze mozkové 

tkáně naruší cestu aferentně přicházejících signálů ze subkortikálních center. Tento proces 

sledujeme v celkovém narušení postury. Terapie je tedy zaměřena na korektivní nastavení 

polohy ovlivňující distribuci svalového tonu. Principem je dynamický senzorický input, který 

povede k rozvoji pokročilých motorických vzorů (Johnstone 1987, 4). 

Objektivně při vyšetření zjišťujeme přítomnost spasticity (Opavský 2003). Dále 

sledujeme vývoj deficitu již výše zjišťovaných složek klinické symptomatiky – omezení 

rozsahu aktivních pohybů, senzorické poruchy, poruchy symbolických funkcí, kognitivních 

funkcí, postižení hlavových nervů ve smyslu centrální parézy nervus facialis, poruchy 

povrchové a hluboké citlivosti, poruchy vestibulární a cerebelární (Mikula 2008). Na všechny 

tyto aspekty lze cílit rehabilitaci v tomto období. 
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Náplň fyzioterapie u pacienta v subakutním stadiu  

1. Jedním z hlavních cílů je ovlivnění rozvíjející se spasticity. Pro tyto účely 

využíváme různých poloh, v kterých reflexní cestou ovlivňujeme svalový tonus. Začínáme 

v poloze vleže na zádech, pokračujeme vleže na břiše s oporou o předloktí, dále využíváme 

polohu vkleče s oporou o předloktí a následuje podpor klečmo. V této poloze dochází ke 

snížení svalového tonu flexorů na horní končetině a extensorů na dolní končetině. Z této 

polohy přecházíme do vzpřímeného kleku a pokračujeme chůzí po kolenou (Kolář 2009, 391).  

2. Velký důraz klademe na provedení izolovaných pohybů. Nácvik může probíhat 

v otevřených i uzavřených kinematických řetězcích. Dále aktivujeme schopnosti dynamické 

stabilizace trupu. Důležitý je nácvik stability kolena a izolované dorsální flexe nohy (Kolář 

2009, 391).  

3. Pokračujeme v nácviku vertikalizace, kdy postupujeme přes stabilní sed do polohy 

ve stoje u lůžka.  

4. Probíhá nácvik chůze. V této fázi je často noha v důsledku spasticity lýtkových 

svalů nastavená do plantární flexe. Toto lze při chůzi korigovat elastickou bandáží hlezenního 

kloubu či tapingem. Elastický peroneální tah či ortézu hlezenního kloubu používáme u těžších 

stavů. Proteticky zajišťujeme také oblast kolenního kloubu (Pfeiffer 2007, 158). 

5. Ergoterapeut pokračuje v nácviku ADL a jemné motoriky ruky. V tomto období je 

vhodné použít na horní končetině dlahu k prevenci flekčních kontraktur prstů a ruky (Pfeiffer 

2007, 158). 

 

Stadium relativní úpravy 

Ve stadiu relativní úpravy dochází k dalšímu zlepšování stavu, kdy se nakonec stav 

ustálí. Během tohoto období intenzivně uplatňujeme kombinaci výše uvedených 

rehabilitačních přístupů s ohledem na aktuální zdravotní stav pacienta (Mikula 2008). 

 

Chronické stadium 

V chronickém stadiu dochází k fixaci chybných posturálních a pohybových změn. 

Patří k nim elevace pánve, cirkumdukce dolní končetiny, rekurvace kolene a nášlap na zevní 

hranu plosky nohy. Při chůzi sledujeme klasické Wernickeovo-Mannovo držení. Pacient je 

schopen aktivních pohybů pouze v rámci tonických reflexních synergií (Kolář 2009, 392). 

V rámci fyzioterapie uplatňujeme metody fyzikální terapie, kterými ovlivňujeme 

bolest, spasticitu, trofiku měkkých tkání, otoků a aferentní input signálů (Trojan 2005, 114). 
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Specifickým přístupem fyzikální terapie je funkční elektrická stimulace, při které 

dochází ke dráždění periferního svalu v situaci, kdy je třeba daný sval aktivovat. Příkladem je 

stimulace (přenosným stimulátorem) svalů v inervační oblasti nervus peroneus při švihové 

fázi kroku. Výsledkem stimulace je aktivita vedoucí k dorsální flexi chodidla požadované 

krokové fázi, což vede k normalizaci chůzového stereotypu (Trojan 2005, 114).  

Po ukončení hospitalizace je možné indikovat komplexní lázeňskou léčbu. Doporučení 

přichází v okamžiku, kdy je sledována obnova narušené funkce po přechodu z akutního 

stadia. Důležité je souhlasné stanovisko internisty, který potvrzuje zdatnost 

kardiovaskulárního systému pacienta. Lázeňskou léčbu pro pacienty po CMP poskytují lázně 

v Dubí, Karviné, Mšeném, Velkých Losinách, Vráži a Jánské Lázně na doporučení neurologa 

či  rehabilitačního lékaře (Votava 2001). 

Při návratu pacienta do běžného denního života představuje přetrvávající deficit 

po  cévní mozkové příhodě hluboký zásah do psychosociální složky života pacienta. Zde 

nabízejí pomoc různé organizace a občanská sdružení. Jedním z nich je například Sdružení 

pro rehabilitaci osob po cévních mozkových příhodách. Sdružení si kladou za cíl opět začlenit 

osoby po cévní mozkové příhodě do společnosti (Herzig 2008). 
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2.2 Motorika v kontextu cévní mozkové příhody 

 2.2.1 Funkční korové oblasti pro motoriku 

 Motorická činnost je cílevědomý a systematický proces řízený centrální nervovou 

soustavou, uskutečňovaný v interakci mezi člověkem a okolím za pomoci pohybové soustavy. 

Volní pohyb je realizací motorického plánu vznikajícího v kortexu. Laterálním systémem 

nervových drah skrze tractus corticospinalis a tractus rubrospinalis sestupuje k efektorům 

pohybu, tj. svalům. Schopnost pohybu provází člověka prakticky celý život. Rozvíjí se 

od  časného intrauterinního období a vývoj motoriky zrcadlí vývoj nervové soustavy 

(Motorika člověka [online]).  

V následujícím textu jsou stručně popsána funkční korová centra pro řízení motoriky. 

Při jejich poškození dochází ke klinickému projevu, který sledujeme u pacienta po cévní 

mozkové příhodě. U každé korové oblasti je uvedena její hlavní funkce a projev, který je 

důsledkem poškození dané oblasti (Naňka 2009, 297). 

Primární motorická oblast, M1, area 4, gyrus praecentralis – dráždění vyvolá svalové 

kontrakce na druhostranné polovině těla, poškození vede k chabé obrně. 

Sekundární motorická oblast, M2, area 6, gyrus frontalis superior – potřebná 

pro  složitější pohyby hlavy a končetin, účastní se na přípravě a iniciaci pohybů, poškození se 

projeví spastickou obrnou a zástavou řeči. 

Premotorická oblast, PM, area 6, zadní část gyrus frontalis – uplatňuje se v přípravě 

pohybu a změně pohybu, spolupracuje s okohybným polem u pohybů, kde není třeba zrakové 

kontroly, poškození vede k apraxii. 

Frontální okohybné pole, FEF, area 8, gyrus frontalis medius – kontroluje 

konjugované pohyby očí, porucha se projeví jako deviace bulbů. 

 

2.2.2 Testování motoriky  

Dle standardů doporučených UNIFY ČR z roku 2005 je vstupní podmínkou pro 

zahájení procesu léčby komplexní vyšetření. To v kontextu spolupráce v rámci 

multidisciplinárního týmu představuje zhodnocení psychického stavu, poruch komunikace, 

senzorických a motorických (posturální, manipulační, lokomoční) poruch, svalového tonu, 

poruchy kontinence a poruchy ADL (UNIFY 2005). 

 Multidisciplinární tým tvoří rehabilitační lékař, fyzioterapeut, ergoterapeut, 

psycholog, logoped, sociální pracovnice a protetický technik (Votava 2001). 

 V rámci doporučených testů u pacientů po cévní mozkové příhodě se doporučuje 

využít Mini-Mental State Examination (MMSE), Rivermead Perceptual Assessment Battery 
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(RPAB), Rivermead Assessment of Somatosensory Performance (RASP), Chedoke-

McMaster Hemiplegia Assessment, hodnocení mobility dle Tinettiho, Modified Ashword 

Scale for Grading Spasticity, Functional Reach Assessment, Barthel Index (BI), Functional 

Independence Measure, Glasgow Coma Scale (GCS) a Coma observation Scale (COS). 

U  testů Functional Reach Assessment, Mini-Mental State Examination (MMSE), Barthel 

Index a dotazníku kvality života SF 36 poukazuje na nutnost iniciovat standardizaci pro 

českou populaci. Motorické funkce lze tedy z doporučení UNIFY hodnotit pomocí Chedoke- 

McMaster Hemiplegia Assessment (UNIFY 2005). 

 Zároveň je uváděno, že požadavky kladené na test se mohou v průběhu léčby měnit. 

V akutní fázi mohou být zaměřeny primárně na impairment, pozdější terapie a hodnocení 

mohou být cíleny na disabilitu a handicap. Barthel Index je uváděn jako metoda vhodnější 

pro  časné fáze a v další senzomotorické úpravě už nemusí reflektovat pozitivní změny 

(UNIFY 2005). 

Ve studii z roku 2007 jsou srovnávány výsledky rehabilitace u pacientů po cévní 

mozkové příhodě ve čtyřech evropských zemích (De Wit 2007). Pomocí testů Barthel Index, 

Rivermead Motor Assessment of Arm, Rivermead Motor Assessment of Leg/trunk 

a  Nottingham Extented Activities of Daily Living je vyjádřena motorická a funkční náprava 

pacientů v rehabilitačních centrech ve Velké Británii, Německu, Švýcarsku a Belgii. Tento 

projekt s názvem CERISE představoval multicentrální longitudinální kohortovou studii, která 

si kladla za cíl zmapovat rozdíly ve schématu motorické a funkční nápravy pacientů během 

šesti měsíců po prodělání cévní mozkové příhody.  

K zhodnocení impairmentu, disability a handicapu je doporučené testování dle Barthel 

Index (BI), Functional Independence Measure (FIM) a International Classification 

of  Functioning (Votava 2001). UNIFY (2005) mění ve standardech z roku 2005 terminologii 

– disabilita je nahrazena termínem aktivita a handicap je nahrazen pojmem participace. 

Functional Independence Measure má sloužit pro potřeby statistiky, výzkumu, kliniky, 

rehabilitace, sociální politiky a vzdělávání (Votava 2001). 

 Následující tabulka shrnuje testy použité ve studiích hodnotících motoriku po cévní 

mozkové příhodě (Sheffler 2013; Thais Botossi 2011; De Wit 2007 a Morris 2003).  
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Tabulka 3: Testy motoriky (Sheffler 2013; Thais Botossi 2011; De Wit 2007 a Morris 2003) 

NÁZEV TESTU OBLAST TESTOVÁNÍ 

Fugl-Meyer 

Assessment (FMA) 

V oblasti horní a dolní končetiny FMA testuje: aktivní pohyby, 

reflexní aktivitu, senzitivitu (povrchové čití, propriocepci), 

pasivní pohyby a bolest v kloubu při pasivních pohybech. V 

rámci testu se také hodnotí rovnováha v pozici vsedě, vestoje a na 

ne/paretické končetině. 

