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Abstrakt 

Autor:  Kateřina Kaňková 

Název:  Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta s diagnózou difuzní 

axonální poraněn mozku 

Cíle:  Cílem práce je teoreticky zpracovat problematiku diagnózy difuzní 

axonální poranění mozku a následně na příkladu kazuistiky pacienta prezentovat 

vyšetřovací a fyzioterapeutické metody a přístupy, které lze využít při terapii. 

Metoda: Práce je rozdělena na část obecnou (teoretickou) a speciální (praktickou). 

Obecná část je zpracována na základě odborné literatury a shrnuje základní informace o 

problematice traumatických poranění mozku včetně difuzního axonálního poranění. 

Část speciální zaznamenává průběh rehabilitace s pacientem s diagnózou difuzní 

axonální poranění mozku v rámci souvislé odborné praxe. 

Výsledky:  Nejlepších výsledků bylo dosaženo v rámci stability a stereotypu chůze, 

podařilo se snížit tremor a zlepšit schopnost taxe. 

Klíčová slova: difuzní axonální poranění mozku, fyzioterapie 

  



 

 

Abstract 

Author: Kateřina Kaňková 

Title:  Case study of physiotherapy treatment of a patient with diffuse axonal 

brain injury 

Objective: The aim of this thesis is a summary of theoretical knowledge of diffuse 

axonal brain injury and a case study of physiotherapy treatment of a patient with diffuse 

axonal brain injury. 

Methods: The thesis is divided into two parts – general (theoretical) and special 

(practical). Theoretical part is based on the research of professional literature and 

summarises the basic information about the problems of traumatic brain injuries 

including diffuse axonal brain injury. Practical part documents the process of 

rehabilitation of the patient with diffuse axonal brain injury duringthe continuous 

physiotherapy internship. 

Results:  The therapy reached the best results in the area of stability and gait, we 

managed to reduce tremor and improve taxis. 

Key words: diffuse axonal brain injury, physiotherapy 
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Seznam zkratek 

ADL activity of daily living (aktivity 

běžného denního života) 

bil. bilaterálně 

BMI body mass index 

BPP bazální posturální programy¨ 

CMP centrální mozková příhoda 

CNS centrální nervová soustava 

CT computer tomography 

(výpočetní tomografie) 

DAP  difuzní axonální poranění 

DKK dolní končetiny 

FNKV Fakultní nemocnice Královské 

Vinohrady 

FT fyzioterapeutický/á 

HKK horní končetiny 

L levý/á 

LDK levá dolní končetina 

LHK levá horní končetina 

LTV léčebná tělesná výchova 

m. musculus 

NF neurofyziologický 

NS nervový systém 

obj. objektivně 

P pravý/á 

PDK pravá dolní končetina 

PHK pravá horní končetina 

PIR postizometrická relaxace 

PNF proprioceptivní neuromuskulární 

facilitace 

RHB rehabilitace 

SIAS spina iliaca anterior superior 

SIPS spina iliaca posterior superior 

SMS senzomotorická stimulace 

St. p. status post 

subj. subjektivně 

Th thorakální (hrudní) 

TK tlak krve 

TMT techniky měkkých tkání 

VH vycházková hůl 
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1. ÚVOD 

Cílem této práce je zpracovat teoreticky problematiku traumatických poranění mozku 

s důrazem na difuzní axonální poranění a následně na příkladu kazuistiky pacienta 

s touto diagnózou ukázat fyzioterapeutické postupy využitelné při péči o takového 

pacienta. Práce je tak rozdělena na část obecnou a část speciální. 

Obecná část sestává z dalších dvou částí. První shrnuje poznatky o diagnóze difuzní 

axonální poranění mozku – zabývá se etiologií a klasifikací traumatických poranění 

mozku obecně, dále mechanismy vzniku a klinickými příznaky DAP konkrétně. Druhá 

část popisuje fyzioterapeutické metody využívané při rehabilitaci pacientů s tímto 

poraněním. Obě tyto části vycházejí ze studia odborné literatury. 

Speciální část obsahuje kazuistiku pacienta s diagnózou difuzní axonální poranění 

mozku, s nímž jsem pracovala během souvislé odborné praxe na Klinice rehabilitačního 

lékařství Fakultní nemocnice Královské Vinohrady v lednu 2016. Pacient toto poranění 

utrpěl před více než 10 lety a v lednu 2016 absolvoval rekondiční pobyt v FNKV. 

Součástí kazuistiky jsou anamnéza, vstupní a výstupní kineziologický rozbor, popis 

jednotlivých fyzioterapeutických jednotek a zhodnocení efektu terapie. 
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2. OBECNÁ ČÁST – TRAUMATICKÉ PORANĚNÍ MOZKU 

2.1. Epidemiologie 

Traumatické poranění mozku patří k hlavním příčinám úmrtí v prvních čtyřiceti letech 

života (Smith, 2003). Četnost těchto poranění stále stoupá především kvůli narůstající 

oblibě adrenalinových sportů a nehodovosti v silniční dopravě. Následky těchto 

poranění patří k nejčastějším příčinám invalidity, přičemž 50% postižených je mladších 

25 let, což s sebou nese i významný socioekonomický aspekt – dlouhodobá pracovní 

neschopnost vyřadí tyto jedince z běžného života. Mortalita je 20-30% postižených, 

dalších 21% pacientů s touto diagnózou zůstává ve vegetativním stavu nebo jsou 

celoživotně postiženi těžkým neurologickým deficitem (Smrčka, 2001, Lippertová-

Grünerová, 2009). 

Mezi nejčastější příčiny tohoto poranění patří dopravní nehody, ať už jsou jejich 

účastníky přímo automobilisté, motocyklisté, chodci nebo cyklisté. Druhou nejčastější 

příčinou jsou pády, především u dětí a u seniorů, dále jde o napadení, střelná poranění, 

pracovní úrazy v průmyslových odvětvích, také porodní poranění anebo syndrom 

týraného dítěte. Úrazy hlavy se objevují často také v souvislosti s požitím alkoholu. 

Vzhledem k tomu, že jde o úrazové poranění, lze mu bránit pouze důrazem na prevenci 

ve smyslu bezpečnostních opatření v autech (pásy, airbagy), používání helem 

a výchovou obecně (Smrčka, 2001). 

Zvýšení kvality zdravotnické péče v posledních letech včetně možností překonat 

klinickou smrt umožňuje záchranu většího počtu poraněných, kvůli čemuž významně 

vzrostl význam neurorehabilitace (Pfeiffer, 2007). 

 

2.2. Klasifikace poranění mozku 

Existuje velké množství způsobů klasifikace poranění mozku. K nejjednodušším patří 

dělení dle lokalizace postižených tkání (poranění měkkých tkání vně lebky, poranění 

spojené s frakturou lebky, poranění mozku, jeho cév a obalů), dále je lze dělit 

na otevřená a uzavřená poranění (Štefan, 2005). Nejčastější klasifikace vychází z dělení 

jednak na poranění primární a sekundární, jednak na fokální a difuzní (Smrčka, 2001). 
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Primární poranění je takové, při kterém došlo v okamžiku úrazu ke strukturálnímu 

poškození mozkového parenchymu (Smrčka, 2011). Vzniká v důsledku působení 

mechanických sil v okamžiku úrazu. Řadíme sem fraktury skeletu, komoce a kontuze 

mozku, traumatické poranění mozkových nervů, poranění mozkových cév a také difuzní 

axonální poranění (Seidl, 2015). Sekundární poranění potom vzniká v důsledku procesů 

odstartovaných primárním poraněním – jedná se o ischemické a hypoxické poškození, 

krvácení, edém, infekce a další (Smrčka, 2011, Štefan, 2005, Smith, 2003). 

Primární poranění mozku dělíme na fokální a difuzní. Fokální jsou taková poranění, 

která jsou ve svém rozsahu ohraničená, například jde o poranění skalpu, fraktury lebky, 

extracereberální a intracereberální hematomy, penetrující poranění, mozkové kontuze 

a další. Část z nich je přístupná operačnímu zákroku (Smrčka, 2011, Lippertová-

Grünerová, 2009, Smith, 2003). Tyto léze působí neurologické poruchy jednak místním 

poškozením mozku a dále expanzivním chováním uvnitř lebky. Difuzní léze lze popsat 

jako mnohočetné hemoragie rozložené difuzně po celém mozku (Štefan, 2005). 

Vznikají jako následek distorze mozku při nárazu na hlavu nebo rotačně-akceleračními 

a deceleračními silami bez přímého nárazu. Čím delší je doba trvání akcelerace, tím 

hlouběji do mozkové kůry kompresní síly zasahují (Smrčka, 2011). 

 

2.3. Difuzní axonální poranění mozku 

„Difuzní axonální poranění (DAP) je traumatické poškození axonů, široce rozšířené 

v bílé hmotě mozku. Jde o mnohočetné mikroskopické poranění axonů nervových buněk 

bez postižení myelinových pochev, které vzniká při krytých tupých úrazech hlavy 

(Štefan, 2015).“ 

DAP poprvé popsala ve své práci Sabina Strich v roce 1956, za primární patologické 

změny považovala fyzikální poškození nervových vláken s následnou degenerací bílé 

hmoty (Štefan, 2015). 
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2.3.1. Mechanismus vzniku 

DAP vzniká nejčastěji následkem působení setrvačných sil na volně pohyblivou hlavu 

v okamžiku, kdy se ve velké rychlosti prudce změní směr a rychlost jejího pohybu. 

Takové situace vznikají nejčastěji během autonehod a pádů. Není přitom nutné, aby 

došlo k přímému nárazu na hlavu (Štefan, 2015, Smith, 2003). 

Závažnost DAP závisí na míře akceleračních a deceleračních mechanismů. Čím je zátěž 

větší a delší, tím zasahuje postižení axonů do větší hloubky mozkové tkáně. Hlavními 

faktory, jež předurčují rozsah DAP, jsou velikost, trvání a rychlost nástupu úhlového 

zrychlení a směr pohybu hlavy (Štefan, 2015, Smrčka, 2011). 

 

2.3.2. Klasifikace DAP dle rozsahu poranění 

Za nejlehčí formu DAP se v současné době považuje komoce mozku, což je reverzibilní 

porucha mozkových funkcí spojená s krátkodobým bezvědomím (do 10 minut). 

Dochází k ní působením malého zrychlení s krátkou dobou trvání. Při velkém zrychlení 

krátkého trvání (pád stojící osoby na zem) jsou porušeny povrchní cévy. A nakonec, 

dlouhodoběji trvající velké zrychlení způsobuje disrupci axonů a přetržení cév 

v mozkovém kmeni a v corpus callosum – poškozena jsou zejména vlákna kolmá 

na směr zrychlení a obvykle jsou lokalizována na hranici struktur s různou hustotou. 

Mozek je nejzranitelnější při nárazu ze strany, takový náraz spolu s působením 

rotačních sil způsobuje deformaci hluboko uvnitř mozku, což vede ke ztrátě vědomí 

(Štefan, 2015, Smrčka, 2011, Brichtová, 2009). 

 

2.3.3. Klinické projevy 

Klinické projevy DAP jsou nesmírně bohaté, protože průběh funkčně příbuzných vláken 

v mozku je rozdílný a stejně tak funkčně odlišná vlákna probíhají paralelně. Nejčastěji 

bývá poškozené corpus callosum a dorzolaterální část rostrálního úseku mozkového 

kmene. Poranění často může být doprovázeno hemodynamickým zduřením, edémem 

mozku, případně hematomem. Některé příznaky však jsou pacientům s DAP společné: 



14 

 

- Porucha vědomí: pacient zůstává v bezvědomí od okamžiku nárazu. Při přijetí je 

Glasgow Coma Score mnohem nižší, než u pacientů s jinými traumatickými 

diagnózami, bezvědomí také trvá mnohem déle (v řádu týdnů). 