Paper manipulation 

(PM) 

Testuje se jemná motorika ruky. Pacient má za úkol pomocí 

paretické horní končetiny zmačkat papír formátu A4 do kuličky. 

Funkční test (FT) Testuje se jemná motorika ruky. Pacient má provést 7 úkolů: 

zapnout zip, rozepnout knoflík, rozepnout a zapnout suchý zip, 

použít vidličku, uchopit tužku, přelít vodu ze džbánku do 

sklenice, obléknout si rukavici pomocí paretické horní končetiny. 

Motor Sequence Test 

(MS) 

Testuje se jemná motorika ruky, kdy jednotlivé prsty provádí 

přesně vymezené pohyby. 

Motor Assessment 

Scale (MAS) 

Testuje se mobilita na lůžku, stabilita vsedě a ve stoji, chůze a 

motorika horní končetiny.  

Motricity Index Testuje se motorika horní a dolní končetiny. 

River-Mead Motor 

Assessment (RMA) 

Testují se celkové funkce: mobilita na lůžku, přesuny, 

vertikalizace a stabilita, chůze po schodech, chůze se souběžným 

úkolem, běh a skok. 

Dále se testuje motorika trupu, dolní a horní končetiny. 

Chedok McMaster 

Hemiplegia Assessment 

Hodnotí stupeň poruchy (impairment) nemocných při lézi CNS. 

Hodnotí se stav vědomí, povrchová a hluboká citlivost, kontrola 

rovnováhy, motorické postižení horní a dolní končetiny, celková 

hybnost a chůze. 

Wolf Motor Function 

test 

Testuje se motorika horní končetiny. 

Nine Hole Peg Test Testuje se jemná motorika ruky. 

Action Research Arm 

Test 

Testuje se jemná motorika ruky. 

Tabulka zobrazuje seznam a náplň testů, které byly použity v daných studiích pro hodnocení motorických funkcí. 
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2.2.3 Fugl-Meyer Assessment of Physical Performance 

 Tento test hodnotí míru senzomotorického deficitu u pacienta po cévní mozkové 

příhodě. Reliabilita (spolehlivost, schopnost nástroje měřit jednotlivé atributy 

v reprodukovatelné a konzistentní formě) byla zjišťována roku 1993 (Sanford 1993).   

Test byl vyvinut s cílem zhodnotit senzomotorický deficit u pacientů po cévní 

mozkové příhodě. Při jeho tvorbě autoři čerpali z prací Twitchella a Brunnströmové. 

Twitchell poukazuje na ontogenetický koncept motorické nápravy, kdy sleduje sekvence 

reflexů a modely synergie pohybů. Brunnströmová vymezuje šest po sobě jdoucích časových 

stadií u pacientů po cévní mozkové příhodě (Sanford 1993). 

Při testování realibility FMA byla sbíraná data srovnávána s daty získanými 

z testování Barthel Index, Bobath Assesment, funkčními testy pro horní končetinu, testy 

rovnováhy ve  stoji, testy chůze a testy posturální stability (Sanford 1993). 

Pro oblast horní a dolní končetiny FMA testuje: aktivní pohyby, reflexní aktivitu, 

senzitivitu (povrchové čití, propriocepci), pasivní pohyby a bolest v kloubu při pasivních 

pohybech. V rámci testu se také hodnotí rovnováha v pozici vsedě, ve stoje a na ne/paretické 

končetině. 

Ve studii z roku 1993 je Fugl-Meyer Assessment doporučen u osob, u kterých chceme 

zhodnotit stupeň impairmentu. Ten je zde definován jako ztráta či abnormalita v psychické 

či  fyziologické funkci nebo v anatomické struktuře.  

Studie prokazuje inter-rater reliabilitu testu, zdůrazňuje význam hodnocení 

pro  klinické a výzkumné účely a shledává test jako vhodný k použití u pacientů po proběhlé 

cévní mozkové příhodě (Sanford 1993).  

V části hodnotící motorický deficit je maximální dosažitelné skóre 68 bodů pro horní 

končetinu a  32 bodů pro dolní končetinu. Celkově je tedy motorické skóre ve svém maximu 

100 bodů. Hodnoty pod 50 bodů jsou označovány jako závažný motorický deficit, 50 – 84 

bodů jako výrazný motorický deficit, 85-85 bodů představuje mírný motorický deficit a 

konečně nad 96 bodů se dle autorů jedná o lehký motorický deficit. 

V rámci této bakalářské práce byla hodnocena motorika horní končetiny dle Fugl-

Meyer Assessment. V  kapitole Metodika je v českém autorském překladu interpretována 

anglická verze guideline z roku 2008 (Locomotor Experience Applied Post-Stroke [online]). 
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2.3 Senzitivita v kontextu cévní mozkové příhody 

2.3.1 Funkční korové oblasti pro senzitivitu  

 V následujícím textu jsou popsány funkční korové oblasti pro senzitivitu. U každé 

korové oblasti jsou uvedeny její hlavní funkce a projev, který je důsledkem poškození dané 

oblasti (Naňka 2009, 297). 

Primární senzitivní oblast, S1, area 3,1,2, gyrus postcentralis – drážděním lze vyvolat 

pocity dotykového čití druhostranného povrchu těla, poškození se projeví jako hypestézie. 

Sekundární senzitivní oblast, S2, area 40, v horní části fisura lateralis – parietální 

lalok – stimulací se vyvolá pocit méně přesného čití 

Zraková oblast, V1 + V2, area 17, 18, 19, koncentrická oblast kolem fisura calcarina – 

zrakové vjemy, komunikace s premotorickou oblastí a frontálním ohohybným polem pro 

koordinaci pohybů očí. Poruchou je korová slepota. 

Sluchová oblast, A1 + A2, area 41, 42, dolní svah fisura cerebri lateralis – analýza 

zvukových podnětů, výsledek se projeví hluchotou. 

Chuťová korová oblast, area 43 – chuťové vjemy, narušení vnímání chuťových 

podnětů. 

Čichová korová oblast, odpovídá paleocortexu – čichové vjemy, narušení vnímání 

chuťových podnětů. 

Mezi další důležité funkční korové oblastí patří asociační kortex, kde dochází 

k integraci somatosenzitivních, zrakových a sluchových oblastí. Asociační kortex je 

lokalizován do oblastí parietálního, temporálního a okcipitálního laloku. 

Při cévní mozkové příhodě se můžeme u pacienta setkat s poruchou řeči, tzv. afázií. 

Tento stav je důsledkem poškození jednoho či obou řečových center. Brocovo řečové 

motorické centrum leží u praváků vlevo a u většiny leváků také vlevo. Poškození vyvolá 

expresivní afázii. Wernickeho senzitivní řečové centrum leží v dominantní hemisféře a jeho 

porušení vyvolá percepční afázii (Naňka 2009, 298).  

 

2.3.2 Testování senzitivity 

Somatosenzorické poruchy jsou po cévní mozkové příhodě prakticky stejně časté jako 

motorické a týkají se základních modalit, tedy propriocepce a povrchového čití (Kalina 2008, 

26).  

Somatosenzorická funkce je schopnost interpretovat tělesný vjem. Jednotlivými 

modalitami jsou dotyk, vibrace, tlak, rozpoznávání povrchu, propriocepce, tepelné čití, bolest 
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aj. Jedná se o komplexní integraci somatosenzorických signálů v kontextu emočním 

a  sociálním. Schopnost percepce je součástí naší vědomé zkušenosti. Skrze senzitivitu 

vnímáme smysl našeho prostředí a můžeme se mu rychle přizpůsobit, reagovat na nebezpečí. 

Senzitivita je nástrojem učení a prostředkem adaptace. Při vykonané činnosti nám senzitivita 

poskytuje feedback pro průběh pohybu, jeho kvality a svalové síly bez zrakové kontroly 

(Carey 2012, 157). 

Rehabilitace je většinou více zaměřená na motorický deficit. Je však nutné integrovat 

senzorickou složku do procesu rehabilitace, neboť pro funkční motorickou schopnost je nutná 

intaktní senzitivita. Zejména senzitivita horních končetin je extrémně důležitá pro aspekty 

denního života. Stereognosie je její integrovanou součásti a je popisována jako schopnost cítit 

a rozpoznat předmět při úchopu. U pacientů po cévní mozkové příhodě je často schopnost 

stereognosie narušena či zcela nepřítomna (Gaubert 2000). 

Plná ztráta somatosenzitivity se označuje jako anestetický syndrom (Carey 2012, 157). 

Čití může být narušeno jen v některých modalitách. Typické postižení bývá v oblastech 

taktilní lokalizace, dvou bodové diskriminace, rozpoznávání povrchu, určení velikosti, tvaru, 

pozice končetin a váhové diskriminace (Kim 1996). Může se vyskytnout hypersenzitivita 

či  neuropatické bolesti (Carey 2012, 157). 

V důsledku velké prevalence somatosenzorického deficitu je nutno integrovat do léčby 

stimulaci této oblasti. Relativně málo studií sledovalo neurální podklad a dynamiku deficitu 

senzitivity během rehabilitační terapie. Jedna se studií prokázala, že intervence zaměřená 

na  trénování přesného rozpoznávání modalit je efektivnější, než prostá stimulace aferentními 

podněty (Carey&Macdonnel 2011).  

Standardy UNIFY ČR z roku 2005 v rámci vstupního vyšetření zdůrazňují význam 

testování exterocepce a propriocepce. Doporučený test pro vyšetření čití je Rivermead 

Assessment of  Somatosensory Performance (RASP), který testuje senzomotorické funkce u 

pacienta po cévní mozkové příhodě. Hodnotí se úroveň propriocepce, taktilního čití a 

diskriminačního čití.  

Další testy použité ve studiích hodnotících senzitivitu u pacientů po cévní mozkové 

příhodě jsou uvedeny v následující tabulce (Thais Botossi 2011; Sayes 2012). 
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Tabulka 4: Testy senzitivity (Thais Botossi 2011; Sayes 2012) 

 NÁZEV TESTU OBLAST TESTOVÁNÍ 

Nottingham Sensory 

Assessment (NSA) 

Testují se následující modality taktilního čití: tlak, jemný 

dotyk, teplota, reakce na píchnutí, určení místa aplikace 

podnětu, bilaterální simultánní dotek, propriocepce, 

stereognosie a dvoubodová diskriminace. 

Rivermead Assessment for 

Somatosensory Performance 

(RASP) 

Testuje se povrchové čití, lokalizace, teplota, 

propriocepce a diskriminační čití. 

Taktilní diskriminace (TD) V rámci testování jsou dva prostorově různé předměty (o 

velikosti 10cm a 15 cm) umístěny pod ruce pacientů, 

v každé ruce jedna. Pacient musí určit, který je větší. 

 

Váhová diskriminace (WD) Pacient dostane dva předměty a musí poznat, zda váží 

stejně nebo zda jsou váhově rozdílné. 

Tactile recognition of object 

(RO) 

Testuje se taktilní rozpoznávání předmětů. Pacient musí 

rozpoznat následující předměty: hřeben, zubní kartáček, 

tužka, sklenice, lžíce, náramkové hodinky a drobné 

mince. 