- Poruchy motorických a autonomních funkcí: poškození kortikospinálních drah se 

projevuje centrální parézou končetin, s dekortikační nebo decerebrační rigiditou, 

u nejtěžších poranění může dojít k centrální poruše autonomních funkcí (záchvaty 

s vyšší srdeční a dechovou frekvencí, zvýšení TK, teploty, rozšíření zornic, slinění, 

zvracení, zvýšení svalového tonu). 

- Mozečkové příznaky: jedná se především o intenční tremor a o ataxii, přičemž tyto 

příznaky nejsou způsobeny postižením mozečku jako takového, ale jde o postižení 

mozečkových drah a/nebo kmene. 

- Příznaky rozpojení hemisfér a neuropsychologické nálezy: taktilní anomie, levostranná 

ideomotorická apraxie, levostranná agrafie a další, také poruchy paměti (Štefan, 2015, 

Smith, 2003, Brichtová, 2009). 

 

2.3.4. Klinické projevy při různém stupni DAP 

Štefan (2015) ve své publikaci popisuje Gennarelliho klasifikaci 6 stupňů DAP 

podle klinického nálezu. Nejlehčí formu tvoří stupně 1-3, které Gennarelli nazval 

lehkou komocí, jež se vyznačuje kratším či delším obdobím zmatenosti a dezorientace, 

které jsou reverzibilní, u 3. stupně se také projevuje anterográdní nebo retrográdní 

amnézie. Klasická mozková komoce, stupeň 4, je provázena ztrátou vědomí 

od okamžiku úrazu s následnou přechodnou zmateností, retrográdní i anterográdní 

amnézií, plné vědomí se navrací v průběhu 24 hodin. Zřídka se mohou projevit některé 

neurologické příznaky, které ale během několika vteřin zmizí. 

Pátý stupeň Gennarelli označuje jako difuzní poranění, vyznačuje se bezvědomím 

delším než 24 hodin. Provází jej cílené odpovědi na bolestivý podnět, má málo 

dekortikačních a decerebračních příznaků, není s ním spojena zvýšená aktivita 

sympatiku. Po probuzení jsou pacienti dezorientovaní, trpí poruchami paměti, mohou 

mít trvalý deficit intelektuálních a kognitivních funkcí. U 21% pacientů dojde měsíc 

po úrazu k dobré úpravě deficitu, 21% má střední deficit a 50% pacientů setrvává 

ve vegetativním stavu nebo má těžký deficit (Štefan, 2015). 
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Nejtěžším stupněm poranění je difuzní střižné poranění bílé hmoty, které způsobuje 

hluboké kóma s kmenovými příznaky (dekortikační, decerebrační postavení) 

a okamžitou autonomní dysfunkci. Pouze 9% pacientů je schopno se více či méně 

zotavit, 36% zůstává ve vegetativním stavu a přes 50% pacientů umírá (Štefan, 2015). 

 

2.3.5. Diagnostika 

Jako hlavní zobrazovací diagnostický nástroj se využívá CT (výpočetní tomografie), 

které by mělo být provedeno u všech pacientů s podezřením na intrakraniální poranění, 

to znamená u těch, jejichž Glagow Coma Scale je nižší než 15. DAP ovšem není 

v akutní fázi na CT viditelné, u pacientů s vážným DAP lze pozorovat malá fokální 

krvácení v corpus callosum a kolem mozkového kmene. Normálním CT tak nelze 

vyloučit DAP, to samé platí i o magnetické rezonanci. DAP je diagnostikováno v zásadě 

vylučovací metodou – v případě, že zobrazovací techniky neukázaly zřejmou patologii a 

pacient přesto zůstává v bezvědomí. Především délka a hloubka kómatu je sice 

nepřímým, ale asi nejpřesnějším indikátorem DAP (Smith, 2003). 

DAP bývá často sdruženo s jinými poraněními hlavy (fraktury lebky, kontuze mozku, 

hematomy, subarachnoideální krvácení, a další). Mezi příznaky, které napovídají 

přítomnosti DAP v akutní fázi, patří, jak již bylo řečeno výše, bezvědomí, které trvá 

více než 24 hodin, i déle. Dále je to oboustranné postižení pyramidových drah (např. 

decerebrační rigidita, kvadruparéza), okohybné a zornicové poruchy (paréza 

okohybných nervů), hemiparéza, prefrontální syndrom (poruchy cílené činnosti a řešení 

problému, paměti a učení), meningeální syndrom (Štefan, 2015, Roth, 2011). 

 

2.3.6. Akutní péče a další léčba 

V oblasti akutní péče o pacienty s poraněním mozku došlo v posledních letech 

k výraznému posunu – zlepšila se kvalita první pomoci a to jak na pohotovostních 

odděleních nemocnic, tak i na samotných jednotkách intenzivní péče. Hlavním cílem je 

prevence sekundárních poranění včetně případných operačních zásahů (Smith, 2003).  
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Léčba DAP je zatím ve stadiu výzkumu, momentálně neexistuje žádný ověřený či 

doporučený způsob. V současné době se především pracuje na využití tzv. 

neuroprotektivních látek, které, v případě, že budou aplikovány v tzv. terapeutickém 

okně, mohou zmírnit rozsah trvalých následků. O terapeutickém okně mluví Štefan jako 

o období určité fáze progrese axonálních změn po poranění. Toto období nemusí nastat 

okamžitě po úrazu, což dává prostor tuto progresi ovlivnit (Štefan, 2015). 

 

2.3.7. Prognóza 

Prognóza u pacientů s DAP je velmi obtížná. Podílí se na ní mnoho faktorů jako je věk 

pacienta, mechanismus úrazu, přítomnost polytraumatu a přidružených poranění, výskyt 

hypoxie nebo hypotenze, případně požití alkoholu. Významným faktorem je také 

posttraumatická amnézie – trvá-li do 1 hodiny, lze očekávat rychlý návrat pacienta 

do běžného života, naopak, trvá-li 1 až 7 dní, musíme očekávat určitý stupeň trvalého 

deficitu (Štefan, 2015). 
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3. Obecná část – rehabilitace po traumatickém poranění mozku 

Poranění mozku způsobuje širokou řadu funkčních obtíží, které je předem obtížné 

odhadnout. Je tak vždy nutné řádné klinické vyšetření, na jehož základě určíme cíle 

a prostředky terapie. Traumatické poranění mozku může ovlivnit kognitivní procesy 

(paměť, schopnost koncentrace, rychlost zpracování informací, atd.), pohybové 

dovednosti (síla, koordinace, rovnováha, funkce ruky), způsobuje poruchy smyslového 

vnímání a poruchy nálady. Hlavními cíli rehabilitačního programu je maximalizovat 

funkčnost, minimalizovat deficity a zabránit komplikacím (Greenwlad, 2010, 

Gentleman, 2001).  

Právě případy traumatického poranění mozku včetně DAP ukazují, že rehabilitace musí 

zohledňovat nejen zdravotní stav pacienta, ale že jde také o následky v oblasti 

psychické, sociální, rodinné nebo pracovní. Zásadní je multioborový přístup zahrnující 

lékaře, ošetřovatele, fyzioterapeuty, ergoterapeuty, logopedy, neuropsychology, sociální 

pracovníky, výživové poradce a další (Greenwlad, 2010, Gentleman, 2001). Důležité je 

zabránit sociální izolaci a umožnit reintegraci jedince do společnosti (Lippertová-

Grünerová, 2009). 

Zásadním biologickým principem rehabilitace traumatických poranění mozku je 

neuroplasticita. Obecně se jedná o schopnost adaptace na daný úkol v určitém prostředí, 

v užším slova smyslu jde o krátkodobé posílení synaptických spojení a dlouhodobé 

strukturální změny v organizaci a počtu spojů mezi neurony (Gál, 2015). Rozlišujeme 

neuroplasticitu funkční, kdy dochází k přesunu funkcí z postižené části mozku 

do zdravé, a strukturální, kdy skrze proces učení mozek mění svou strukturu (Cadman, 

2015). 

Tyto adaptivní procesy reorganizace CNS probíhají v závislosti na používání a tak je lze 

v rámci fyzioterapie ovlivnit tréninkem, především intenzivním repetitivním tréninkem. 

K naučení nové motorické aktivity je nutné opakované vykonávání daného pohybu, 

pohybová sekvence je nejprve prováděna pomalu, následně je možné ji zrychlovat. 

Cílem tohoto tréninku je vytvoření nových synaptických spojů, čehož lze dosáhnout 

také za pomoci elektrické stimulace (Lippertová-Grünerová, 2009, Cadman, 2015). Vliv 

repetitivního tréninku potvrzují mnohé studie, které ukazují, že 100 opakování daného 
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pohybu ruky způsobí významné změny v organizaci mozku, 1000 až 2000 kroků během 

jedné terapie ovlivní stereotyp chůze (Kimberley, 2010). 

Pro kvalitu života je důležité včasné zahájení rehabilitace, která má začít již ve fázi 

akutní hospitalizace a trvá týdny, měsíce, v některých případech i celý život v rámci 

lůžkové a ambulantní rehabilitace (Lippertová-Grünerová, 2009). 

Nejvyšší šance zlepšení funkčních deficitů existuje v prvních dvou letech od úrazu (tzv. 

fáze spontánního zlepšení funkčních deficitů), ale rehabilitace může být účinná 

i v pozdější době. Největší míra návratu senzomotorických funkcí a ADL je během 

prvních 6-12 měsíců, kognitivní, behaviorální a řečová terapie má nejvyšší účinek 

v prvních 2 letech po úrazu (Lippertová-Grünerová, 2009).  

Klinické studie prokazují, že k významnému zlepšení motorických funkcí může dojít 

v průběhu až 5 let od úrazu, výjimečně dokonce i po 15 letech. Jedná se především 

o zlepšení stereotypu chůze, schopnosti plnit konkrétní úkoly, celkové kontroly horních 

končetin (Watson, 2007). Také bylo prokázáno, že ke zlepšení dojde někdy opožděně, 

v případě, kdy organismus pacienta ještě „není připraven“ na zpracování terapie. 

Obnova motorických funkcí tak může být opožděná či pomalá, ale po čase k ní dojde 

(Watson, 2004). 

 

3.1. Fázový model neurorehabilitace 

Rehabilitační proces pacientů s traumatickým poraněním mozku v České republice 

zatím není jasně strukturován. Marcela Lippertová-Grünerová (2012) představuje 

fázový model rehabilitace užívaný ve Spolkové republice Německo, kde pomohl 

optimalizovat strukturu rehabilitačních zařízení vhodných i pro pacienty 

ve vegetativním stavu, závislé na dialýze, případně s akutními neuropsychiatrickými 

poruchami. Rehabilitační péče díky němu může být kontinuální. Ve stručnosti můžeme 

tento model shrnout takto: 

- Akutní fáze onemocnění: probíhá v zařízeních akutní péče, první formy rehabilitační 

terapie. 

- Fáze včasné rehabilitace: pacienti s těžkými poruchami vědomí (traumatické poškození 

mozku, poškození prokrvení, mozkové krvácení, hypoxie, zánět CNS, tumor, otrava). 
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 Terapeutické cíle: zlepšení vědomí a navázání komunikace a kooperace, 

začínající mobilizace, zmenšení stupně poškození NS, zamezení 

sekundárním komplikacím, posouzení rehabilitačního potenciálu, 

plánování další rehabilitace. 

 Rehabilitační úkoly: průběžná funkční diagnostika, funkční terapie 

a ošetřovatelská péče cílená na zamezení sekundárním komplikacím, 

podpora motoriky a senzoriky, kontrolovaná stimulující terapie, 

facioorální terapie, základní trénink ADL, poradenská činnost. 

- Fáze včasné mobilizace: pacient již není odkázán na intenzivní péči a umělé dýchání, je 

schopen adekvátní reakce na výzvu k jednoduchým aktivitám, komunikace a interakce, 

aktivně se účastní terapie. Terapie se soustředí na léčbu funkčních deficitů – zlepšení 

mobility, osvojení zacházení s pomůckami (invalidní vozík, atp.), ergoterapie, 

logoterapie. 

- Fáze tradiční léčebné rehabilitace: pacient je samostatný v ADL, je schopen a ochoten 

na terapii spolupracovat, terapie se soustředí na mentální poruchy, funkční deficity, 

kompenzační strategie, snaha o sociální reintegraci. 

- Fáze po ukončení intenzivní rehabilitace zajišťující zachování výsledků léčebné 

rehabilitace: podpora sociální a pracovní reintegrace (Lippertová-Grünerová, 2012). 

 

3.2. Fyzioterapie u pacientů s traumatickým poraněním mozku 

Jak bylo uvedeno výše, neurologické projevy poranění mozku jsou velmi rozličné. Proto 

je vždy nutné přistupovat k pacientovi nikoli na základě diagnózy, ale na základě 

konkrétních klinických příznaků a funkčních deficitů. Terapie je tedy symptomatická. 

V akutní fázi se soustředíme především na podporu dechových funkcí, udržení rozsahu 

pohybu, redukci spasticity, prevenci vzniku dekubitů, pneumonie, kontraktur nebo 

trombózy. V pozdějších fázích se věnujeme funkčnímu tréninku, tréninku 

kompenzačních strategií, nácviku chůze a dalším (Parreiras, 2015, Lippertová-

Grünerová, 2005, Saarela Holmberg, 2009). Neexistují metody určené přímo 

pro fyzioterapii traumatického poranění mozku. Využívají se především metody 

vytvořené pro terapii centrální mozkové příhody a dalších neurologických diagnóz 

(Saarela Holmberg, 2009). 
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3.3. Fyzioterapie akutní fáze 

Fyzioterapie v období akutní fáze probíhá na jednotce intenzivní péře. Zaměřuje se 

na respirační fyzioterapii, prevenci kontraktur pomocí pasivních pohybů, polohování 

nebo dlahování, stimulační terapii. V období, kdy je pacient schopen aktivní spolupráce, 

pak přecházíme k nácviku mobility a ADL, kondičnímu tréninku a dalším. Hlavním 

cílem je jednak prevence sekundárních komplikací, jednak podpora vnímání, zlepšování 

svalové síly a dosažení co nejvyšší míry mobility a sebeobsluhy (Hellweg, 2012). 

Mobilizace (ve smyslu mobility na lůžku a vertikalizace) by měla být zahájena co 

nejdříve s ohledem na kardiopulmonární stav pacienta a na výši intrakraniálního tlaku. 

Jako přípravu na mobilizaci je vhodné využít nácvik tzv. bridgingu (pozice mostu), jejíž 

zvládnutí pacientovi výrazně usnadňuje samostatné přesuny na lůžku, na invalidní vozík 

a dále. Je velmi důležité, aby obě končetiny byly zatíženy symetricky a nedocházelo 

k vynechávání postižené končetiny z funkce (Lippertová-Grünerová, 2005). 

V současnosti je velmi využívanou metoda senzorické/bazální stimulace. Užívá se 

především u pacientů v kómatu a jejím cílem je podpora aktivity mozku a mozkových 

spojů, urychlení návratu k bdělému stavu (Hellweg, 2012). Jedná se také o první formu 

tréninku motoriky a senzomotoriky. Stimulace probíhá v těchto oblastech: 

- orofaciální (usiluje o zlepšení vnímání v oblasti obličeje, využívá vibrace a tepelné 

stimulace) 

- gustatorická (chuťové esence na navlhčený jazyk) 

- olfaktorická (vůně, např. vlastní nebo partnerův parfém) 

- vizuální (aplikování optických stimulů při zavřených očích nebo manuálně zdvižených 

víčkách, různobarevné světlo) 

- auditivní (přehrávání hudby, často písně z dětství, vyprávění rodinných příslušníků) 

- taktilní (masáže, kartáčování, ledové či horké zábaly) 

- proprioceptivní 

- kinestetická 

- vestibulární (poslední tři jsou spojeny, jedná se pasivní polohování s účelem uvědomění 

si hmotnosti těla, jeho polohy, rovnováhy, orientace v prostoru). 

Je důležité, aby prostředky stimulace byly pacientovi příjemné, v ideálním případě 

známé z doby před úrazem, nesmějí způsobovat bolest. Jednotný způsob provedení 
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stimulace neexistuje, doporučuje se provádět denně dva bloky stimulace přibližně 

po dobu 60 minut. Po dosažení první reprodukovatelné reakce pacienta pracujeme 

na vytvoření komunikačního kódu, nejčastěji v oblasti očí (Lippertová-Grünerová, 

2005, Brož, 2014). 

 

3.4. Fyzioterapie postakutní fáze 

Poškozením CNS vzniká široká škála poškození senzomotorických funkcí – například 

paréza, spasticita, porucha koordinace, apraxie, poruchy prostorové orientace a další. 

Proto je nutno hledat takové metody, které cílí na obtíže konkrétního pacienta. Jako 

základní dělení můžeme použít odlišení metod zaměřených na poruchy motoriky 

a metod soustřeďujících se na poruchy senzoriky. V následujícím textu se budeme 

věnovat přednostně metodám využitým ve speciální části této práce (kap. 1.4.1.1. až 

1.4.1.5.), dále zmíníme i další metody, jež lze u traumatického poranění mozku 

aplikovat včetně metod fyzikální terapie. 

 

3.4.1. Terapie poruch motoriky 

3.4.1.1. Bobath koncept 

Bobath koncept vznikl v roce 1950, jeho autory jsou manželé Berta a Karel Bobathovi. 

V roce 1984 vznikla IBITA – International Bobath Instructors Training Association, 

mezi jejíž cíle patří i doplňování a aktualizování původního konceptu na základě 

nových poznatků. V současnosti definuje Bobath koncept jako problém řešící přístup 

k hodnocení a péči o jedince s poruchami funkce, pohybu a posturální kontroly 

způsobené lézí centrálního nervového systému. Tento koncept znamenal v rehabilitaci 

poruch CNS posun od prostého učení se kompenzačním strategiím nepostižené strany 

k facilitaci motorických funkcí strany postižené (Graham, 2009). 

Koncept vznikl pro pacienty s postižením centrálního motoneuronu, především po CMP 

nebo s mozkovou obrnou. Soustředí se na pacienta jako na celek, na jeho smyslové 

vnímání, adaptivní chování, motorické problémy. Snaží se optimalizovat kvalitu pohybu 

tak, aby nedošlo ke vzniku kompenzačních pohybů. Léčba směřuje ke zlepšení ADL 
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(a tím kvality života celkově), přičemž klienti/pacienti mají za úkol přenést úkoly 

zadané při terapii do běžného života (Mayston, 2008, Levin, 2011). 

Bobathův koncept vychází z předpokladu, že při hemiplegii dochází k poruše výměny 

informací mezi pravou a levou polovinou těla, příjem informací není na obou stranách 

stejný, čímž dochází ke ztrátě tělesné integrity. Hlavním cílem terapie je, aby paretická 

strana dostávala co nejvíce fyziologických informací – má být tedy drážděna různými 

impulsy tak, aby ji pacient zařadil do svého tělesného schématu. U dospělých usiluje 

o redukci asociovaných reakcí, snížení spasticity, podporu funkci antagonistů 

spastických svalů a následně se snaží facilitovat původní funkci za pomoci 

proprioreceptivních a exteroreceptivních stimulů (Lippertová-Grünerová, 2005). 

Bobath koncept zdůrazňuje především tyto dva aspekty: integraci posturální kontroly 

(jako schopnosti kontrolovat pozici těla v prostoru) a provádění úkolu a schopnost 

kontroly jednotlivých pohybů a jejich vzájemné spojování do koordinovaných sekvencí. 

Zdůrazňuje také význam smyslových vjemů pro kontrolu pohybu a motorické učení. 

Terapie je pro každého pacienta unikátní. Na rozdíl od metody pohybového učení nebo 

constraint-induced movement therapy, které mohou být využity jen u pacientů 

s relativně dobrým funkčním stavem, lze Bobath koncept užívat nehledě na věk či 

závažnost postižení. Terapeut musí neustále přehodnocovat průběh terapie s respektem 

k individuálním cílům a vývoji stavu pacienta (Graham, 2009). 

Terapie probíhá jednak na základě automatizovaných procesů, jednak na základě 

vědomého „řešení úkolů“ (problém-solving approach). Jednou z hlavních metod je 

technika facilitace, při které se terapeut snaží pomocí aferentních informací ovlivnit 

pohybové schopnosti pacienta. Facilitace probíhá na všech úrovních vnímání – 

propriocepce, povrchové čití, zrak, sluch, rovnovážné ústrojí. Facilitaci lze považovat 

za úspěšnou v případě, že vede ke změně pohybového chování. Proto musí být 

facilitační aktivity dostatečně opakovány, obměňovány a jejich intenzita se postupně 

musí snižovat (Graham, 2009, Mayston, 2008). 

Naopak, při placingu, jedné z hlavních technik automatizovaných procesů, má pacient 

za úkol vnímat pasivní pohyb prováděný terapeutem (končetinami, trupem, hlavou). 

Tento pasivní pohyb přivádí aferentní informace do CNS, na jejich základě má pak 

pacient pohyb provádět aktivně (Levin, 2011). 
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Bobath koncept usiluje o 24hodinový interdisciplinární přístup, zahrnuje lékaře, 

fyzioterapeuty, ošetřovatele i rodinné příslušníky (Graham, 2009, Lippertová-

Grünerová, 2005). 

3.4.1.2. Proprioceptivní neuromuskulární facilitace (Kabatova metoda) 

Metoda PNF byla vyvinuta v roce 1968 Hermanem Kabatem. Jde o metodu, jejímž 

cílem je podpořit nebo urychlit neuromuskulární reakce stimulací proprioreceptorů. 

Využívá principu neuroplasticity a vychází z předpokladu, že všechny funkční pohyby 

mají spirálovitý průběh (Westwater-Wood, 2010). Svalová kontrakce je nejsilnější 

právě v diagonálním průběhu pohybu, který zahrnuje rotaci končetin a vyžaduje 

stabilitu trupu. Kontrakce je také podpořena principem iradiace ze silnějších svalových 

skupin (Gidu, 2013, Lippertová-Grünerová, 2005). 

Pomocí taktilních stimulů a protahováním se snaží iniciovat konkrétní pohyby, jež mají 

umožnit kontrakci paretických svalů v rámci synergických vzorců aktivace s cílem 

zlepšit sílu a vytrvalost paretických svalů, stabilitu kloubů, kontrolu a koordinaci 

(Lippertová-Grünerová, 2005, Gidu, 2013).  

Terapeut instruuje a vede pohyb v přesném průběhu, klade odpor proti směru pohybu 

(Lippertová-Grünerová, 2005). Využívá několika facilitačních mechanismů (protažení, 

maximální odpor, manuální kontakt, slovní povely, trakce a komprese). Techniky PNF 

můžeme rozdělit do dvou skupin – posilovací a relaxační. Mezi posilovací techniky 

řadíme opakované kontrakce, sled s důrazem, výdrž – relaxace – aktivní pohyb, 

rytmické startování pohybu a techniky zvratu fáze pohybu (pomalý zvrat, pomalý zvrat 

– výdrž, rychlý zvrat a rytmická stabilizace. Relaxačními technikami jsou kontrakce – 

relaxace, výdrž – relaxace, pomalý zvrat – výdrž – relaxace a rytmická stabilizace. 