Fugl-Meyer Assessment 

(FMA) 

V části zaměřené na senzitivitu hodnotíme lehký dotyk 

v oblasti ramene, dlaně, nohy a planty. Dále hodnotíme 

propriocepci v obůlasti ramene, lokte, zápěstí, palce ruky, 

kyčle, kolena, kotníku a palce nohy. 

Tabulka zobrazuje výčet a náplň testů, které byly použity v daných studiích pro hodnocení senzitivních funkcí. 

 

2.3.3 Nottingham Sensory Assessment 

Test byl vyvinut pro účely hodnocení senzitivity pacienta fyzioterapeutem (Gaubert 

2000). Jedná se o standardizovanou škálu hodnotící senzorický deficit u pacientů po cévní 

mozkové příhodě, který se vyvíjí v čase. Význam testu spočívá v nutnosti standardizace 

hodnocení senzorického deficitu, který při klasickém neurologickém vyšetření není 

konzistentní v záznamu výsledků (Lincoln 1998). 

Test hodnotí následující modality taktilního čití: tlak, jemný dotyk, teplotu, reakce 

na  píchnutí, určení místa aplikace podnětu a bilaterální simultánní dotek. Dále testujeme 
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uvědomělou propriocepci, stereognosii a dvou bodovou diskriminaci. U testu byla opakovaně 

hodnocena reliabilita. Ve studii z roku 1998 byla prokázána dobrá reliabilita pro modality 

lehkého doteku a  tlaku (Lincoln 1998) a stereognosie (Gaubert 2000).  

V rámci této bakalářské práce byla hodnocena exterocepce, propriocepce 

a stereognosie horní končetiny. V  kapitole Metodika je v českém autorském překladu 

interpretována anglická verze guideline University of Nottingham z roku 2007 (Nottingham 

Sensory Assessment Revised [online]) 
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3 CÍLE A HYPOTÉZY 

 Cíle 

3.1 Hodnocení kvality motorických funkcí pomocí Fugl-Meyer Assessment (FMA) 

u  pacientů po cévní mozkové příhodě. 

3.2 Hodnocení kvality senzitivních funkcí pomocí Nottingham Sensory Assessment 

(NSA) u pacientů po cévní mozkové příhodě. 

3.3 Na základě výsledků testů zhodnotit, zda u pacientů došlo ke zlepšení senzitivních 

a motorických funkcí v důsledku rehabilitace během hospitalizace. 

 

Hypotézy 

3.4 Hypotéza 1: Ve skupině pacientů po dvou týdnech terapie zjistíme zlepšení 

v kvalitě motorických i senzitivních funkcí v porovnání s iniciálním stavem při příjmu. 

3.5 Hypotéza 2: Zlepšení motorických funkcí v důsledku rehabilitační terapie koreluje 

se zlepšením ve funkcích senzitivních. 
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4 METODIKA 

4.1 Charakteristika souboru  

Sledovaný soubor čítal sedm pacientů, kteří byli hospitalizováni v důsledku prodělané 

cévní mozkové příhody na lůžkovém oddělení Kliniky rehabilitace a tělovýchovného lékařství 

ve Fakultní nemocnici v Motole.  

Všechny osoby ve sledovaném souboru předem podepsaly informovaný souhlas 

s  vědeckým zpracováním získaných dat a jejich publikací. Postup při hodnocení motoriky 

a  senzitivity byl schválen vedoucím lékařem. V průběhu celého výzkumu bylo postupováno 

v  souladu s etickými zásadami Helsinské deklarace z roku 1975 v revidovaném vydání z roku 

1983.  

Měření proběhlo v období od 31. 10. 2012 do 6. 2. 2013. U každého pacienta byla 

zhodnocena motorika a senzitivita třikrát během celé hospitalizace. První měření proběhlo 

ve  dni následujícím po přijetí. Další dvě měření se uskutečnila v intervalu jednoho týdne. 

Měření probíhalo vždy v odpoledních hodinách, kdy minimální časový odstup od poslední 

terapie byl 30 minut. Motorika byla hodnocena a zaznamenána dle Fugl-Meyer Assessment 

a senzitivita dle Nottingham Sensory Assessment. Testování motoriky a  senzitivity dle výše 

uvedených testů vyžadovalo u každého pacienta 30 – 45 minut. 

Ve sledovaném souboru bylo zahrnuto pět mužů a dvě ženy, věkové rozpětí bylo 

22  až  80 let (Graf 1). V souboru byl u čtyř osob přítomen levostranný, u tří pravostranný 

deficit (Graf 2). Ve čtyřech případech se jednalo o ischemický původ a u tří pacientů byla 

příčinou hemoragie. Pacienti byli přijati do skupiny, pokud při prvním měření nebyl časový 

odstup od  iktu delší než šest týdnů. 

 Při prvním měření byl závažný motorický deficit vyjádřen u tří osob, výrazný 

motorický deficit u tří osob a lehký motorický deficit u jedné osoby (Graf 3).   

Při prvním měření senzitivity dle Nottingham Sensory Assessment byl závažný 

senzitivní deficit vyjádřen u jedné osoby, výrazný senzitivní deficit u tří osob, mírný 

senzitivní deficit u dvou osob a lehký senzitivní deficit u jedné osoby (Graf 4). 

U pacientů probíhala rehabilitace formou individuální fyzioterapie (2x 45 minut 

denně), ergoterapie (1x 45 minut denně), fyzikální léčba a dle potřeby intervence logopeda 

či  psychologa. Metody individuální fyzioterapie byly vybírány dle aktuálních potřeb 

pacienta. Aplikovány byly techniky měkkých tkání a cvičení dle terapeutických konceptů – 

Bobath terapie, Proprioceptivní neuromuskulární facilitace, Vojtova principu reflexní 

lokomoce, senzomotorické stimulace a cvičení dle principů dynamické neuromuskulární 

stabilizace na podkladě vývojové kineziologie. 
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Graf 1 Graf znázorňuje věkové rozložení ve sledovaném souboru. Ve skupině sedmi pacientů bylo věkové rozpětí 22-80 let. 

 

 

 

 
Graf 2 Graf znázorňuje přítomnost stranového deficitu ve skupině sedmi pacientů. 
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Graf 1: Věkové rozložení zkoumaného souboru (n = 7) 

0 1 2 3 4 5

levostranná hemiparéza

pravostranná hemiparéza

Počet pacientů 

Graf 2: Lateralita onemocnění ve zkoumaném souboru 
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Graf 3 Graf znázorňuje tíži motorického deficitu při iniciálním měření v okamžiku zahájení hospitalizace. Závažný 

motorický deficit je vyjádřen u tří osob, výrazný motorický deficit také u tří osob a lehký motorický deficit u jedné osoby. 

 

 

 

 

Graf 4 Graf znázorňuje tíži senzitivního deficitu při iniciálním měření v okamžiku zahájení hospitalizace. Závažný senzitivní 

deficit je vyjádřen u jedné osoby, výrazný senzitivní deficit u tří osob, mírný senzitivní deficit u dvou osob a lehký senzitivní 

deficit u jedné osoby. 
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30 

 

4.2 Metody a prostředky vyšetření 

4.2.1 Fugl-Meyer Assessment Of Physical Performance 

Tento test hodnotí míru motorického a senzitivního poškození horní a dolní končetiny. 

Při výzkumu byla použita jen část zaměřená na motoriku horní končetiny. Záznamový arch je 

uveden v kapitole Přílohy (Příloha 1). 

Testování motoriky horní končetiny je rozděleno do 4 oblastí (v závorce uveden 

maximální možný dosažený počet bodů). Maximální skóre pro motoriku horní končetiny je 68 

bodů. 

1. Rameno/loket/předloktí (38) 

2. Zápěstí (10) 

3. Ruka (14) 

4. Koordinace/rychlost (6) 

Při měření byla respektována revidovaná forma guideline z meetingu Americké 

společnosti fyzioterapeutů APTA (American Physical Therapy Association) z roku 2008 

(Locomotor Experience Applied Post-Stroke [online]).  

Česká verze tohoto dokumentu není k dispozici, pro účely této práce bylo nutností 

převést metodiku testování do českého jazyka. Následující text je tedy vlastním překladem 

dokumentu z anglického jazyka. 

 

Pomůcky a obecná pravidla pro testování 

 Pro testování potřebujeme židli, noční stolek, reflexní kladívko, tužku, malý kousek 

papíru, malou plechovku, tenisový míček a stopky. Testování se provádí v tiché místnosti, 

kdy pacientova pozornost nebude rozptylována.  

Během testování se řídíme následujícími pravidly: 

- Podáváme jasné a stručné povely, přípustné jsou verbální i vizuální instrukce. 

- Pacient vždy vykoná pohyb nejprve na neparetické končetině. 

- Pacient opakuje pohyb 3x na paretické končetině a my obodujeme nejlepší výkon. 

- Nesmíme dopomáhat k vykonání vlastního pohybu manuálně. 

 

Oblasti testování 

 Testuje se motorika horní a dolní končetiny. Volní pohyby jsou rozděleny 

do  následujících skupin: flexorová synergie, extenzorová synergie, pohyby kombinující 

synergie, pohyby mimo synergii a poměr koordinace rychlost.  
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1 RAMENO/LOKET/PŘEDLOKTÍ 

I. Reflexní aktivita  

Pacient sedí a my se snažíme vyvolat bicipitový, tricipitový reflex a reflex flexorů 

prstů. Nejprve testujeme neparetickou stranu, poté paretickou stranu. Maximální možné skóre 

pro výbavnost všech třech reflexů je 6 bodů. Není-li vyvolána reflexní aktivita, hodnotíme 

0 bodů. Je-li reflexní aktivita vyvolána, hodnotíme 2 body. 

 

II. Flexorová synergie  

Pacient sedí. Nejprve pacient provede pohyb na neparetické straně. Na paretické straně 

zkontrolujeme nejprve provedení pasivních pohybů ve všech kloubech, které se účastní 

pohybu.  

Iniciální pozice musí být v plné extenzorové synergii. Pokud pacient nemůže aktivně 

zaujmout iniciální polohu, končetina musí být pasivně natažena směrem k opačnému koleni 

ve vnitřní rotaci v rameni, extenzi v lokti a pronaci v předloktí. 

Pacientovi dáme pokyn k plné supinaci předloktí, pokrčení lokte a zdvižení ruky 

k uchu paretické strany. Rameno musí být abdukováno nejméně v devadesáti stupních.  

Pohyb je otestován 3x a je hodnocen nejlepší pohyb v každém kloubu. U pletence 

horní končetiny se hodnotí retrakce lopatky, elevace lopatky, abdukce a vnější rotace ramene. 

U lokte se hodnotí flexe. Pro předloktí hodnotíme supinaci. Pacient může maximálně 

dosáhnout skóre 12 bodů. Pokud pohyb v jednotlivém segmentu nemůže být vůbec vykonán, 

hodnotíme 0 bodů. Částečné provedení hodnotíme 1 bodem a bezchybné provedení 2 body. 