Každý sval je zařazen do konkrétní diagonály, ve které je ideálně posilován či relaxován 

(Holubářová, 2011). 

3.4.1.3. SMS – metodika senzomotorické stimulace 

Metoda senzomotorické stimulace dle Jandy a Vávrové „zdůrazňuje jednotu 

senzorických (aferentních) a motorických (eferentních) struktur, aniž by implikoval 

aktivaci specifických drah receptorů nebo efektorů (Janda, Vávrová, 1992).“ 
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SMS vychází z koncepce o dvou stupních motorického učení – zaprvé jde o snahu 

zvládnout nový pohyb a vytvořit základní funkční spojení, na čemž se podílí hlavně 

mozková kůra, a následně dojde k přesunu řízení pohybu do podkorových regulačních 

center. Cílem je dosažení reflexní aktivace žádaných svalů bez výraznější volní 

kontroly. Pohyb je v této metodě ovlivněn facilitací proprioreceptorů a aktivací spino-

cerebello-vestibulárních drah a center, které se významně podílejí na regulaci stoje 

a koordinaci pohybu. Hlavní roli v regulaci správného držení mají především receptory 

plosky nohy a šíjových svalů. V terapii se využívá balančních pomůcek, jako jsou 

úseče, točna, Fitter, balanční míče nebo sandály. K základním indikacím této metodiky 

patří poúrazové stavy na dolních končetinách, vadné držení těla, idiopatická skolióza, 

poruchy hlubokého čití a také mozečkové a vestibulární poruchy (Janda, Vávrová, 

1992). 

3.4.1.4. Bazální posturální programy – fyzioterapeutický koncept dle Jarmily Čápové 

Terapeutický koncept Jarmily Čápové vychází ze zákonitostí posturální ontogeneze. 

Vertikalizační proces, který je řízen centrálně, obsahuje drobné koordinační celky, které 

autorka nazývá bazální posturální programy. Tyto programy mají výrazný facilitační 

vliv při reedukaci motorických funkcí u pacientů s různými diagnózami (míšní léze, 

cévní mozková příhoda, polytraumata, funkční poruchy páteře, skoliózy a další). Jejich 

nedílnou součástí jsou svalová normotonie a centrace klíčových kloubů. Následně by 

mělo dojít k ovlivnění dechové mechaniky a k funkčnímu propojení horního a dolního 

trupu. 

Bazální posturální programy považuje Čápová za genetický potenciál, který je součástí 

fyziologické hybnosti člověka po celý jeho život a umožňuje mu pohybovat se relativně 

bezbolestně a dostatečně výkonně. U člověka s dysfunkcí libovolné části 

senzomotorického systému dochází k vytvoření náhradních motorických programů, aby 

byla zachována hybnost jako celek. Tyto náhradní programy mohou být zdrojem 

nocicepce. 

Terapie se provádí ve vstupních posturách, které odpovídají polohám z vývoje lidského 

vzpřimování. Různými vlivy (např. zesílením tlaku v místě opěrných bodů) motivujeme 

pacienta k pohybu, čímž spouštíme bazální posturální programy. Hlavním aktérem je 
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pacient, kterého vede fyzioterapeut s cílem realizovat terapii také v domácím prostředí, 

aby mohla být dostatečně intenzivní (Čápová, 2009). 

Metoda Jarmily Čápové je vhodná u posttraumatických poranění míchy, CMP, 

u funkčních poruch páteře a kloubů, skoliózy nebo periferní parézy (Šidáková, 2009). 

3.4.1.5. Postizometrická relaxace 

Postizometrická relaxace slouží k redukci svalového tonu a k mobilizaci měkkých tkání. 

Je zaměřena na svalové spasmy, spoušťové body ve svalech a zároveň má i kloubně-

mobilizační efekt. Porucha funkce měkkých tkání se projevuje sníženou protažitelností 

nebo posunlivostí měkkých tkání, což narušuje pohyb a omezuje funkce pohybové 

soustavy (Kolář, 2009). 

Terapeut nejprve dosáhne předpětí, polohy, v níž je sval ve svém maximální délce, ale 

není ještě protahován. V této poloze klade pacient izometrický odpor, po asi deseti 

sekundách má za úkol odpor uvolnit, terapeut čeká na fenomén tání, kdy dochází 

k prodloužení svalu dekontrakcí. Snažíme se vyhnout protažení, abychom nevyvolávali 

napínací reflex (Lewit, 1996) Lze také využít facilitačně-inhibiční podpory dechové 

synkinéze a facilitace pohledem, které významně ovlivňují především trupové svaly 

(Kolář, 2009). 

Ačkoliv se nejedná o metodu první volby v terapii traumatických poranění mozku, řadí 

ji Lippertová-Grünerová (2009) k metodám využitelným v rámci neurorehabilitace.  

3.4.1.6. Vojtova metoda 

Počátky Vojtovy terapie sahají do 50. let 20. století, kdy Václav Vojta pracoval s dětmi 

s cerebrální parézou. Všiml si, že u těchto pacientů byly prostřednictvím určitých 

výchozích poloh a cíleného působení na konkrétní části těla svaly používány jinak 

než spontánně, více se jejich funkce blížila funkci zdravých svalů. Navíc se měnilo 

zvýšené napětí spastických svalů. Jeho metoda zahrnuje diagnostiku a terapii na základě 

posturální ontogeneze v prvním roce života. Veškerý pohyb těla se děje skrze 

senzomotorické hybné vzorce koordinované a kontrolované v CNS. Cílem Vojtovy 

terapie je zasáhnout do funkce CNS tak, aby pacient mohl dosáhnout hybných 

programů, které kvůli své poruše nemá k dispozici. Stimulace probíhá v daných 

výchozích polohách určitými podněty v tzv. spoušťových zónách. Tímto působením 
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dochází k vyvolání reflexní lokomoce, jež probíhá ve vzorcích reflexního plazení 

a reflexního otáčení (Orth, 2012). Původně byla tato metoda vyvinuta pro dětské 

pacienty, v současné době se využívá i u dospělých. V léčbě traumatických poranění 

mozku se ale využívá spíše okrajově (Lippertová-Grünerová, 2005). 

3.4.1.7. Metoda Margaret Roodové 

Jedná se o metodu popsanou v roce 1956. Používá povrchové a mechanické stimuly 

k excitačnímu ovlivnění motoneuronů příslušného svalstva. Stimulace probíhá například 

kartáčováním nebo chladem (bodově). Cílem je zlepšení schopnosti provádět 

koordinované pohyby (Šidáková, 2009, Lippertová-Grünerová, 2005). 

3.4.1.8.Metoda Brunnstromové 

Metoda Brunnstromové užívá centrálních facilitačních technik k aktivaci fyziologicky 

preformovaných spojení v mozku. Pacient má za úkol pohybovat paretickou končetinou 

a zároveň symetricky i zdravou končetinou proti mechanickému odporu. V dalším 

průběhu terapie se provádí proprioreceptivní a exteroreceptivní stimulace k cílenému 

facilitačnímu účinku na skupiny svalů (Lippertová-Grünerová, 2005).  

3.4.1.9. Repetitivní trénink (Hummelsheim) 

Repetitivní trénink je založen na častém opakování stejných pohybů, na začátku terapie 

často s dopomocí terapeuta. Pacient má provádět trénink s přiměřenou aktivitou, 

bez zvláštní námahy, aby nedošlo k nárůstu spasticity. Původně byl určen hlavně 

k tréninku svalů ruky a prstů, postupně se začal používat i pro terapii komplexních 

pohybů (Lippertová-Grünerová, 2005). Současné výzkumy ovšem naznačují, že 

u komplexních pohybů nejsou výsledky tak významné, jako u terapie ruky (Woldag, 

2003). 

3.4.1.10. Moderní technologie 

Ke zlepšení funkčních dovedností se v posledních letech začínají využívat i moderní 

technologie typu videoher. Pacient při nich například koordinuje pohyb kurzoru pomocí 

přesunování váhy na tlakové podložce, nebo pohyby prstů a ruky udržuje dráhu kurzoru 

na obrazovce. Výhodou je, že pacient má okamžitou zpětnou vazbu, jednotlivé terapie 

lze objektivním způsobem zaznamenávat a navzájem porovnávat. Výzkumy prokazují, 



27 

 

že tyto metody přispívají ke zlepšování fyzického, kognitivního i psychosociálního 

stavu pacientů – například zlepšení statické stability, koordinace a kvality pohybu, 

zlepšení pozornosti, paměti, rychlosti reakce, zlepšení psychického stavu (motivace, 

sebeuznání, téma konverzace) (Carmelli, 2011, Kenuk, 2015). 

3.4.1.11. Svalová relaxace dle Jakobsona, autogenní trénink, Feldenkraisova 

metoda 

Jedná se o metody redukce svalové tonu, které lze také doplňkově využít 

i neurologických pacientů, resp. u pacientů s traumatickým poraněním mozku.  

Svalová relaxace dle Jakobsona (progressive muscle relaxation) je relaxační metoda 

vyvinutá v roce 1938. Pomocí systematické aktivace a relaxace svalových skupin 

spojených s dýcháním má dojít ke snížení svalového napětí. Spolu s nádechem pacient 

aktivuje svaly, zadrží dech a poté vydechne ústy a snaží se svaly uvolňovat. Jedná se 

techniku využívanou pro širokou škálu pacientů s různými diagnózami včetně 

psychologických, ale stejně tak i zdravou populací k relaxaci (Kobayashi, 2016). 

Autogenní trénink vyvinul profesor neuropsychiatrie Johannes Schultz ve 20. a 30. 

letech 20. století. Má čtyři základní složky – relaxace, uvolnění, nahrazení (negativních 

myšlenek motivačními formulemi, z nechci k chci) a „zarámování“ životních situací, 

klient/pacient se učí novému přístupu v běžném životě (Naylor, 2007). 

Feldenkraisova metoda pohybu zdůrazňuje význam propriocepce, uvědomění si 

vlastního těla, kontroly a koordinace pohybu, snaží se, aby pohyb byl proveden 

s minimálním úsilím a s maximální afektivitou. Důležité je pohyb zažít (prožít), spojit 

jej s dechem. Lze říci, že jde o jistou formu pohybového umění (Henry, 2016). 

 

3.4.2. Terapie poruch senzoriky 

Terapie poruch senzoriky je pro zlepšení motorických deficitů zásadní, protože stav čití 

(vzestupné aference) intenzivně ovlivňuje motoriku. Snažíme se obracet pozornost 

pacienta k ochrnuté končetině, poskytujeme mu taktilní, proprioceptivní i termické 

stimuly. K metodám tradičního tréninku senzitivity patří hlazení, poklepávání, vibrace, 
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kartáčování, vše na hranici prahu dráždivosti. Dále lze využitá metody dle Affolterové, 

Perfettiho nebo například forced-used terapii (Lippertová-Grünerová, 2005). 

3.4.2.1. Metoda dle Affolterové 

Metoda usiluje o zvětšení kapacity možností příjmu a zpracování informací z okolí. 

Při terapii jsou každodenní aktivity vedeny terapeutem (např. krájení chleba), aby 

pacient během pohybu získal co nejvíce taktilních a proprioceptivních informací. Obě 

poloviny těla mají být vedeny simultánně, aby se připravovala jejich pozdější 

koordinace. Pacient má své pohyby vnímat také zrakem a sluchem (Lippertová-

Grünerová, 2005). 

3.4.2.2. Perfettioho metoda 

Carlo Perfetti přišel s metodou kognitivního senzorického pohybového tréninku. 

Soustředí se hlavně na vnímání pozice kloubů. Pacient, jenž má zavázané oči, se snaží 

určit, do jaké polohy nastavil terapeut jeho končetinu. Nejprve se pracuje 

s jednokloubovými pohyby, postupně přidáváme pohyb v dalších kloubech. V další fázi 

terapie umisťuje terapeut část končetiny (většinou špičku prstu) na určitý objekt, pacient 

se snaží vnímat tvar, velikost a pozici tohoto předmětu (Chanubol, 2012). 

3.4.2.3. Forced-used terapie 

Metoda forced-used (nebo constraint-induced) vychází z poznatku, že pacient má 

tendenci vynechávat postiženou končetinu z činnosti a nahrazovat ji zdravou. Proto se 

využívá mechanického omezení pohybu zdravé končetiny, která je fixována často 

po celý den s několika krátkými přerušeními, a pacient je nucen používat postiženou 

končetinu ve všech denních aktivitách. Mnoho studií potvrzuje značnou efektivitu této 

metody. Její hlavní nevýhodou je psychická náročnost situace, kdy je z funkční 

končetiny vlastně učiněna nefunkční. Pokud se tento fakt pacientu podaří překonat, 

bývá úspěch terapie veliký (Wolf, 2005, Soomro, 2015). 
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3.4.3. Fyzikální terapie 

„Cílem fyzikální terapie je mechanickými, termickými a elektrickými impulsy dosáhnout 

zlepšení porušených tělesných funkcí.“ Mezi nejčastěji užívané formy fyzikální terapie 

patří  

- masáže (klasická, kartáčová, vazivová, reflexní masáž nohou, akupresurní, podvodní, 

masáž tlustého střeva) 

- lymfodrenáž (hlavně k léčbě poúrazových otoků) 

- elektroterapie (spíše okrajově, terapie bolesti – TENS proudy) 

- termoterapie (aplikace horkých zábalů – zlepšení prokrvení, snížení svalového tonu, 

kryoterapie – hyperremie a snížení spasticity, analgetický účinek) 

- léčebné koupele 

- Kneippova terapie (Lippertová-Grünerová, 2009). 
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4. SPECIÁLNÍ ČÁST 

4.1.  Metodika práce 

Speciální část této bakalářské práce vznikla v rámci mé souvislé bakalářské praxe ve 

Fakultní nemocni Královské Vinohrady na Klinice rehabilitačního lékařství v termínu 

18. 1. – 12. 2. 2016 a je zpracována formou kazuistiky pacienta s diagnózou difuzní 

axonální poranění mozku. Praxe probíhala pod odborným dohledem fyzioterapeuta. 

Práci s pacientem jsem zahájila 18. 1. 2016 odebráním anamnézy a vstupním 

kineziologickým rozborem. Na jeho základě jsem vytvořila krátkodobý a dlouhodobý 

fyzioterapeutický plán a zahájila terapii, která probíhala každý den ve cvičebně 

fyzioterapeuta 45 - 80 minut dopoledne (pod mým vedením) a 45 minut odpoledne 

(pod vedením supervizorky). Dopolední fyzioterapeutické jednotky jsou popsány v této 

práci. Pacient, který byl hospitalizován k rekondičnímu pobytu na Klinice 

rehabilitačního lékařství, absolvoval také ergoterapeutické a logopedické jednotky 

a vodoléčebné procedury. Spolupráce byla ukončena 27. 1. 2016 výstupním 

kineziologickým rozborem. 

Vyšetřovací metody a fyzioterapeutické postupy, které byly použity, jsou vypsány níže. 

Vzhledem ke snaze o maximální efektivitu terapie byly kromě metod, které jsem si 

osvojila během bakalářského studia, aplikovány ve spolupráci se supervizorkou také 

metody, které jeho součástí nejsou, především metoda dle Čápové. 

Vyšetřovací metody: vyšetření aspekcí a palpací, vyšetření stoje a chůze (včetně 

modifikací), neurologické vyšetření, vyšetření aktivní hybnosti, vyšetření úchopů. 

Terapeutické metody: techniky měkkých tkání a mobilizace dle Lewita, senzomotorická 

stimulace dle Jandy a Vávrové, nácvik chůze, proprioceptivní nervosvalová facilitace, 

prvky Bobath konceptu, respirační fyzioterapie, postizometrická relaxace 

a postizometrická relaxace s protažením, pasivní pohyby, metoda dle Čápové. 
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4.2.  Vstupní kineziologický rozbor 

Datum: 20. 1. 2016 

Vyšetřovaná osoba: D. S. (muž)  

Ročník: 1987 

 

Diagnóza: Z508 – Péče s použitím jiných rehabilitačních výkonů 

Status Praesens: 

Subj.: bez bolesti, stěžuje si na třes LDK 

Obj.: orientovaný, soběstačný, lehká afázie 

 8. den hospitalizace 

výška: 185 cm, váha: 70 kg, BMI: 20,45 (norma); pravák 

užívá 1 vycházkovou hůl 

4.2.1. Anamnéza: 

Nynější onemocnění: pacient přijat k rekondičnímu pobytu na Klinice 

rehabilitačního lékařství FNKV s cílem zlepšení stability stoje, chůze a zlepšení 

celkové kondice; aktuálně netrpí žádnými bolestmi 

Rodinná anamnéza: bezvýznamná 

 Osobní anamnéza (nepřímá, výpis se zdravotní dokumentace):  

V říjnu 2004 havaroval jako spolujezdec v osobním automobilu, hospitalizován 

v FNKV se subdurálním hematomem vpravo. 

  St. p. zlomenině báze lební (10/2004) 

  St. p. evakuaci subdurálního hematomu frontálně vpravo (10/2004) 

  St. p. traumatickém hemothoraxu vpravo (10/2004) 
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St. p. zlomenině proximálního hummeru vpravo, provedena osteosyntéza 

(10/2004) 

  Traumatický edém mozku (10/2004) 

Difuzní axonální poranění mozku se spastickou kvadruparézou 

s akcentací levostranně, neocerebelární a palleocereberální 

symptomatologie (10/2004) 

  St. p. zlomenině 11. žebra vpravo (řešeno konzervativně) 

  Dysartrie, kognitivní deficit 

Operace: evakuace subdurálního hamtatomu, osteosyntéza zlomeniny 

proximálního humeru vpravo (10/2004) 

 Úrazy: říjen 2004 – autonehoda, červen 2015 - pád 

 Farmakologická anamnéza: 0 

 Alergická anamnéza: negativní 

 Pracovní anamnéza: plný invalidní důchod, pracuje v chráněné dílně 

 Sociální anamnéza: žije střídavě s oběma rodiči v bytě, u matky 6. patro 

bez výtahu 

 Abusus: nekouří, alkohol příležitostně 

Předchozí rehabilitace: po úrazu 2004 intenzivní rhb v FNKV, hospitalizace 

v RÚ Kladruby, Slapy, Lázně Bechyně; doma pravidelně 1x týdně rhb 

Indikace k RHB: TMT jizev a fascií celého těla, mobilizace kloubů končetin, 

lopatky, dechová gymnastika, analytická korekce dysbalancí, LTV na NF podkladě 

(Čápová, Vojta, senzomotorika), kondiční LTV – zlepšení svalové síly, stabilita 

stoje   chůze s jednou VH 
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4.2.2. Vyšetření fyzioterapeutem: 

Vyšetření stoje 

- Zezadu: široká stojná báze, LDK více vepředu oproti PDK, levý hlezenní kloub 

ve valgózním postavení, výška SIPS symetrická, L crista iliaca výš, skoliotické držení 

trupu (dextroskolióza Th páteře), levý thorakobrachiální trojúhelník výš s ostřejším 

zaúhlením oproti pravému, levá lopatka výš, je posunutá kraniálně a anteriorně, vnitřní 

rotace dolního úhlu, levé rameno výš, mírný úklon hlavy vlevo. 

- Zboku: LDK v hyperextenzi v kolenním kloubu, pánev v retroverzi, zvětšená hrudní 

kyfóza, L rameno ve výrazné protrakci oproti pravému, rotace trupu pravou stranou 

vpřed v oblasti střední hrudní páteře, hlava předsunutá. 

- Zpředu: příčné plochonoží obou DKK, LDK předsunutá a v zevní rotaci v kyčelním 

kloubu, hypotrofie LDK, výška SIAS symetrická, levý thorakobrachiální trojúhelník 

výš s ostřejším zaúhlením oproti pravému, hypotrofie prsních svalů, levé rameno výš, 

mírný úklon hlavy vlevo. 

Test stoje na dvou vahách: P 40 kg/ L 30 kg (rozdíl zatížení 14,5 % - nad normou 

10%) 

Véleho test: 4 

Rhombergův test:  I – přítomny titubace, pacient se cítí stabilně 

II – přítomny výraznější titubace, pacient je schopen polohu 

udržet pouze po několik vteřin 

    III – výrazná nestabilita, pacient má strach z pádu 

Trendelenburgův test: pozitivní bil. 

Stoj na jedné noze:  LDK – velmi nestabilní, koleno v rekurvaci, trup se odklání 

doleva 

PDK – nestabilní, dochází k výrazné rotaci trupu pravou stranou 

vpřed směrem ke zvednuté noze 

Stoj na špičkách a na patách: zvládne po krátkou dobu 
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Dechový stereotyp: převažuje abdominální typ dýchání 

Analýza chůze 

- chůze s 1 VH 

- délka kroku asymetrická, rytmus nepravidelný (krok PDK kratší a rychlejší – opora 

o LDK je velmi nestabilní), chůze celkově hlučná 

- LDK provádí cirkumdukční pohyb, ve švihové nedochází k flexi kolena, chodidlo 

pokládáno plošně, chybí pohyb v hlezenním kloubu, zcela bez odvalu chodidla, ve fázi 

opory dochází k rekurvaci v kolenním kloubu 

- PDK provádí flexi v koleni, nášlap přes patu, odval minimální 

- při chůzi dochází k lordotizaci bederní páteře s výrazným zalomením v oblasti ThL 

přechodu, ačkoliv obě DKK provádí extenzi v kyčelním kloubu; rotace těla P stranou 

vpřed 

- vázne souhyb HKK 

Chůze pozadu: 

- LDK cirkumdukcí, PDK s minimální extenzí v kyčelním kloubu (nedostatečná opora 

LDK) 

Chůze po špičkách a po patách: 

- provede na krátkou vzdálenost (cca 1,5 m), nejisté 

Chůze v podřepu v předklonu: 

- rolování podložky – zatížení obou DKK symetrické, obě DKK ve flexi v kolenním 

kloubu 

Chůze po schodech: 

- zvládá s oporou o zábradlí 

Vyšetření sedu:  

- asymetrické zatížení sedacích hrbolů (váha více vpravo), posun hrudníku vpravo 
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Měkké tkáně: 

- jizva v oblasti fossa jugularis po tracheostomii, jizva na pravém rameni, obě klidné, 

neaktivní, protažitelné, posunlivé 

- omezená posunlivost hrudní fascie na ventrální i dorzální straně trupu, nejvíce v oblasti 

P lopatky 

- hypertonus m. trapezius pars cranialis bil., výrazněji vlevo, hypertonus paravertebrálně 

v oblasti Th páteře vpravo, hypertonus m. quadratus lumborum vlevo 

Kloubní vůle: 

- omezená joint play lopatky bil. 