 

III. Extensorová synergie  

Pacient sedí. Nejprve provede pohyb na neparetické straně. Na paretické straně 

zkontrolujeme nejprve provedení pasivních pohybů ve všech kloubech. Iniciální poloha je 

pasivní umístění do flexe a supinace v lokti. Abdukce 90° v rameni. Šlachy m. pectoralis 

major a m. triceps brachií jsou palpovány s cílem zhodnotit pohyb. 

Pacientovi dáme povel k addukci a vnitřní rotaci v rameni, natažení paže s pronací 

v předloktí k neparetickému koleni. Testujeme 3x paretickou stranu a hodnotíme nejlepší 

pohyb v každém kloubu. Bodujeme následující složky pohybu: addukci v rameni/vnitřní 

rotaci, extenzi v lokti a pronaci v předloktí. Pokud pohyb v jednotlivém segmentu nemůže být 

vůbec vykonán, hodnotíme 0 bodů. Částečné provedení hodnotíme 1 bodem a bezchybné 

provedení 2 body. Maximální dosažené skóre je 6 bodů. 

IV. Pohyby kombinující synergie  
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Pacient je požádán, aby provedl tři různé pohyby. 

a. Ruka k lumbální páteři 

Pacient sedí s rukou na klíně. Pacient nejprve provede pohyb na neparetické straně. 

Pacient je požádán, aby aktivně umístil paretickou ruku na bederní páteř, povelem: „Dejte 

ruku za záda.“ Testujeme 3x a hodnotíme nejlepší pohyb. Maximální dosažené skóre je 2. 

Pokud žádná specifická akce není vykonána, nebo pacient se pohybuje, ale nedosáhne SIPS 

(spina iliaca posterior superior), hodnotíme 0 bodů. Ruka dosáhne částečně na SIPS, 

hodnotíme 1 bodem. Provedeno bezchybně, pacient překoná SIPS, hodnotíme 2 body. Plná 

extenze v lokti není vyžadována pro skóre 2. 

b. Flexe v rameni do 90°, loket v 0° 

Pacient sedí s rukou v klíně. Nejprve provede pohyb na neparetické straně. 

Na paretické straně zkontrolujeme nejprve provedení pasivní flexe v rameni do 90° a plnou 

extenzi v lokti. Pacient je požádán, aby flektoval rameno do 90° s nataženým loktem. Loket 

musí být plně extendován během celého pohybu do flexe v rameni 90°.  Předloktí může být 

v pronaci nebo ve středním postavení mezi pronací a supinací. Testujeme 3x na paretické 

straně a hodnotíme nejlepší pohyb. Maximální možné skóre je 2. Pokud je paže okamžitě 

abdukována nebo je flexe v lokti na počátku pohybu, hodnotíme 0 bodů. V případě, že se 

abdukce či flexe v lokti objeví v pozdější fázi pohybu, hodnotíme za 1 bod. Bezchybné 

provedení je hodnoceno za 2 body. 

c. Pronace/supinace předloktí, loket v 90°, rameno v 0° 

Pacient sedí s paží na straně, loket flektován v 90° a předloktí v supinaci. Pacient 

nejprve provede pohyb na neparetické straně. Na paretické straně zkontrolujeme nejprve 

provedení pasivního pohybu pronace a supinace. Pacient je požádán, aby aktivně flektoval 

loket do 90°a pronoval/supinoval předloktí během pohybu v plném rozsahu. Testujeme 3x 

na paretické straně a bodujeme nejlepší pohyb. Maximální možné skóre je 2 body. Pokud 

nelze dosáhnout požadované pozice ramena drženého v addukci na straně těla s flexí v lokti 

90° a/nebo pronace a supinace nemůže být vůbec provedena, hodnotíme 0 bodů. Při aktivní 

pronaci a supinaci v omezeném rozsahu pohybu, ale ve správné poloze hodnotíme 1 bodem. 

V případě plném rozsahu do pronace a supinace ve správné poloze lokte a ramene hodnotíme 

2 body. 

 

V. Pohyby mimo synergii  

Pacient je požádán, aby vykonal tři rozdílné pohyby: 

a. Abdukce v rameni do 90°, loket v 0° a pronované předloktí 
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Pacient sedí s paží a rukou na straně. Nejprve provede pohyb na neparetické straně. 

Pacient je požádán, aby abdukoval rameno do 90°, v čistém abdukčním pohybu, s loktem plně 

extendovaným a pronovaným předloktím. Testujeme 3x na paretické straně a hodnotíme 

nejlepší pohyb. Maximální možné skóre je 2 body. Objeví-li se počáteční flexe v lokti 

nebo uniká-li předloktí z pronované polohy, hodnotíme 0 bodů. Pokud pohyb může být 

částečně proveden nebo je během pohybu loket flektovaný nebo předloktí nemůže být 

udrženo v pronaci, hodnotíme 1 bodem. Bezchybné provedení je plná abdukce ramene 

při udržení pronace předloktí bez flexe v lokti., hodnotíme 2 body. 

b. Flexe v rameni od 90° do180°, loket v 0°, předloktí ve střední poloze 

Pacient sedí s extendovaným loktem a ruka je na koleni. Pacient nejprve provede 

pohyb na neparetické straně. Pacient je požádán, aby flektoval rameno nad 90° s plně 

extendovaným loktem a s předloktím ve střední pozici mezi pronací a supinací. Testujeme 3x 

na paretické straně a hodnotíme nejlepší provedení. Maximální možné skóre je 2 body. 

Objevuje-li se v iniciální fázi pohybu flexe v lokti nebo abdukce v rameni, hodnotíme 0 bodů. 

Vyskytuje-li se flexe v lokti nebo abdukce v rameni v pozdější fázi pohybu, hodnotíme za 1 

bod. Pokud je provedeno bezchybně, hodnotíme 2 body. 

c. Pronace/supinace předloktí, loket v 0°; a rameno mezi 30° a 90° flexe 

Pacient sedí s extendovaným loktem a rukou na koleni. Pacient nejprve provede pohyb 

na neparetické straně. Pacient je požádán, aby provedl pronaci a supinaci předloktí při flexi 

v rameni mezi 30°a 90° při plné extenzi v lokti. Testujeme 3x na paretické straně a hodnotíme 

nejlepší pohyb. Maximální možné skóre je 2 body. Pokud supinace a pronace nemůže být 

vykonaná vůbec, nebo nelze dosáhnout správné pozice v lokti a rameni, hodnotíme 0 bodů. 

Pokud je pohyb proveden v omezeném rozsahu, ale ve správné pozici, hodnotíme 1 bodem. 

Při plném rozsahu pronace a supinace ve správném nastavení v lokti a rameni hodnotíme 

2 body.  

 

VI. Normální reflexy 

Testující vyvolá bicipitový a tricipitový reflex a reflex flexorů prstů reflexním 

kladívkem. Zjišťujeme, zda jsou reflexy zvýšeně výbavné. Pokud jsou minimálně dva ze tří 

reflexů značně zvýšeně výbavné, hodnotíme 0 bodů. Pokud je jeden z reflexů výrazně 

zvýšeně výbavný, hodnotíme 1 bodem. Pokud nezaznamenáme větší výbavnost reflexu, 

hodnotíme 2 body. 
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2 ZÁPĚSTÍ 

Během testování motoriky zápěstí pro účely snížení nároků na rameno by měla být 

zajištěna podložka pod loket.  

Pacient je vyzván, aby provedl pět izolovaných pohybů.  

a. Stabilita zápěstí, loket v 90° a rameno v 0° 

Pacient sedí s paží na straně. Pacient nejprve provede pohyb na neparetické straně. 

Pacient vykoná dorsiflexi zápěstí v plném rozsahu 15° (nebo v celém možném rozsahu). 

Loket je v 90° flexe a rameno v nulovém postavení. Pokud je dosaženo plného rozsahu 

dorziflexe, testujeme pohyb proti mírnému odporu. Testujeme 3x na paretické straně 

a hodnotíme nejlepší pohyb. Maximální možné skóre je 2 body. Pokud pacient neprovede 

dorziflexi do požadovaných 15°, hodnotíme 0 bodů. Je-li dosaženo dorziflexe, ale pozice není 

udržena proti odporu, hodnotíme 1 bodem. V případě vykonání plného rozsahu pohybu a 

udržení pozice proti kladenému odporu hodnotíme 2 body. 

 

b. Flexe/extenze, loket v 90°, rameno v 0° 

Pacient sedí s rukou na straně. Pacient nejprve provede pohyb na neparetické straně. 

Pacient je požádán, aby provedl opakované plynulé střídavé pohyby z 15° dorziflexe 

do 15° volární flexe s mírně pokrčenými prsty. Testujeme 3x na paretické straně a hodnotíme 

nejlepší pohyb. Maximální možné skóre je 2 body. Pokud se neobjevuje volní pohyb, 

hodnotíme 0 bodů. V případě snížení rozsahu pohybu hodnotíme 1 bodem. Bezchybný, 

plynulý pohyb, který je opakovaný a v plném rozsahu v kloubu, hodnotíme 2 body. 

 

c. Stabilita zápěstí, loket v 0°, rameno v 30° flexe 

Pacient sedí s nataženým loktem, ruka zůstává na koleni a předloktí je pronované. 

Pacient nejprve provede pohyb na neparetické straně. Pacient vykoná dorziflexi zápěstí 

v plném rozsahu pohybů 15° (nebo v plném možném rozsahu) s loktem plně extendovaným 

a ramenem ve 30° flexi. Pokud je dosaženo plného rozsahu dorziflexe, je aplikován mírný 

odpor. Testujeme 3x na paretické straně a hodnotíme nejlepší pohyb. Maximální možné skóre 

je 2 body. Pokud pacient nemůže provést dorziflexi v zápěstí do požadovaných 15°, 

hodnotíme 0 bodů. Je-li dorziflexe dosaženo, ale neudrží pozici proti odporu, hodnotíme 1 

bodem. V případě, že je pozice držena i přes kladený mírný odpor, hodnotíme 2 body. 

 

d. Flexe/extenze, loket v 0°, rameno v 30° flexe  
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Pacient sedí s nataženým loktem, ruka zůstává na koleni a předloktí je pronované. 

Pacient nejprve provede pohyb na neparetické straně. Pacient vykoná opakované, plynulé 

a střídavé pohyby z maximální dorziflexe do maximální volární flexe s prsty mírně 

pokrčenými v plném rozsahu pohybu 15° (nebo v plném možném rozsahu) s extendovaným 

loktem a flektovaným ramenem ve 30°. Testujeme 3x na paretické straně a hodnotíme 

nejlepší pohyb. Maximální možné skóre je 2 body. Pokud se volní pohyb se neobjevuje, 

hodnotíme 0 bodů. V případě, že není dosaženo pohybu v plném rozsahu, hodnotíme 

1 bodem. Bezchybný a plynulý pohyb hodnotíme 2 body. 

 

e. Cirkumdukce  

Pacient sedí s paží na straně, loket je flektovaný v 90° a předloktí pronováno. Pacient 

nejprve provede pohyb na neparetické straně. Pacient vykoná cirkumdukci v zápěstí plynulým 

střídavým pohybem v celém rozsahu pohybu. Testujeme 3x na paretické straně a hodnotíme 

nejlepší pohyb. Maximální možné skóre je 2 body. Pokud se volní pohyb neobjevuje, 

hodnotíme 0 bodů. Trhavý pohyb či neúplná cirkumdukce je hodnocena 1 bodem. Plynulý 

opakovaný pohyb v plném rozsahu je hodnocen 2 body.  