Rozsah pohybu: 

- aktivní hybnost ve všech kloubech ve fyziologické normě 

Zkrácené svaly dle Jandy: 

- flexory kolenního kloubu – PDK 2 (bariéra ve 45°), LDK 2 (bariéra v 70°) 

Stereotyp abdukce v ramenním kloubu dle Jandy:  

PHK: timing fyziologický, pohyb zahajuje m. supraspinatus, následuje m. deltoideus 

LHK: přestavba – pohyb iniciuje m. trapezius, dochází k výraznému souhybu lopatky 

Vyšetření úchopů dle Nováka 

- dominantní horní končetina pravá  

- Hodnocení:  svede jemnou motoriku   

- štipec 

- pinzetový úchop 

- špetku 

- klíčový úchop 
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svede silový úchop   

- kulový 

- válcový 

- háček 

Neurologické vyšetření 

Objektivní neurologické vyšetření: 

- orientován místem, časem i osobou, zhoršená krátkodobá paměť, zhoršená artikulace 

- tremor LDK 

- spasticita se nevyskytuje (Ashowrthova škála – 0) 

Vyšetření šlachookosticových reflexů 

LHK/PHK  

Bicipitový reflex: 4/3 

Styloradiální reflex: 4/3 

Tricipitový reflex: 4/3 

Reflex flexorů prstů: 4/3 

LDK/PDK 

Patellární reflex: 4/3 

Reflex Achillovy šlachy: 4/3 

Medioplantární reflex: 4/3 

Vyšetření pyramidových jevů 

IRITAČNÍ:  HKK – Juster, Hoffman – negativní bil. 

  DKK – Babinsky, Chaddock, Oppenheim – negativní bil. 
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ZÁNIKOVÉ:  Mingazzini (HKK, DKK) – negativní 

Vyšetření čití 

- povrchové čití ve všech segmentech neporušeno 

- algické čití ve všech segmentech neporušeno 

- polohocit/pohybocit neporušen 

Vyšetření taxe 

- PDK, PHK – taxe v normě 

- LDK, LHK – hypermetrie 

Vyšetření diadochokinézy 

- pozitivní, LHK se opožďuje 

4.2.3. Závěr vyšetření: 

Pacient po autonehodě utrpěl difuzní axonální poranění mozku s mozečkovou 

symptomatologií (ataxie levostranných končetin, adiadochokinéza LHK, hyperreflexie 

LHK, LDK; bez pozitivních pyramidových jevů, hluboké i povrchové čití neporušeno, 

bez spasticity).  Stoj i chůze jsou nestabilní (využívá 1 VH). Asymetrický sed (váha 

více vpravo). Tremor LDK. Kyfotické a skoliotické držení trupu s rotací pravou stranou 

vpřed, protrakce L ramene, hlava v úklonu vlevo. Patologická přestavba stereotypu 

abdukce LHK. Omezení joint play lopatky bil. Retroverze pánve ovlivněna zkrácenými 

flexory kolenního kloubu. Zhoršená posunlivost hrudních fascií (ventr. i dorz.), 

především v oblasti P lopatky. Hypertonus v oblasti m. trapezius bil., paravertebrální 

svaly v oblasti Th vpravo, m. quadratus lumborum vlevo. Abdominální typ dýchání. 

4.2.4. Krátkodobý a dlouhodobý fyzioterapeutický plán 

Krátkodobý plán: 

- zlepšení stability stoje a chůze 

- zlepšení stereotypu sedu 

- zmírnění ataxie 

- ovlivnění měkkých tkání - normalizace posunlivosti fascií, snížení hypertonu 
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- snížení tremoru LDK 

- protažení zkrácených svalů DKK 

- ovlivnění svalových dysbalancí v oblasti trupu 

- zlepšení pohybového stereotypu LHK 

- obnovení joint play lopatek 

- ovlivnění dechového stereotypu 

Dlouhodobý plán: 

- zlepšování celkové fyzické kondice 

- další zlepšování stability 

- zmírňování ataxie 

4.3.Průběh terapie 

Terapie probíhala denně po dobu přibližně 45-80 minut ve cvičebně fyzioterapeuta 

vybavené širokým spektrem pomůcek pod dozorem supervizorky, která se 

na jednotkách podílela metodou dle Čápové a také instruováním prvků z Bobbath 

konceptu, které jsem prováděla následně samostatně. Pokud byly použity pomůcky, 

bude to uvedeno u konkrétního cvičení. 

4.3.1. Fyzioterapeutická jednotka 1 – 18. 1. 2016 

Status praesens:  

subj.: pacient se cítí dobře, bez bolestí 

obj.: pacient orientovaný, spolupracuje; na jednotku se dostavil samostatně, přichází s 1 

vycházkovou holí. 

Cíl dnešní jednotky: vstupní kineziologický rozbor 

Provedení: vyšetření aspekcí, palpací, vyšetření stoje, chůze, sedu, neurologické 

vyšetření, vyšetření úchopů, vyšetření kloubní vůle, aktivních pohybů. 

Výsledek: viz Vstupní kineziologický rozbor 

  



39 

 

4.3.2. Fyzioterapeutická jednotka 2 – 19. 1. 2016 

Status praesens: 

subj.: pacient se cítí dobře, bez bolestí 

obj.: pacient orientovaný, spolupracuje; na jednotku se dostavil samostatně, přichází s 1 

vycházkovou holí. 

Cíl dnešní jednotky:   

- ovlivnění měkkých tkání – posunlivost fascií, hypertonus 

- protažení zkrácených svalů DKK 

- ovlivnění dechového stereotypu 

Návrh terapie:   

- techniky měkkých tkání k ovlivnění fascií 

- PIR k ovlivnění hypertonických svalů 

- PIR s protažením k ovlivnění zkrácených svalů DKK 

- respirační fyzioterapie k ovlivnění dechového stereotypu 

Provedení:     

- TMT dle Lewita – posun fascií na zádech kraniálním směrem 

- TMT – protažení hrudní fascie kranio-kaudálně a latero-laterálně 

- PIR dle Lewita – m. trapezius bil., m. quadratus lumborum, paravartebrální svaly 

v oblasti Th a L páteře 

- PIR s protažení dle Jandy – m. biceps femoris, m. semitendinosus, 

m. semimembranosus 

- nácvik dechové vlny v disto-proximálním směru s důrazem na prodýchání hrudní 

oblasti k ovlivnění držení trupu 

Výsledek:  

subj.: pacient se cítí dobře, příliš nevnímá žádnou změnu 
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obj.: 

- zlepšení protažitelnosti hrudní a zádové fascie 

- částečné uvolnění hypertonických svalů 

- částečné protažení zkrácených flexorů kolenního kloubu 

- pacient velmi obtížně odhaduje sílu, se kterou pracuje – při PIR i PIR s protažením trvá 

delší dobu, než se podaří najít správnou míru odporu, který má klást 

4.3.3. Fyzioterapeutická jednotka 3 – 20. 1. 2016 

Status praesens: 

subj.: pacient se cítí dobře, bez bolestí 

obj.: pacient orientovaný, spolupracuje; na jednotku se dostavil samostatně, přichází s 1 

vycházkovou holí. 

Cíl dnešní jednotky:   

- ovlivnění měkkých tkání – posunlivost fascií, hypertonus 

- protažení zkrácených svalů DKK 

- ovlivnění dechového stereotypu 

- obnovení joint play lopatky 

- posílení dolních fixátorů lopatky 

Návrh terapie:   

- techniky měkkých tkání k ovlivnění fascií 

- PIR k ovlivnění hypertonických svalů 

- PIR s protažením k ovlivnění zkrácených svalů DKK 

- respirační fyzioterapie k ovlivnění dechového stereotypu 

- mobilizace dle Lewita k obnovení joint play lopatky 

- PNF dle Kabata k posílení dolních fixátorů lopatky 

Provedení:     

- TMT dle Lewita – posun fascií na zádech kraniálním směrem 

- TMT – protažení hrudní fascie kranio-kaudálně a latero-laterálně 
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- PIR dle Lewita – m. trapezius bil., m. quadratus lumborum, paravartebrální svaly 

v oblasti Th a L páteře 

- PIR s protažením dle Jandy – m. biceps femoris, m. semitendinosus, 

m. semimembranosus 

- nácvik dechové vlny v disto-proximálním směru s důrazem na prodýchání hrudní 

oblasti k ovlivnění držení trupu 

- mobilizace lopatky dle Lewita – krouživý pohyb 

- PNF – posteriorní deprese lopatky – aktivace mm. rhomboidei, m. latissimus dorsi 

Výsledek:  

subj.: pacient se cítí dobře, příliš nevnímá žádnou změnu 

obj.: 

- zlepšení protažitelnosti hrudní a zádové fascie 

- částečné uvolnění hypertonických svalů 

- částečné protažení zkrácených flexorů kolenního kloubu 

- správná aktivace mm. rhomboidei a m. latissimus dorsi v posteriorní depresi lopatky 

4.3.4. Fyzioterapeutická jednotka 4 – 21. 1. 2016 

Status praesens:   

subj.: pacient se cítí dobře, bez bolestí 

obj.: pacient orientovaný, spolupracuje; na jednotku se dostavil samostatně, přichází s 1 

vycházkovou holí. 

Cíl dnešní jednotky:   

- protažení zkrácených svalů DKK 

- obnovení joint play lopatky 

- posílení dolních fixátorů lopatky 

- zlepšení stereotypu sedu 

- nácvik přechodu ze sedu do stoje s rovnoměrným zatížením obou DKK 

- zlepšení vnímání, schopnosti relaxace 
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- ovlivnění ataxie 

- celkové zlepšení postury 

Návrh terapie:   

- pasivní protažení zkrácených svalů DKK 

- mobilizace dle Lewita k obnovení joint play lopatky 

- PNF dle Kabata k posílení dolních fixátorů lopatky 

- Bobath koncept – ovlivnění ataxie, nácvik sedu, přechodu do stoje, placing ke zlepšení 

vnímání DKK 

- BPP dle Čápové k ovlivnění celkové postury 

Provedení:     

- pasivní protažení – m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus 

- mobilizace lopatky dle Lewita – krouživý pohyb 

- PNF – posteriorní deprese lopatky – aktivace mm. rhomboidei, m. latissimus dorsi 

- Bobath konecpt (dle instrukcí supervizorky): nácvik sedu s důrazem na rovnoměrné 

zatížení obou sedacích kostí, aktivní opora o plosky nohou, pomocí LHK se má pacient 

dotknout dlaně terapeuta umístěné šikmo před ním po levé straně, nácvik přechodu 

do stoje v této poloze LHK s důrazem na rovnoměrné zatížení obou DKK; placing DKK 

v lehu na zádech 

- BPP dle Čápové, poloha koleno-předloktí (pod vedením supervizorky) 

Výsledek:  

subj.: pacient se cítí dobře, příliš nevnímá žádnou změnu 

sbj.: 

- zlepšení protažitelnosti hrudní a zádové fascie 

- částečné protažení zkrácených flexorů kolenního kloubu 

- správná aktivace mm. rhomboidei a m. latissimus dorsi v posteriorní depresi lopatky 

- aktuální zlepšení stereotypu sedu a přesunu do stoje se zatížením obou DKK 

- při placingu má pacient velké obtíže uvolnit končetinu a nechat jí pasivně pohybovat 
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- poloha koleno-předloktí dle Čápové je pro pacienta velmi obtížná, nutno využít velkého 

množství pomůcek a dvou fyzioterapeutů, aby byla zajištěna co nejkvalitnější poloha 

4.3.5. Fyzioterapeutická jednotka 5 – 22. 1. 2016 

Status praesens:  

subj.: pacient se cítí dobře, bez bolestí 

obj.: pacient orientovaný, spolupracuje; na jednotku se dostavil samostatně, přichází s 1 

vycházkovou holí. 

Cíl dnešní jednotky:   

- zlepšení stereotypu sedu 

- nácvik přechodu ze sedu do stoje s rovnoměrným zatížením obou DKK 

- zlepšení vnímání těla, schopnosti relaxace 

- zlepšení stability stoje 

- ovlivnění ataxie 

- celkové zlepšení postury 

Návrh terapie:   

- Bobath koncept – ovlivnění ataxie, nácvik sedu, přechodu do stoje, placing ke zlepšení 

vnímání DKK a HKK 

- SMS dle Jandy a Vávrové ke zlepšení stability stoje 

- BPP dle Čápové k ovlivnění celkové postury 

Provedení:     

- SMS: mobilizace periferních kloubů nohy, TMT plosky, horká role dle Brüggera, 

nácvik korigovaného stoje, 3bodové opory, totéž na úseči 

- Bobath koncept (dle instrukcí supervizorky): nácvik sedu s důrazem na rovnoměrné 

zatížení obou sedacích kostí (viz FJ 4), nácvik přechodu do stoje s důrazem 

na rovnoměrné zatížení obou DKK; placing HKK a DKK v lehu na zádech 

- BPP dle Čápové, poloha koleno-předloktí (pod vedením supervizorky) 
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Výsledek:  

subj.: pacient se cítí dobře, příliš nevnímá žádnou změnu 

obj.: 

- zvládnutí korigovaného stoje, na úseči pacient velmi nestabilní 

- aktuální zlepšení stereotypu sedu a přesunu do stoje se zatížením obou DKK 

- při placingu je pacient oproti včerejší jednotce lépe schopen relaxovat končetiny, 

ačkoliv relaxace stále není plná 

- v klidové poloze se mírně snižuje tremor LDK 

- poloha koleno-předloktí dle Čápové – mírné zlepšení oproti předchozí FJ 

4.3.6. Fyzioterapeutická jednotka 6 – 25. 1. 2016 

Status praesens:  

subj.: pacient se cítí dobře, bez bolestí 

obj.: pacient orientovaný, spolupracuje; na jednotku se dostavil samostatně, přichází s 1 

vycházkovou holí. Po víkendu nastalo navrácení stavu do podoby, v jaké byl 

při vstupním vyšetření – zvýšení hypertonu, zvýšení tremoru, svalové zkrácení DKK 

na úrovni FT 2, pohyblivost fascií opět omezena. 

Cíl dnešní jednotky:   

- ovlivnění měkkých tkání – posunlivost fascií, hypertonus 

- protažení zkrácených svalů DKK 

- obnovení joint play lopatky 

- zlepšení stereotypu sedu 

- zlepšení vnímání, schopnosti relaxace 

- zlepšení stability stoje 

- ovlivnění ataxie 

- celkové zlepšení postury 
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Návrh terapie:   

- techniky měkkých tkání k ovlivnění fascií 

- PIR k ovlivnění hypertonických svalů 

- PIR s protažením k ovlivnění zkrácených svalů DKK 

- Bobath koncept – ovlivnění ataxie, placing ke zlepšení vnímání DKK, HKK a hlavy 

- BPP dle Čápové k ovlivnění celkové postury 

Provedení:     

- TMT dle Lewita – posun fascií na zádech kraniálním směrem 

- TMT – protažení hrudní fascie kranio-kaudálně a latero-laterálně 

- PIR dle Lewita – m. trapezius bil., m. quadratus lumborum, paravartebrální svaly 

v oblasti Th a L páteře 

- PIR s protažením dle Jandy – m. biceps femoris, m. semitendinosus, 

m. semimembranosus 

- Bobath konecpt (dle instrukcí supervizorky): placing HKK a DKK v lehu na zádech, 

trénink rotace trupu v sedu na lehátku s důrazem na rotaci L stranou vpřed 

- BPP dle Čápové, poloha chodidlo-čelo (pod vedením supervizorky) 

Výsledek:  

subj.: pacient se cítí dobře, příliš nevnímá žádnou změnu 

obj.: 

- částečné uvolnění hrudní a zádové fascie, částečné uvolnění hypertonických svalů, 

částečné protažení zkrácených svalů 

- při placingu je pacient lépe schopen relaxovat jednotlivé části těla 

- rotaci trupu provede 

- poloha chodidlo-čelo dle Čápové pro pacienta velmi obtížná 

4.3.7. Fyzioterapeutická jednotka 7 – 26. 1. 2016 

Status praesens: 

subj.: pacient se cítí dobře, bez bolestí 
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obj.: pacient orientovaný, spolupracuje; na jednotku se dostavil samostatně, přichází s 1 

vycházkovou holí. Oproti včerejší FT jednotce došlo ke zlepšení stavu přibližně 

na úroveň FT 4. 

Cíl dnešní jednotky:   

- celkové zlepšení stability  

- ovlivnění ataxie 

- celkové zlepšení postury 

- zlepšení rotačních pohybů 

Návrh terapie:   

- Bobath koncept – ovlivnění ataxie, zlepšení rotačních pohybů, zlepšení stability 

- SMS ke zlepšení stability 

Provedení:     

- senzomotorické cvičení s pomocí velkého válce, polohy: sed s oporou o plosky nohou 

(3bodová opora), pohyb paží, házení míčem, klek s oporou HKK o lehátko, klek na 

čtyřech končetinách na válci, stoj vedle válce, 1 DKK flektovaná s bércem opřeným o 

válec, kterým se snaží pohybovat 

- Bobath koncept (dle instrukcí supervizorky): korigovaný stoj s pohybem paží a trupu do 

rotací za užití holí Nordic Walking (pacient drží jeden konec hole, terapeut druhý konec 

a napomáhá tak k provedení pohybu) 

Výsledek:  

subj.: pacient se cítí dobře, příliš nevnímá žádnou změnu 

obj.: 

- cvičení na velkém válci v nižších polohách zvládá, stoj obtížný obzvlášť v situaci, 

pokud má pohybovat flektovanou DKK válcem bez souhybu pánve 

- zlepšení stability v korigovaném stoji, rotační cvičení zvládá 
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4.3.8. Fyzioterapeutická jednotka 8 – 27. 1. 2016 

Status praesens:  

subj.: pacient se cítí dobře, bez bolestí 

obj.: pacient orientovaný, spolupracuje; na jednotku se dostavil samostatně, přichází s 1 

vycházkovou holí. Opětovné zlepšení stavu oproti pondělku – je znát, že tělo rychleji 

reaguje. 

Cíl dnešní jednotky:   

- celkové zlepšení stability  

- ovlivnění ataxie 

- celkové zlepšení postury 

- zlepšení rotačních pohybů 

Návrh terapie:   

- Bobath koncept – ovlivnění ataxie, zlepšení rotačních pohybů, zlepšení stability 

- BPP dle Čápové k celkovému ovlivnění postury 

Provedení:     

- Bobath konecpt (dle instrukcí supervizorky): placing v leže na zádech (DKK, HKK) 

korigovaný stoj, následně pohyb DKK „valčík“ – důraz na přenášení váhy z jedné DK 

na druhou; twistový pohyb pánve 

- BPP dle Čápové – poloha koleno předloktí, poloha čelo-chodilo 

Výsledek:  

subj.: pacient se cítí dobře, příliš nevnímá žádnou změnu 

obj.: 

- zlepšení stability 

- pacient je lépe schopen relaxovat končetiny při pasivním pohybu 

- výchozí polohy BPP dle Čápové se zlepšily 
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4.4.  Výstupní kineziologický rozbor 

Datum: 27. 1. 2016 

Vyšetřovaná osoba: D. S. (muž)  

Ročník: 1987 

Vyšetření stoje 

- Zezadu: širší stojná báze, LDK téměř na úrovni PDK, levý hlezenní kloub 

ve valgózním postavení, výška SIPS symetrická, L crista iliaca výš, skoliotické držení 

trupu (dextroskolióza Th páteře), levý thorakobrachiální trojúhelník výš s ostřejším 

zaúhlením oproti pravému, levá lopatka výš, je posunutá kraniálně a anteriorně, vnitřní 

rotace dolního úhlu, levé rameno výš, mírný úklon hlavy vlevo. 

- Zboku: LDK v hyperextenzi v kolenním kloubu, pánev v retroverzi, zvětšená hrudní 

kyfóza, L rameno v protrakci oproti pravému, rotace trupu pravou stranou vpřed 

v oblasti střední hrudní páteře, hlava předsunutá. 

- Zpředu: příčné plochonoží obou DKK, LDK mírně předsunutá, hypotrofie LDK, výška 

SIAS symetrická, levý thorakobrachiální trojúhelník výš s ostřejším zaúhlením oproti 

pravému, mírný úklon hlavy vlevo. 

Test stoje na dvou vahách: P 38 kg/ L 32 kg (rozdíl zatížení 8,5 % - pod normou 10%) 

Véleho test: 3 

Rhombergův test:  I – bez titubací, pacient se cítí stabilně 

    II – přítomny titubace, pacient je schopen polohu udržet pouze 

    po několik vteřin 

    III – výrazná nestabilita, pacient má strach z pádu 

Trendelenburgův test: pozitivní bil. 

Stoj na jedné noze:  LDK – nestabilní, koleno v rekurvaci, trup se mírně odklání 

doleva 
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PDK – nestabilní, mírná rotace trupu pravou stranou vpřed 

směrem ke zvednuté noze 

Stoj na špičkách a na patách: zvládne po krátkou dobu 

Dechový stereotyp: převažuje abdominální typ dýchání 

Analýza chůze 

- chůze s 1 VH 

- délka kroku symetrická, rytmus pravidelný  

- LDK prochází přes flektované koleno, nášlap na patu, náznak odvalu chodidla, chodidlo 

pokládáno plošně, ve fázi opory dochází k rekurvaci kolenního kloubu 

- PDK provádí flexi v koleni, nášlap přes patu, odval minimální 

- minimální lordotizace, mírná rotace trupu P stranou vpřed 

- obě DKK provádí extenzi v kyčelním kloubu; rotace těla P stranou vpřed 

- zlepšení souhybu HKK 

Chůze pozadu: 

- obě DKK provádějí extenzi v kyčelním kloubu 

Chůze po špičkách a po patách: 

- provede na krátkou vzdálenost (cca 2 m) 

Chůze v podřepu v předklonu: 

- rolování podložky – zatížení obou DKK symetrické, obě DKK ve flexi v kolenním 

kloubu 

Chůze po schodech: 

- zvládá s oporou o zábradlí 

Vyšetření sedu:  

- mírná asymetrie zatížení sedacích hrbolů (váha více vpravo), posun hrudníku vpravo 
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Měkké tkáně: 

- jizva v oblasti fossa jugularis po tracheostomii, jizva na pravém rameni, obě klidné, 

neaktivní, protažitelné, posunlivé 

- posunlivost hrudní fascie na ventrální i dorzální straně trupu bez patologické bariéry 

- hypertonus m. trapezius pars cranialis bil, hypertonus paravertebrálně v oblasti Th 

páteře vpravo, hypertonus m. quadratus lumborum vlevo 

Kloubní vůle: 

- omezená joint play lopatky bil. 