 

 

3 RUKA  

Během testování ruky může být poskytnuta asistence paži, aby pacient byl schopen 

zaujmout výchozí polohu pro testování. Pacient provede sedm izolovaných pohybů.  

a. Hromadná flexe prstů 

Pacient sedí s paží na nočním stolku či v klíně. Nejprve provede pohyb na neparetické 

straně. Výchozí polohou je extenze prstů (té může být dosaženo pasivně, pokud je to nutné). 

Dáme pokyn k plné flexi prstů. Testujeme 3x na paretické straně a hodnotíme nejlepší pohyb. 

Maximální možné skóre je 2 body. Pokud se flexe neobjevuje, hodnotíme 0 bodů. V případě, 

že není dosaženo flexe v plném rozsahu, hodnotíme 1 bodem. Plnou aktivní flexi, která je 

srovnatelná s druhostrannou končetinou, hodnotíme 2 body.  

 

b. Hromadná extenze prstů 

Pacient sedí s paží na nočním stolku či v klíně. Pacient nejprve provede pohyb 

na neparetické straně. Výchozí polohou je flexe prstů (té může být dosaženo pasivně, pokud 
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je to nutné). Dáme pokyn k plné extenzi prstů. Testujeme 3x na paretické straně a hodnotíme 

nejlepší pohyb.  

Maximální možné skóre je 2 body. Pokud se extenze neobjevuje, hodnotíme 0 bodů. 

V případě, že pacient může povolit aktivní flexi prstů, hodnotíme 1 bodem. Plnou aktivní 

extenzi, která je srovnatelná s druhostrannou končetinou, hodnotíme 2 body. 

 

c. Úchop I  

Pacient sedí s paží na nočním stolku. Pacient nejprve provede pohyb na neparetické 

straně. Dáme pokyn k provedení extenze metakarpofalangeálních kloubů II.-V. prstu a flexe 

proximálního a distálního interfalangeálního kloubu. Otestujeme tuto polohu proti mírnému 

odporu. Pacientovi dáváme povel: „Dělejte, jako byste držel rukojeť od kufříku.“ Testujeme 

3x na paretické straně a hodnotíme nejlepší pohyb. Maximální možné skóre je 2 body. Pokud 

požadované pozice nelze dosáhnout, hodnotíme 0 bodů. V případě, že je úchop slabý, 

hodnotíme 1 bodem. Pokud je úchop držen proti relativně silnému odporu, hodnotíme 2 body. 

 

d. Úchop II  

Pacient sedí s paží na nočním stolku. Pacient nejprve provede pohyb na neparetické 

straně. Dáme pokyn k abdukci palce pro úchop kousku papíru (můžeme papír vsunout). Poté 

požádáme pacienta, aby provedl čistou addukci palce s kouskem papíru vloženým 

mezi palcem a prvním prstem. Testujeme tento úchop proti odporu tím, že pacient drží papír, 

zatímco my se snažíme lehkým trhnutím papír vytáhnout. Testujeme 3x na paretické straně 

a hodnotíme nejlepší pohyb. Maximální možné skóre je 2 body. Pokud nelze provést, 

hodnotíme 0 bodů. V případě, že je kus papíru držen mezi palcem a ukazováčkem, ale není 

udržen proti lehkému tahu, hodnotíme 1 bodem. Pokud je papír pevně držen proti tahu, 

hodnotíme 2 body.  

 

e. Úchop III 

Pacient sedí s paží na nočním stolku. Pacient nejprve provede pohyb na neparetické 

straně. Dáme pokyn k uchopení pera (preferováno pero s víčkem) s opozicí palce vůči 

ukazováčku. Můžeme podložit pacientovi paži. Při úchopu pera nepomáhá terapeut a pacient 

si nemůže vypomoci druhou rukou. Abychom minimalizovali přetáčení pera, můžeme použít 

pero s úchytem na kapsu. Když je dosaženo úchopu, dáme pokyn k držení pera, kdy je bříško 

palce v opozici k bříšku ukazováku. Otestujeme tento úchop proti odporu tím, že pacienta 
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požádáme, aby pevně držel pero, a my se snažíme lehkým trhnutím pero vytrhnout. Testujeme 

3x na paretické straně a hodnotíme nejlepší pohyb. Maximální možné skóre je 2 body. Pokud 

nelze provést, hodnotíme 0 bodů. V případě, že je dosaženo úchopu pera, ale pacient neudrží 

pero proti mírnému trhnutí, hodnotíme 1 bodem. Pokud je pero pevně drženo proti tahu, 

hodnotíme 2 body.  

 

f. Úchop IV  

Pacient sedí s paží na nočním stolku. Pacient nejprve provede pohyb na neparetické 

straně. Dáme pokyn k uchopení malé plechovky (umístěná volně v prostoru na stolku). Úchop 

má být vykonán rozevřením prstů a následovnou flexí, kdy je palec v opozici vůči prstům. 

Paže může být podepřena, ale testující by neměl napomáhat při pohybu ruky. V okamžiku, 

kdy je plechovka uchopena, otestujeme tento úchop tím, že se snažíme plechovkou z úchopu 

vytáhnout. Testujeme 3x na paretické straně a hodnotíme nejlepší pohyb. Maximální možné 

skóre je 2 body. Pokud pohyb nelze vykonat, hodnotíme 0 bodů. V případě, že pacient neudrží 

plechovkou proti našemu mírnému tahu, hodnotíme 1 bodem. Pokud je plechovka pevně 

držena proti tahu, hodnotíme 2 body. Důležité je, aby se prsty ruky při úchopu extendovaly 

a poté flektovaly. Není možné, aby byl úchop proveden sklouznutím ruky ze shora dolů 

po plechovce.  

 

g. Úchop V  

Pacient sedí s paží na nočním stolku. Pacient nejprve provede pohyb na neparetické 

straně. Dáme povel k vykonání kulovitého úchopu tenisového míčku. Testující může pomoci 

s podporou paže, ale neměl by zasahovat do provedení požadovaného pohybu ruky. Míček 

není držen terapeutem ani druhou rukou pacienta. Aby se minimalizoval pohyb, může být 

míček umístěn na ploše, který redukuje koulení míčku. Míček můžeme umístit do středně 

velkého kalíšku nebo do kulaté nádoby, aby se předešlo kutálení míčku. V okamžiku, kdy je 

míček uchopen, testujeme tento úchop tím, že se snažíme míček jemným tahem odebrat. 

Testujeme 3x na paretické straně a hodnotíme nejlepší pohyb. Maximální možné skóre je 2 

body. Pokud úchop nelze provést, hodnotíme 0 bodů. Pacient drží míček, ale terapeut ho 

mírným tahem vyjme, hodnotíme 1 bodem. Pokud je míček pevně držen proti tahu, 

hodnotíme 2 body. 
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4. KOORDINACE/RYCHLOST 

Pacient sedí s otevřenýma očima. Pacient nejprve provede pohyb na neparetické 

straně. Dáme povel: „Dotkněte se prstem kolena a potom nosu. Opakujte pohyb tak rychle, 

jak je to možné.“ Použijeme stopky a změříme, jak dlouho trvá pacientovi, aby toto provedl 

5x. Opakujeme stejný pohyb na paretické straně. Zaznamenáme čas na obou stranách. Dále 

sledujeme přítomnost tremoru a dysmetrie.  

Markantní tremor hodnotíme 0 bodů, lehký tremor 1 bodem a žádný tremor 2 body.  

Výraznou dysmetrii hodnotíme 0 bodů, lehkou dysmetrii 1 bodem a nepřítomnost 

dysmetrie 2 body. 

Rychlost hodnotíme následovně. Pokud aktivita trvá o 6 sekund déle na paretické 

končetině oproti druhostranné, hodnotíme 0 bodů. V případě, že rozdíl v rychlosti je 2-

5,9 sekundy, hodnotíme 1 bodem. Pokud je rozdíl v naměřeném čase menší než 2 sekundy, 

hodnotíme 2 body. 

Přítomnost tremoru a dysmetrie poukazuje na lézi v oblasti bazálních ganglií, thalamu 

či mozečku. Ve většině případů je léze lokalizována do oblasti arteria cerebri media nebo 

arteria basilaris. V tomto případě očekáváme parézu, která ovlivní rychlost pohybů, 

ale nezpůsobí tremor a dysmetrii. 

 

 

4.2.2 Nottingham Sensory Assessment 

Protokol testu byl přeložen z anglické verze dokumentu dostupného na stránkách University 

of Nottingham (Nottingham Sensory Assessment Revised [online]). Test zahrnuje hodnocení 

exterocepce, propriocepce a stereognosie.  

V rámci měření pro účely této práce byly výše uvedené modality testovány jen 

pro horní končetinu. Záznamový arch je uveden v kapitole Přílohy (Příloha 2). 

 

Zásady testování 

Pacient je vyšetřen vsedě a ve vhodném oblečení (v ideálním případě v krátkých 

kalhotách či spodním prádle). Mělo by být zajištěno, aby pacient byl v příjemné a tiché 

místnosti bez možnosti rozptylování pozornosti. Každý test je popsán a vysvětlen pacientovi 

dříve než se mu zavážou oči. Mezi jednotlivými testy jsou pacientovi odkrývány oči. 
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Místa, která budou testována, jsou označena na obrázku (Příloha 2). Aplikace testu 

na levou a pravou stranu bude prováděno nahodile. Pacient je žádán, aby určil verbálně 

či pohybem těla místo, kde cítí taktilní stimulaci. Každá strana těla je otestována třikrát pro 

každý test. Přítomnost reflexu není počítána jako zaznamenání stimulace, avšak toto může být 

zaznamenáno do poznámek. 

 

a) Testování exterocepce 

 Exterocepce je testována v následujících oblastech – rameno, loket, zápěstí a ruka. 

Jednotlivé testované modality taktilního čití jsou následující: lehký dotyk, teplota, píchnutí, 

tlak, taktilní lokalizace a simultánní dotek.  

Metodické provedení: 

- Jemný dotyk – dotkneme se kůže smotanou vatou. 

- Tlak – zmáčkneme kůži, jen do té míry, aby se prst jemně zabořil do kůže. 

Použijeme ukazováček. 

- Píchnutí – píchneme do kůže pomoci štětičky neurologického kladívka a udržíme 

tlak. 

- Teplota – dotkneme se kůže stranou jedné ze dvou zkumavek, jedna je naplněná 

horkou vodou, druhá je naplněná studenou vodou. Použijeme strany nikoliv dna 

zkumavek. Aplikujeme teplý a studený podnět v nahodilém pořadí. 

- Taktilní lokalizace – testujeme jen ty oblasti, které dostaly dva body v testování 

tlaku. Zopakujeme test tlaku ukazovákem s trochou zásypového pudru. Požádáme 

pacienta, aby se dotkl stejného místa. Pokud to komunikace dovoluje, může být 

tento test kombinován s testem tlaku. Jsou dovoleny 2 cm chyby v určení 

lokalizace podnětu. 

- Oboustranný simultánní dotek – dotkneme se obou stran těla pacienta konečky 

prstů a dotazujeme se na lokalizace podnětu. Testují se jen ti, kteří dostali skóre 

2 za test tlaku. 

Kritéria hodnocení exterocepce: 

0 – Bez reakce. Nedokáže identifikovat podnět během tří pokusů. 

1 – Narušená funkce. Pozná stimul, ale ne při všech třech pokusech, či podnět vnímá jinou 

intenzitou ve srovnání s druhou stranou. 

2 – Normální. Cítí správně ve všech třech okamžicích testování. 

Požadované vybavení: šátek, chomáček vaty, štěteček z neurologického kladívka, dvě 

zkumavky, horká a studená voda a zásyp. 
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b) Testování propriocepce 

Testovány jsou tři aspekty pohybu – pochopení pohybu, jeho směr a smysl 

pro správnou polohu kloubu. To vše je testováno současně. Končetina na paretické straně těla 

je podporována a pohybována zkoušejícím v různých směrech, ale pohyb vychází pouze 

z jednoho kloubu v daném okamžiku. Pacient je vyzván, aby zrcadlově následoval pohyb 

druhou končetinou. Tři ukázkové pohyby jsou povoleny předtím, než se zavážou oči. 

Horní končetina je testována vsedě a dolní končetina vleže na zádech. 

Kritéria hodnocení propriocepce: 

0 – Chybí. Nedokáže určit pohyb 

1 – Určí pohyb. Pacient pokaždé určí, že jde o pohyb, ale určení směru není správné. 

2 – Určí směr pohybu. Pacient je schopen určit a zrcadlit směr testovaného pohybu v každém 

testovaném okamžiku, ale není přesný v iniciální fázi nové pozice. 

3 – Kloubní polohocit. Pacient přesně zrcadlí pohyb s maximální odchylkou 10° v iniciální 

fázi pohybu. 

Doporučené vybavení: šátek. 

 

c) Stereognosie 

Předmět je umístěn do ruky pacienta na 30 sekund. Identifikace objektu probíhá jeho 

pojmenováním, popisem nebo párováním s identickým setem. Nejprve je testována paretická 

strana. Objekt může být pasivně umístěn a manipulován testujícím v paretické ruce pacienta. 

Kritéria hodnocení stereognosie: 

0 – Chybí. Neschopnost určit objekt. 

1 – Narušené. Některé rysy objektu jsou rozpoznány nebo se pokusí předmět popsat.  

2 – Norma. Pacient správně pojmenuje nebo přiřadí stejný objekt. 

Doporučené pomůcky: páska na oči, koruna, pětikoruna, dvacetikoruna, propisovačka (pokud 

označí jako pero, hodnotíme 2 body), tužka, hřeben, nůžky, houba, flanel (pokud označí jako 

látka, hodnotíme 2 body), hrneček, sklenice (pokud označí jako kelímek, hodnotíme 2 body). 
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4.3 Statistická analýza  

 Data byla statisticky zpracována programem Microsoft Office Excel verze 2010 

a  pomocí on-line rozhraní VassarEdu Statistics. 

Pro zjištění, zda existuje statisticky významný rozdíl mezi průměrnými hodnotami 

parametrů motoriky a senzitivity ve třech různých časových okamžicích, byla použita metoda 

one-way ANOVA (jednofaktorová analýza rozptylu). V případě, že ANOVA vrátila 

signifikantní rozdíl mezi některými výběry, byla použita metoda mnohonásobného porovnání 

– Tukeyův HSD test. 

Hypotézy byly testovány na hladině významnosti α = 0,05. Výsledky byly 

vyhodnoceny jako statisticky signifikantní (významné) při p < 0,05.  

Pro zjištění, zda existuje závislost mezi hodnotami celkové motoriky pacientů ze všech 

tří týdnů a hodnotami celkové senzitivity byl použit Pearsonův korelační koeficient. 
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5 VÝSLEDKY 

Motorika 

 Signifikantní snížení motorického deficitu (p = 0.0062) bylo zaznamenáno 

mezi  iniciálním stavem a druhým kontrolním měřením. V tomto období došlo ke snížení 

motorického deficitu u všech osob. Tabulka 5 zobrazuje naměřené hodnoty motoriky ve všech 

oblastech horní končetiny. V Tabulce 6 je zaznamenán dosažený počet bodů celkové 

motoriky horní končetiny a procentuální vyjádření skóre. 

V prvním kontrolním měření nebylo prokázáno oproti vstupnímu vyšetření 

signifikantní zlepšení motorických funkcí, přestože v tomto období došlo u šesti pacientů 

ke  zlepšení skóre, u jednoho pacienta zůstával stav nezměněn. Ve druhém kontrolním měření 

nebylo konstatováno signifikantní zlepšení motoriky oproti hodnotám z prvního kontrolního 

měření. Nicméně při testování bylo sledováno zlepšení v motorice u čtyř pacientů a u tří 

pacientů nenastala žádná změna.  

Výsledky průměrných hodnot motoriky celé sledované skupiny pacientů zobrazuje 

Graf 5. 

 

Senzitivita   

Bylo prokázáno signifikantní snížení senzitivního deficitu mezi iniciálním stavem 

a  druhým kontrolním měřením (p = 0.0065). V tomto období došlo ke snížení senzitivního 

deficitu u šesti osob. U jednoho pacienta přetrvával stav velmi mírného narušení senzitivity 

a  to pouze v oblasti stereognosie. 

Mezi iniciálním stavem a prvním měření nebylo zlepšení senzitivních funkcí 

hodnoceno jako signifikantní, přestože se v tomto období mírně snížil deficit u šesti pacientů 

a u jednoho pacienta zůstal deficit nezměněn. Mezi prvním a druhým kontrolním měření 

nebylo konstatováno dle testu HDS dle Tukeye signifikantní zlepšení. V tomto období došlo 

ke snížení senzitivního deficitu u tří osob, u tří zůstal deficit senzitivity nezměněn a u jedné 

došlo k mírnému zhoršení. 

Naměřené hodnoty u všech pacientů shrnuje Tabulka 7 a vývoj senzitivního deficitu 

popisuje Tabulka 8. Průměrné hodnoty senzitivity dle Nottingham Sensory Assessment jsou 

vyjádřeny v Grafu 6. 
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Korelace senzitivita a motorika 

 Dle Pearsonova korelačního koeficientu v případě zkoumání závislosti mezi zlepšením 

motoriky a senzitivity během dvou týdenní rehabilitace byla prokázána signifikantní lineární 

korelace (r = 0.87; p < 0.001). Korelační vztah je vyjádřen na Grafu 7. 

 

 

Tabulka 5: Dosažené hodnoty motoriky horní končetiny dle Fugl-Meyer Assessment 

u jednotlivých pacientů (n = 7) v průběhu tří měření  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tabulka 5 Tabulka zobrazuje naměřené skóre motoriky horní končetiny u všech pacientů sledovaného souboru. Testování 

probíhalo dle Fugl-Meyer Assessment v okamžiku zahájení rehabilitace, poté v prvním a druhém týdnu od začátku 

rehabilitace. Měření proběhlo v oblastech rameno/loket/předloktí, zápěstí, ruka a koordinace/rychlost. Pac = pacient, b = bod. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Oblast testování pac 1 pac 2 pac 3 pac 4 pac 5 pac 6 pac 7 

Rameno/loket/předloktí (maximum 38 bodů) 

Iniciální stav 26 b 30 b 38 b 6 b 17 b 25 b 35 b 

1. kontrolní měření 31 b 32 b 38 b 11 b 19 b 31 b 38 b 

2. kontrolní měření 35 b 33 b 38 b 11 b 19 b 31 b 38 b 

Zápěstí (maximum 10 bodů) 

Iniciální stav 4 b 5 b 10 b 0 b 0 b 4 b 6 b 

1. kontrolní měření 5 b 10 b 10 b 0 b 0 b 4 b 9 b 

2. kontrolní měření 9 b 10 b 10 b 0 b 0 b 4 b 10 b 

Ruka (maximum 14 bodů) 

Iniciální stav 4 b 7 b 14 b 0 b 0 b 1 b 10 b 

1. kontrolní měření 5 b 8 b 14 b 0 b 0 b 1 b 10 b 

2. kontrolní měření 11 b 8 b 14 b 0 b 0 b 1 b 12 b 

Koordinace/rychlost (maximum 6 bodů) 

Iniciální stav 4 b 4 b 4 b 0 b 0 b 0 b 5 b 

1. kontrolní měření 4 b 5 b 4 b 0 b 0 b 0 b 5 b 

2. kontrolní měření 4 b 5 b 5 b 0 b 0 b 0 b 5 b 

SOUČET (maximum 68 bodů) 

Iniciální stav 38 b 46 b 66 b 6 b 17 b 30 b 56 b 

1. kontrolní měření 45 b 55 b 66 b 11 b 19 b 36 b 62 b 

2. kontrolní měření 59 b 56 b 67 b 11b  19 b 36 b 65 b 
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Tabulka 6: Naměřené hodnoty motoriky horní končetiny dle Fugl-Meyer Assessment -

 absolutní hodnoty a procentuálním vyjádření (n=7) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Závažný motorický deficit (< 50 %)                  Mírný motorický deficit (85 - 95 %) 

Výrazný motorický deficit (50 - 84 %)              Lehký motorický deficit (96 - 99 %) 

Tabulka 6 V tabulce je uvedeno skóre celkové motoriky horní končetiny dle Fugl-Meyer Assessment v iniciálním stavu 

a v prvním a druhém týdnu od začátku rehabilitace. V závorce je procentuální vyjádření úspěšnosti splnění testu. Jednotlivé 

barvy klasifikují tíži motorického deficitu. b = bod.  

 Při prvním kontrolním měření došlo k snížení motorického deficitu oproti iniciálnímu stavu u šesti pacientů, 

nezměněný motorický deficit byl sledován u jednoho pacienta. Při druhém kontrolním měření došlo k snížení motorického 

deficitu oproti prvnímu kontrolnímu měření u čtyř pacientů, u zbylých tří pacientů zůstával stav motoriky nezměněn. Při 

porovnání motorického deficitu v iniciálním stavu a při druhém kontrolním měření došlo ke zlepšení motorického deficitu u 

všech sedmi pacientů. 

 

 

 

 
Graf 5 Graf znázorňuje změny v celkovém motorickém skóre Fugl-Meyer Assessment (FMA) pro horní končetinu 

u pacientů po cévní mozkové příhodě (n = 7), kteří podstoupili intenzivní rehabilitaci po dobu dvou týdnů. Data jsou 

průměrem hodnot ve třech okamžicích měření. Test HDS dle Tukeye zjistil signifikantní zlepšení mezi iniciálním stavem 

motoriky a druhým kontrolním měřením (p < 0.01). Není signifikantní zlepšení mezi iniciálním stavem a prvním kontrolním 

měřením a mezi prvním a druhým kontrolním měřením. 
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Graf 5: Průměrné hodnoty motoriky dle Fugl-Meyer 

Assessment (n = 7) 

         Iniciální stav                   1.kontrolní měření         2. kontrolní měření 

 Pacient 

1 

Pacient 

2 

Pacient 

3 

Pacient 

4 

Pacient 

5 

Pacient 

6 

Pacient 

7 

Iniciální 

stav 

38 b 

(56 %) 

46 b 

(68 %) 

66 b 

 (97 %) 

6 b 

(9 %) 

17 b 

(25 %) 

30 b  

(44 %) 

56 b  

(82 %) 

První 

kontrolní 

měření 

45 b 

(66 %) 

55 b 

 (81 %) 

66 b 

(97 %) 

11 b 

(16 %) 

19 b 

(28 %) 

36 b 

(53 %) 

62 b 

(91 %) 

Druhé 

kontrolní 

měření 

59 b 

(87 %) 

56 b 

(82 %) 

67 b 

(99 %) 

11 b 

(12 %) 

19 b  

(28 %) 

36 b 

(53 %) 

65 b 

(96 %) 
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Tabulka 7: Dosažené hodnoty senzitivity horní končetiny dle Nottingham Sensory 

Assessment u jednotlivých pacientů v průběhu tří měření (n = 7) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tabulka 7 Tabulka zobrazuje naměřené skóre senzitivity horní končetiny u všech pacientů sledovaného souboru (n = 7). 