Rozsah pohybu: 

- aktivní hybnost ve všech kloubech ve fyziologické normě 

Zkrácené svaly dle Jandy: 

- flexory kolenního kloubu – PDK 2 (bariéra v 70°), LDK 2 (bariéra v 80°) 

Stereotyp abdukce v ramenním kloubu dle Jandy:  

PHK: timing fyziologický, pohyb zahajuje m. supraspinatus, následuje m. deltoideus 

LHK: přestavba – pohyb iniciuje m. trapezius, dochází k souhybu lopatky 

Vyšetření úchopů dle Nováka 

- dominantní horní končetina pravá  

- Hodnocení:  svede jemnou motoriku   

- štipec 

- pinzetový úchop 

- špetku 

- klíčový úchop 

  



51 

 

svede silový úchop  

- kulový 

- válcový 

- háček 

Neurologické vyšetření 

Objektivní neurologické vyšetření: 

- orientován místem, časem i osobou, zhoršená krátkodobá paměť, zhoršená artikulace 

- tremor LDK 

- spasticita se nevyskytuje (Ashowrthova škála – 0) 

Vyšetření šlachookosticových reflexů 

LHK/PHK  

Bicipitový reflex: 4/3 

Styloradiální reflex: 4/3 

Tricipitový reflex: 4/3 

Reflex flexorů prstů: 4/3 

LDK/PDK 

Patellární reflex: 4/3 

Reflex Achillovy šlachy: 4/3 

Medioplantární reflex: 4/3 

Vyšetření pyramidových jevů 

IRITAČNÍ:  HKK – Juster, Hoffman – negativní bil. 

  DKK – Babinsky, Chaddock, Oppenheim – negativní bil. 
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ZÁNIKOVÉ:  Mingazzini (HKK, DKK) – negativní 

Vyšetření čití 

- povrchové čití ve všech segmentech neporušeno 

- algické čití ve všech segmentech neporušeno 

- polohocit/pohybocit neporušen 

Vyšetření taxe 

- PDK, PHK – taxe v normě 

- LDK, LHK – hypermetrie 

Vyšetření diadochokinézy 

- pozitivní, LHK se opožďuje 

4.4.1. Závěr vyšetření: 

Pacient po autonehodě utrpěl difuzní axonální poranění mozku s mozečkovou 

symptomatologií (ataxie levostranných končetin, adiadochokinéza LHK, hyperreflexie 

LHK, LDK; bez pozitivních pyramidových jevů, hluboké i povrchové čití neporušeno, 

bez spasticity). Rhomberg I bez titubací. Zatížení končetin P38kg,/L32kg v normě. 

Při chůzi se vyskytuje souhyb HKK, LDK neprovádí cirkumdukci, dochází k flexi 

kolene a nášlapu přes patu s náznakem odvíjení chodidla. Při chůzi vzad provádějí obě 

DKK extenzi v kyčelním kloubu. Chůzi po špičkách a po patách provede na vzdálenost 

2 metrů. Zmírnění kyfotického a skoliotického držení trupu včetně rotace, zmírnění 

protrakce ramen. Adiadochokinéza LHK a ataxie stále přítomna. Symetrizace sedu. 

Přítomen tremor LDK. Patologická přestavba stereotypu abdukce LHK. Omezení joint 

play lopatky bil. Snížená posunlivost hrudních fascií (ventr. i dorz.), především v oblasti 

P lopatky. Hypertonus v oblasti m. trapezius bil., paravertebrální svaly v oblasti Th 

vpravo, m. quadratus lumborum vlevo. Zmírnění zkrácení flexorů kolenního kloubu. 

Abdominální typ dýchání. 
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4.5. Zhodnocení efektu terapie 

Při hodnocení efektu terapie musíme zdůraznit, že každý den probíhaly dvě cvičební 

jednotky (dopolední pod společným vedením mým a supervizorky, odpolední vedená 

supervizorkou), díky čemuž mohlo dojít k významnějšímu efektu. Navíc některé 

dopolední jednotky trvaly dokonce i déle než 60 minut a byl tak prostor pro uplatnění 

široké škály fyzioterapeutických metod od technik měkkých tkání a mobilizací až 

po komplexní senzomotorická cvičení a metodu bazálních posturálních programů 

Jarmily Čápové. 

Hlavním efektem terapie bylo celkové zlepšení držení těla a zlepšení stereotypu 

chůze a stability. Zúžila se stojná báze, LDK se posunula ve stoji téměř na úroveň PDK, 

i zatížení obou končetin se při testu stoje na dvou vahách symetrizovalo. Postavení 

trupu je nadále ovlivňováno skoliotickým a kyfotickým držením, ale i v této oblasti 

došlo k částečnému vyrovnání dysbalancí a symetrizaci postavení trupu.  

Změna nastala u stereotypu chůze. Obě končetiny provádějí stejně dlouhé kroky, 

nášlap je veden přes patu a dochází k náznaku odvalu chodidla, ve švihové fázi prochází 

DK přes flexi v kolenním kloubu. Objevil se také souhyb HKK a zmírnil se záklon 

a rotace trupu.  

Stejně tak došlo k symetrizaci polohy v sedu, kdy pacient více zatěžuje i levý sedací 

hrbol, s tím souvisí také zmenšení posunu trupu vpravo, které bylo přítomno 

při vstupním vyšetření. 

Ke zlepšení došlo také z hlediska taxe a diadochokinézy. Ačkoliv nemůžeme říct, že 

ataxie a adiadochokinéza již nejsou přítomny, došlo k zpřesnění pohybu a také 

ke snížení tremoru LDK. Pacient celkově působí klidnějším, stabilnějším dojmem. 

Hypertonus ve svalech trupu i snížená posunlivost trupových fascií přetrvává, ale je 

nutno konstatovat, že oproti vstupnímu vyšetření se stav zlepšil. Totéž platí i pro joint 

play lopatky. Podařilo se snížit zkrácení flexorů kolenního kloubu. Sice jej stále 

hodnotíme stupněm 2 dle Jandy, ale bariéra nastává u PDK při úhlu 70° oproti 45° při 

vstupním vyšetření, u LHK je to 80°oproti původním 70°. Níže také přikládáme tabulku 

srovnání některých parametrů vstupního a výstupního kineziologického rozboru. 
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 Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Stojná báze 45 cm 35 cm 

Stoj na dvou vahách P 40 kg/ L 30 kg P 38 kg/ L32 kg 

Véleho test 4 3 

Rhombergerův test I (titubace) I (bez titubací) 

Délka, rytmus kroku Asymetrické Symetrické 

Chůze po špičkách a po patách 1,5 m 2 m 

Zkrácení flexorů kolenního 

kloubu 

PDK 2 (bariéra ve 45°) 

LDK 2 (bariéra v 70°) 

PDK 2 (bariéra ve 70°) 

LDK 2 (bariéra v 80°) 

Tab. č. 1 – Zhodnocení efektů terapie 

Celkově došlo k pozitivnímu efektu terapie, podařilo se ovlivnit stabilitu stoje 

i chůze, celkovou posturu, ataxii a tremor. Z hlediska prognózy je ovšem varující fakt, 

že po víkendové přestávce, která nastala uprostřed terapie, došlo k  návratu 

k původnímu stavu. Reakce na cvičení po této pauze byla sice rychlejší, než na začátku 

terapie, ale zdá se, že bez intenzivní terapie v domácím prostředí může během několika 

následujících měsíců dojít k návratu k původnímu stavu. Je tedy otázkou, jaký bude 

dlouhodobý efekt jeho rekondičního pobytu na Klinice rehabilitačního lékařství FNKV. 
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5. ZÁVĚR 

V této práci se podařilo naplnit stanovené cíle – teoreticky zpracovat problematiku 

diagnózy difuzního axonálního poranění mozku a jeho rehabilitace a následně v rámci 

kazuistiky pacienta s touto diagnózou názorně ukázat využití fyzioterapeutických metod 

a postupů při rehabilitaci takového pacienta. 

Zpracování této práce bylo pro mne přínosné. Blíže jsem se seznámila s problematikou 

intenzivně se rozvíjející fyzioterapie u traumatických poranění mozku. Rehabilitační 

péče je v těchto případech velmi obtížná, protože projevy poranění jsou u každého 

pacienta jedinečné a vyžadují individuální přístup a terapii je nutno přizpůsobovat 

konkrétním obtížím. Navíc je velmi důležité spolupracovat s dalšími odborníky 

v oblastech ergoterapie, sociální rehabilitace nebo psychoterapie. 

V rámci souvislé praxe jsem se setkala s vynikajícími odborníky v oboru fyzioterapie, 

kteří mě velmi obohatili po odborné i lidské stránce. Práce s pacientem byla zajímavá 

a obtížná, protože metodami, které jsou obsahem bakalářského studia, bychom jistě 

nedosáhli takových výsledků, jakých se nám podařilo docílit kombinací s Bobath 

konceptem a metodou dle Čápové. Podařilo se nám zlepšit stav pacienta a naplnit 

alespoň některé cíle, které jsme si stanovili na začátku rehabilitace, zároveň je ale 

patrné, že bez podobné intenzivní a pravidelné fyzioterapie může dojít k návratu 

do původního stavu před terapií. 
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Příloha 2 – Vzor informovaného souhlasu 

INFORMOVANÝ SOUHLAS 

 

Vážená paní, vážený pane,                                         

v souladu se Všeobecnou deklarací lidských práv, zákonem č. 101/2000 Sb., o ochraně 

osobních údajů a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů, Helsinskou 

deklarací, přijatou 18. Světovým zdravotnickým shromážděním v roce 1964 ve znění 

pozdějších změn (Fortaleza, Brazílie, 2013) a dalšími obecně závaznými právními 

předpisy Vás žádám o souhlas s prezentováním a uveřejněním výsledků vyšetření a 

průběhu terapie prováděné v rámci praxe na Klinice rehabilitačního lékařství Fakultní 

nemocnice Královské Vinohrady, kde Vás příslušně kvalifikovaná osoba seznámila 

s Vaším vyšetřením a následnou terapií. Výsledky Vašeho vyšetření a průběh Vaší 

terapie bude publikován v rámci bakalářské práce na UK FTVS, s názvem Kazuistika 

fyzioterapeutické péče o pacienta s diagnózou difúzní axonální poranění mozku. 

 

Cílem této bakalářské práce je teoreticky zpracovat problematiku diagnózy difúzní 

axonální pronanění mozku a následně na příkladu kazuistiky pacienta prezentovat 

vyšetřovací a fyzioterapeutické metody a přístupy, které byly obsahem bakalářského 

studia a lze je využít při terapii. 

 

Získané údaje, fotodokumentace, průběh a výsledky terapie budou uveřejněny 

v bakalářské práci v anonymizované podobě. Osobní data nebudou uvedena a budou 

uchována v anonymní podobě. V maximální možné míře zabezpečím, aby získaná data 

nebyla zneužita. 

 

Jméno a příjmení řešitele:     Podpis:........................  

 

Jméno a příjmení osoby, která provedla poučení:   Podpis:........................  

Prohlašuji a svým níže uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že dobrovolně 

souhlasím s prezentováním a uveřejněním výsledků vyšetření a průběhu terapie ve výše 

uvedené bakalářské práci, a že mi osoba, která provedla poučení, osobně vše podrobně 

vysvětlila, a že jsem měl(a) možnost si řádně a v dostatečném čase zvážit všechny 

relevantní informace, zeptat se na vše podstatné a že jsem dostal(a) jasné a srozumitelné 

odpovědi na své dotazy. Byl(a) jsem poučen(a) o právu odmítnout prezentování a 

uveřejnění výsledků vyšetření a průběhu terapie v bakalářské práci nebo svůj souhlas 

kdykoli odvolat bez represí, a to písemně zasláním Etické komisi UK FTVS, která bude 

následně informovat řešitele. 

 

 

Místo, datum:  

Jméno a příjmení pacienta:    Podpis pacienta: .............................. 

 

  



 

 

Příloha 3 – Seznam tabulek 

Tab. č. 1 - Zhodnocení efektů terapie 