Testování probíhalo dle Nottingham Sensory Assessment v okamžiku zahájení rehabilitace, poté v prvním a druhém týdnu 

odzačátku rehabilitace. Měřené modality byly – exterocepce, propriocepce a stereognosie. b = bod. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sledovaná 

modalita 

Pacient 

1 

Pacient 

2 

Pacient 

3 

Pacient 

4 

Pacient 

5 

Pacient 

6 

Pacient 

7 

Exterocepce (maximum 48 bodů) 
Iniciální stav 48 b 48 b 48 b 28 b 37 b 48 b 48 b 
1. kontrolní měření 48 b 48 b 48 b 34 b 40 b 48 b 48 b 
2. kontrolní měření 48 b 48 b 48 b 34 b 40 b 48 b 48 b 

Propriocepce (maximum 12 bodů) 
Iniciální stav 5 b 10 b 4 b 4 b 4 b 8 b 12 b 
1. kontrolní měření 4 b 12 b 6 b 6 b 4 b 8 b 12 b 
2. kontrolní měření 10 b 12 b 6 b 5 b 5 b 8 b 12 b 

Stereognosie (maximum 22 bodů) 
Iniciální stav 14 b 18 b 20 b 0 b 0 b 10 b 19 b 
1. kontrolní měření 19 b 20 b 20 b 0 b 0 b 13 b 19 b 
2. kontrolní měření 19 b 20 b 20 b 0 b 10 b 15 b 19 b 

Senzitivita celkově (maximum 82 bodů) 
Iniciální stav 67 b 76 b 72 b 32 b 41 b 66 b 79 b 
1. kontrolní měření 71 b 80 b 74 b 40 b 44 b 69 b 79 b 
2. kontrolní měření 77 b 80 b 74 b 39 b 55 b 71 b 79 b 
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Tabulka 8: Naměřené hodnoty senzitivity horní končetiny dle Nottingham Sensory 

Assessment - absolutní hodnoty a procentuální vyjádření maxima (n = 7) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Senzitivní deficit < 50 % maxima                  Senzitivní deficit 85 – 95 % maxima 

Senzitivní deficit 50 – 84 % maxima              Senzitivní deficit 96 – 99 % maxima  

Tabulka 8 V tabulce je uvedeno skóre celkové senzitivity horní končetiny dle Nottingham Sensory Assessment v iniciálním 

stavu, v prvním a druhém týdnu od začátku rehabilitace. V závorce je procentuální vyjádření úspěšnosti splnění testu. 

Jednotlivé barvy klasifikují tíži senzitivního deficitu. b = bod 

 Při prvním kontrolním měření došlo k snížení deficitu senzitivity oproti iniciálnímu stavu u šesti pacientů, 

nezměněný senzitivní deficit byl sledován u jednoho pacienta. Při druhém kontrolním měření došlo k snížení deficitu 

senzitivity oproti prvnímu kontrolnímu měření u tří pacientů, u tří pacientů se stav nezměnil a u jednoho bylo sledováno 

mírné zhoršení. Při porovnání deficitu senzitivity v iniciálním stavu a při druhém kontrolním měření došlo ke zlepšení u šesti 

pacientů, u jednoho pacienta nedošlo k žádné změně. 
 

 

 

 

 
Graf 6 Graf znázorňuje změny v celkovém senzitivním skóre Nottingham Sensory Assessment (NSA) pro horní končetinu 

u pacientů po cévní mozkové příhodě (n = 7), kteří podstoupili intenzivní rehabilitaci po dobu dvou týdnů. Data jsou 

průměrem hodnot ve třech okamžicích měření. Test HDS dle Tukeye zjistil signifikantní zlepšení mezi iniciálním stavem 

senzitivity a druhým kontrolním měřením (p < 0.01). Nebylo zjištěno signifikantní zlepšení mezi iniciálním stavem 

senzitivity a prvním kontrolním měření a mezi prvním a druhým kontrolním měření.  
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Iniciální stav                   1. kontrolní měření            2. kontrolní měření                          

Graf 6 Průměrné hodnoty senzitivity dle Nottingham 

Sensory Assessment (n = 7) 

 

 Pacient 

1 

Pacient 

2 

Pacient 

3 

Pacient 

4 

Pacient 

5 

Pacient 

6 

Pacient 

9 

Iniciální 

stav 

67 b 

(82 %) 

76 b 

(93 %) 

72 b 

(88 %) 

32 b 

(47 %) 

41 b 

(50 %) 

66 b 

(80 %) 

79 b 

(96 %) 

První 

kontrolní 

měření 

71 b 

(87 %) 

80 b 

(98 %) 

74 b 

(90 %) 

40 b 

(49 %) 

44 b 

(54 %) 

69 b 

(84 %) 

79 b 

(96 %) 

Druhé 

kontrolní 

měření 

77 b 

(94 %) 

80 b 

(98 %) 

74 b 

(90 %) 

39 b 

(48 %) 

55 b 

(67 %) 

71 b 

(87 %) 

79 b 

(96 %) 
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Graf 7 Vyjadřuje současné zlepšování motorických funkcí (dle Fugl-Meyer Assessment) a senzitivních funkcí (dle 

Nottingham Sensory Assessment). 
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Skóre motoriky dle FMA 

Graf 7 Korelace návratu senzitivity a motoriky dle Nottingam 

Sensory Assessment a Fugl-Meyer Assessment 
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6 DISKUSE 

Dle standardů UNIFY (2005) je doporučováno doplnit vstupní fyzioterapeutické vyšetření 

standardizovanými testy s vědecky prokázanou validitou, reliabilitou a senzitivitou. Situace 

pro testování dle principů Evidence Based Medicine (EBM) není dle Tarasové (2010) 

v českém prostředí příznivá. Testování dle EBM není v České republice rozšířené tak, jako 

v jiných zemích (Tarasová 2010). Dalším problémem je fakt, že v sazebníku pojišťovny 

neexistují kódy pro použití testu v kontextu EBM a není provedena standardizace 

zahraničních testovacích škál pro použití v České republice (Tarasová 2010). 

Dle De Wita (2007) většina studií měří výstupy jako stupeň závislosti či smrt 

v definovaném čase po cévní mozkové příhodě. Volba testu záleží na použité terapii 

a  odpovídá tomu, co hodnotíme (UNIFY 2005). Tarasová (2011) uvádí, že dle statistického 

průzkumu 40% dotazovaných českých rehabilitačních pracovišť používají jednu z forem 

klinického testování. 

Hsieh (2009) navrhuje měření dle Fugl-Meyer Assessment jako hlavní měřicí nástroj 

pro  hodnocení vývoje motoriky v průběhu rehabilitace u pacientů po cévní mozkové příhodě. 

Sanford (1993) doporučuje užití Fugl-Meyer Assessment pro hodnocení 

senzomotorické rekonvalescence u pacientů po cévní mozkové příhodě. Dále uvádí, že 

iniciální stav motorického deficitu byl u 92 % pacientů v prvních třech kategoriích 

motorického deficitu dle FMA (Sanford 1993). Při měření motorického deficitu v iniciálním 

stavu bylo v naší skupině šest ze sedmi pacientů v prvních třech kategoriích.  

Zlepšení motoriky v důsledku rehabilitace bylo v rámci našeho měření signifikantně 

významné. To souhlasí se závěrem studie De Wit (2007), který sledoval návrat motoriky 

u pacientů, kdy byla zahájena rehabilitace do šesti týdnů od vzniku cévní mozkové příhody. 

De Wit uzavírá, že intenzivní rehabilitace vede ke zlepšení motorických funkcí (hodnoceno 

dle Fugl-Meyer Assessment). 

 Nižší iniciální deficit dle De Wita (2007) představuje potenciál pro příznivý vývoj 

motorické úzdravy. V našem měření dva ze tří pacientů se závažným iniciálním motorickým 

deficitem nedosáhli výrazného zlepšení během dvou týdnů intenzivní rehabilitace. Naopak 

u pacientů iniciálně s nižším stupněm motorického deficitem bylo zlepšení znatelnější. 

Dalšími pozitivními faktory pro zlepšení motorických funkcí je nižší věk a včasné zahájení 

rehabilitace (De Wit 2007). U našich pacientů jsme sledovali výrazné zlepšení motorických 

funkcí zvláště ve skupině 30–55 let.  
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Nízká senzitivita testu pro záznam malého stupně motorické úpravy je autorem 

uváděna jako jeden z limitů testování dle FMA (Sanford 1993). Toto jsme sledovali hlavně 

u pacientů v kategorii „velmi lehký motorický deficit“, kdy test nezachytil téměř žádnou 

změnu během dvou týdnů rehabilitace (pacient číslo 3). Další neměřené faktory, jako je 

pacientova motivace či terapeutova zkušenost mohou ovlivňovat úzdravu (De Wit 2007), což 

potvrzují i naše zkušenosti během této studie. 

Porucha somatosenzitivity je dle Yekutiel přítomna u 50 – 60 % pacientů (Yekutiel 1993). 

Dle Careye v průměru jedna ze dvou osob po cévní mozkové příhodě ztrácí schopnost cítit 

předměty denní potřeby (Carey 2012). V našem sledování u čtyř ze sedmi pacientů byl 

konstatován výrazný senzitivní deficit horní končetiny. Dle Careye jedna ze dvou osob 

po cévní mozkové příhodě ztrácí schopnost uvědomit si polohu svých končetin v prostoru 

(Carey 2012). U našich pacientů byla výrazná porucha propriocepce horní končetiny 

v iniciálním stavu u pěti pacientů ze sedmi.  

Dle Johnstone narušení senzitivity vede ke snížení schopnosti úchopu, horší manipulaci 

s předměty a k snížení kontroly pohybů horní končetiny. Narušena je síla úchopu, přesnost, 

manipulace a dovedné pohyby (Johnstone 1987). U naší skupiny schopnost jemné motoriky 

byla výrazně narušena v pěti případech. U stejných pacientů jsme sledovali výrazný iniciální 

senzitivní deficit. U čtyř pacientů byl výrazný deficit v oblasti stereognosie a u pěti v oblasti 

propriocepce ruky. Carey uvádí narušení propriocepce u 27–52 % pacientů po cévní mozkové 

příhodě (Carey&Matyas 2011). Exterocepce ruky nebyla v naší sledované skupině vážněji 

narušena. 

Gaubert uvádí, že pokud je pohyb veden fyzioterapeutem, pacient nedokáže detailně 

ohmatat předmět, terapeut pohybuje předmětem, což vysílá nepřesné signály do centrální 

nervové soustavy (Gaubert 2000). V takové situaci se jedná o limitaci pro vyšetření 

stereognosie dle Nottingham Sensory Assessment (Gaubert 2000). Dále může být výsledek 

testu ovlivněn verbální schopností pacienta popsat vlastní percepci podnětu (Sanford 1993). 

Dle našich sledování nemožnost aktivního úchopu velmi limitovala schopnost pojmenovat 

předmět při zkoušce stereognosie. Pacient s plegickým akrem horní končetiny vnímal často 

jednotlivé vlastnosti povrchu předmětu, ale nedokázal identifikovat tvar předmětu, často 

ani velikost předmětu. Nemožnost verbální exprese afatických pacientů byla řešena testujícím 

tím, že dával na výběr mezi možnostmi – malé x velké, hladké x drsné, pero x hrníček, atd.  

Již v roce 1974 bylo prokázáno, že nenarušená senzitivita je významným prediktorem 

senzomotorické rekonvalescence (Anderson 1974). Následně bylo prokázáno, že integrita 

somatosenzorického systému je důležitá pro motorickou úzdravu po CMP (Staines 2002). 
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Pacient mající poruchu motoriky i senzitivity má horší prognózu než pacient jen 

s motorickým poškozením (Han 2002). Ztráta senzitivity a síly svalů horní končetiny mají 

silný vztah k pohybům horní končetiny (Thais Botossi 2011). Autoři studie prokázali, že 

očekávaná tíže deficitu po CMP koreluje se senzitivními poruchami. Jako metody testování 

pro prokázání korelace bylo mimo jiné použito Fugl-Meyer Assessment a Nottingham 

Sensory Assessment (Thais Botossi 2011). Z našeho sledování vyplývá významná korelace 

návratu senzitivních a motorických funkcí.  

 

 

Limity studie 

Mezi hlavní limity studie patří malé množství probandů, zastoupení různých věkových 

skupin a přítomnost různých typů cévních mozkových příhod (ischemická versus 

hemoragická, pravostranný versus levostranný deficit). Dalším limitem je hodnocení 

omezeným počtem měřicích metod (FMA, NSA) a během krátkého časového intervalu (dva 

týdny).  
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7 ZÁVĚR 

Cíle práce byly naplněny, neboť došlo ke zhodnocení motorických funkcí pomocí 

Fugl-Meyer Assessment (FMA) a senzitivních funkcí pomocí Nottingham Sensory 

Assessment (NSA) u pacienta po cévní mozkové příhodě. Na základě výsledků jsme došli 

k závěru, že u pacientů nastalo signifikantně významné zlepšení senzitivních a motorických 

funkcí v důsledku dvou týdenní rehabilitace za hospitalizace.  

Námi definované hypotézy byly potvrzeny. V období dvou týdnů od zahájení 

intenzivní rehabilitace došlo k signifikantnímu zlepšení motorických a senzitivních funkcí. 

Byla prokázána souvislost zlepšení motorických a senzitivních funkcí v důsledku komplexní 

intenzivní rehabilitace. 
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8 SOUHRN 

Tato bakalářská práce se zabývá vlivem rehabilitace na úpravu motorických 

a senzitivních funkcí horní končetiny u pacientů po cévní mozkové příhodě měřením pomocí 

Fugl-Meyer Assessment a Nottingham Sensory Assessment. Sleduje vývoj funkčního deficitu 

během rehabilitace a přítomnost korelace mezi zlepšením senzitivních a motorických funkcí. 

 Obsahuje teoretickou část shrnující základní poznatky o cévní mozkové příhodě, 

rehabilitaci a hodnocení motorického a senzitivního deficitu. Druhá část se zabývá měřením 

motorických a senzitivních funkcí u sedmi pacientů po cévní mozkové příhodě, kteří byli 

podrobeni intenzivní rehabilitaci při hospitalizaci na lůžkovém oddělení Kliniky rehabilitace 

a tělovýchovného lékařství ve Fakultní nemocnici v Motole. 

  Výsledky měření prokazují signifikantní zlepšení senzitivních i motorických funkcí 

po dvou týdnech intenzivní rehabilitace. Korelace návratu senzitivních a motorických funkcí 

byla v tomto období potvrzena.  
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9 SUMMARY 

 This bachelor thesis studies the influence of rehabilitation on the recovery of motor 

and sensory functions of the upper limbs in the stroke patients. The assessments were done 

through Fugl-Meyer Assessment and Nottingham Sensory Assessment. The thesis follows the 

development of functional deficit during the course of rehabilitation and the presence of 

correlation of improvement of sensitive and motor functions. 

 The thesis comprises of the introductory part summarizing the basic findings on the 

stroke, further of rehabilitation and evalutation of motor and sensitive deficit. The second part 

of the thesis deals with measurement of motor and sensory functions with seven stroke 

patients that underwent an intensive rehabilitation while staying in the inpatient rehabilitation 

department of The Motol University Hospital. 

 The results show significant improvements of sensory and motor functions after two 

weeks of intensive rehabilitation. The correlation of the recovery of sensory and motor 

functions has been confirmed. 
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11 PŘÍLOHY 

Příloha 1 

FMA PROTOKOL - HK 

Jméno pacienta____________________________          Datum měření _______________ 

Datum CMP______________________________          Datum narození_______________ 

 

A. Rameno/loket/předloktí 
SOUČET       /38 

I. Reflexní aktivita  - přítomnost     /6 

Flexory    

- Biceps   0-2   

- Flexor prstů  0-2   

Extensory 

- Triceps   0-2 

 

II. Flexorová synergie – ruka z kapsy 

za hlavu         /12 

Rameno 

- Retrakce lopatky 0-1-2   

- Elevace lopatky 0-1-2   

- Abdukce  0-1-2 

- Vnější rotace  0-1-2  

Loket 

- Flexe   0-1-2 

Předloktí 

- Supinace  0-1-2 

 

III. Extensorová synergie – ze za hlavy  

do kapsy    /6 

Rameno - Addukce/  

vnitřní rotace   0-1-2 

Loket – extense  0-1-2 

Předloktí – pronace  0-1-2 

 

IV. Pohyby kombinující synergie   /6 

Ruka – pohyb k Lp  0-1-2 

Rameno – flexe 0°-90° 0-1-2 

Loket 90°pronace/supinace 0-1-2 

 

V. Pohyby mimo synergii  /6 

Abdukce 0°-90°  0-1-2 

Flexe 90°- 180°  0-1-2 

Loket 0° pronace/supinace 0-1-2 

 

 

Poznámky/Závěr:VI. Normální reflexní 

aktivita reflexů  /2 

Hyperaktivita všech/dvou/jednoho 

0-1-2 

 

B. Zápěstí 
SOUČET                                                /10 

Stabilita, loket 90°, rameno 0°           0-1-2 

Flexe/extenze, loket 90°, rameno 0°  0-1-2 

Stabilita, loket 0°, rameno 30°flx       0-1-2 

Flexe/extenze, loket 0°, rameno 30°  0-1-2 

Cirkumdukce                                      0-1-2 

 

 

C. Ruka 
SOUČET                                               /14  

Flexe všech prstů   0-1-2  

Extense všech prstů    0-1-2 

Úchop 1 rukojeť kufříku  0-1-2 

Úchop 2 papír    0-1-2 

Úchop 3 pero    0-1-2 

Úchop 4 láhev    0-1-2 

Úchop 5 míček   0-1-2 

 

 

D. Koordinace-rychlost 
SOUČET         /6 

Tremor     0-1-2 

Dysmetrie     0-1-2 

Rychlost    0-1-2 

 

 

 

CELKOVÝ SOUČET  

     /68 

 

 

 

___________________________________________________________________________ 
Formulář byl použit pro záznam testování motoriky dle Fugl-Meyer Assessment. 
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Příloha 2 

Nottingham Sensory Assessment - HK 

Jméno ………………………………. Poškozená strana: PRAVÁ / LEVÁ / OBĚ /ŽÁDNÁ 

Datum CMP …………………….      Datum měření………………………………………… 

Exterocepce       /48                              Propriocepce        /12 
 

Exterocepce:  0 – chybí      1 – narušený     2 – v pořádku   9 – nelze testovat 

Propriocepce: 0-chybí   1-cítí pohyb, ale špatný směr   2-směr pohybu (>10 

stupňů) 

 3- vnímaní polohy kloubu (< 10 stupňů)  9 – nelze testovat 

 

 
Lehk

ý 

dotyk 

Teplot

a 

Píchnu

tí 

Tla

k 

Taktilní 

lokalizac

e 

Simultán

ní dotek 

SOUČE

T 

Propriocep

ce 

Ramen

o 

        

Loket         

Zápěstí          

Ruka         

 

 

 

Stereognosie            /22 
0 – chybí      1 – narušený     2 – v pořádku   9 – nelze testovat 
20 Kč 

 

Propisovačka Nůžky Hrníček 

10 Kč Tužka 

 

Houbička Sklenička 

5 Kč 

 

Hřeben Látka  

 

      

Poznámky/závěr: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

___________________________________________________________________________ 
Formulář byl použit pro záznam testování senzitivity dle Nottingham Sensory Assessment. 
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Příloha 3 

Funkční korové oblasti 

 

 

 Laterální plocha hemisféry    Mediální plocha hemisféry 

 
 

A1 + 2 – sluchová oblast  B – Brocovo řečové centrum 

FEF – frontální okohybné pole G – chuťová oblast 

L – limbická oblast   M1 + 2 – motorická oblast 

O – čichová oblast   PM – premotorická oblast 

S1 + 2 – sensitivní oblast  V1 + 2 – zraková oblast 

W – Wernickeho řečové centrum 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek znázorňuje lokalizaci jednotlivých funkčních korových oblastí na laterální a mediální ploše hemisféry (Naňka 2009) 
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Příloha 4 

Intermediální polohy 

                                                                 Obr. 1 Pronovaná poloha 

Tato poloha je důležitá pro zachování plné 

extenze kyčle. Důležité je nastavení horních 

končetin. Trénujeme přenos váhy střídavě na 

předloktí. Poté je možné trénovat aktivní flexi 

kolena.  

 

                                                    Obr. 2 Klek s oporou o předloktí 

Trénujeme přenos váhy z předloktí na rameno, 

z kolena na kyčel a pohyb trupu v sagitální 

rovině.  

 

 

  Obr. 3 Poloha lezení 

V této poloze trénujeme stabilizaci pletenců horní 

a dolní končetiny. Nacvičujeme přenášení váhy a 

pacient provádí aktivní pohyby horní či dolní 

končetiny. 

 

 

 

    Obr. 4 Klek 

V kleku provádíme aktivity na stabilizaci pánve. 

Nacvičujeme laterální přenos ze strany na stranu. 

 

 

 

 

 

 

 

Obr. 5 Laterální přenos v kleku 

Tato poloha je vhodná u osob, které mají potíže 

s udržením polohy ve vzpřímeném kleku. 

 

 

 

 

 

 
Obrázek popisuje různé polohy, které můžeme využít při nácviku aktivní hybnosti (WHO 2004) 



 

 

 


