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Abstract

The topic of my bachelor thesis is the applicabbergotherapy among persons with a
handicap due to cerebrovascular accident in thétaviil Rehabilitation Institute (VRU) in

Slapy nad Vitavou.

The aim of my thesis is to describe the benefits eofotherapy in clients

after a cerebrovascular accident. My thesis theeedeals with the following problems:
A) Characterization of ergotherapy applied to pessafter a cerebrovascular accident,
B) description of ergotherapeutical methods usedRiv Slapy nad Vitavou,

C) evaluation of ergotherapy effects on personsradt cerebrovascular accident,
considering especially their self-sufficiency, motdisorders, sensitivity and symbolic

functions.

| focused on the research of the benefits and dhgea of ergotherapeutical methods
applied to people after a cerebrovascular accidentRU Slapy nad Vltavou, which was
carried out on the basis of a broad descriptioreaf state by means of qualitative research
methods. The qualitative methods were preferredtdute fact that there are considerable
differences among the disorders caused by cerefrolaa accidents. The used techniques
include e.g. the secondary analysis of data fromsqmal documentation, structured
interviews with clients before and after ergothgrapnd semi-conducted interviews with

other rehabilitation workers.

The data and information from medical reports, bdiation records, decourse and
structured interviews with the clients were recordethe case studies which are included in
the practical part of the thesis. The results efdhse studies were not expressed in statistical

form. However, | deduced the following results frtme qualitative analysis.

Hypothesis no. 1: Regular physical exercise masitjates improvement also in the

cognitive and motor sphere.

Hypothesis no. 2: Ergotherapy in VRU Slapy nad Wita is not sufficiently

interconnected with other components of complexbdhation.

Hypothesis no. 3: Self-sufficiency improving praes positively influence motor
system disorders, sensitivity and symbolic fundiom people after a cerebrovascular

accident.



| believe that the results of this thesis will qimite to an easier acceptance of people
after a cerebrovascular accident, to the improveérokoare, to a better organization of their
treatment, and last but not least to understanti@gmportance of ergotherapy as a necessary

part of the rehabilitation care.
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9 Seznam pouzitych zdrof



1 Uvod

~Sobéstachost neznamenda, Zzelovek po cévni
mozkové fihode se musi dit delat vSechno sam. Takovy
clovek musi dostat Sanci vratit se do normalniho Zivota,
pricemz bude dlat bez pomoci co mozna nejviceciy

prestoze budou/trvavat ktera omezeni.”

Lorenzo Carrero

Cévni mozkové fhody (CMP) jsou jednim z nggsgjSich neurologickych
onemocgni. ZlepSena kvalita &by v akutni fazi cévni mozkové&ipody snizila mortalitu a
prodlouzila délku Zivota postizenych, ale disahiliistavd vyznamnym problémem zdravotni
p&e. Vysoky pdet prezivajicich nemocnych je postizetzkym rezidualnim deficitem a

vyZaduje zn&né ekonomické naklady natkgu i dlouhodobou [ o postizené.

Vhodna I|€éebna rehabilitace @ie vSak zlepSit stav nemocného. Minimalizuje

poruchu, kompenzuje omezeni v denniicinostech a usnadni navrat dizbého Zivota.

Danou problematiku jsem si pro téma své bakéiy prace zvolila vzhledem
k praktickym zkuSenostem v oblasti rehabilitace adjména v ergoterapii u osob po cévnich

mozkovych pihodach.

ProtoZe pracuji jako ergoterapeutka ve Vojenskéhabilita&inim Ustavu Slapy nad
Vitavou, je mij zajem o ergoterapii zaffen pra¥ na toto z#&zeni.

Veérim, Ze vysledky této prace povedou ke snazSifipetiposob po cévni mozkoveé
piiho zpet do kolektivu patel, rodiny, ke zkvalittni p&e a vhodné organizacidébného
procesu a Vv neposledniad® i pochopeni smyslu ergoterapie jako nezbytnéc&stu
rehabilitace.

2 Soucéasny stav

2.1 Demografické udaje

Roacné vznika na celém &€ kolem 16 miliom novych CMP. P&t umrti
se odhaduje na 4,4 miliony &, Ceska republika ztraci ¢n¢ Gmrtim na mozkovy iktus

kolem 17 000 obyvatel. Incidence cévnich mozkoyiéhod je proti umrtim asi trojnasobna.



Vzhledem k piimérnému pezivani mozkového iktu asi po dobu 4 - 5 let |zevplenci
nasledk odhadnout u nas asi na 136 000 - 170 000 oby\ajel.

Ve vysglych zemich se cerebrovaskularnfi¢my umrti fadi mezi ostatnimi

chorobami na 3. misto a jsou zejménalddkem zestéarlé populace. (1)

Mozkovy iktus je na sité ¢islem jedna, pokud jde o vazné poskozeni zdrasiglem
dvé v umrti. Asi 250 miliéfi ptimych rodinnych fslusniki peuje o gezivajici. Bhem
svého Zivota fiblizn¢ 4 z 5 rodin budou mitdkoho postizeného iktem. (2)

Cévni mozkoveé fhody se vyskytuji fedevSim od seédniho ¥ku a jejich vyskyt
s wkem logaritmicky stoupa. U nas je incidence asi 82000 000 obyvatel. Pé&kud vyssi
vyskyt je u mu# nez u Zen, tento rozdil se vSak ve vysoketkuvstira. Statistické udaje
nejsou zcelaig@sné, protoze nejléhmozkove pihody, tranzitorni ischemické ataky, které se

do 24 hodin zcela upravi, nejsou vzdy sledovany. (3

Casto slychame tvrzeni, Ze cévni mozkovéhgdy jsou obrovskou vyzvou
pro spolénost, nebo pacet lidi jimi postizenych neustale stoupa. Rizikozkaveé Fihody se
zvySuje s ¥kem a naSe populace progresiatarne. Protoze, jak z textu plyne, nevyskytuji se
cévni mozkové fthody pouze u osob vysSihatku, nebudu se z&mé v dalSim textu
zabyvat problematikou starnouci populacésledky starnuti obyvatelstva sice také vidim
jako velky problém, ktery je nutn@Sit, mym hlavnim za#nem je vSak fibliZit ergoterapii u
osob po cévnich mozkovychiipodéch.

2.2 Cévni mozkova Fihoda (CMP)

Cévni onemoai jsou nejastjsi pricinou akutnich onemoeéni nervového systému.
(4) Postizeni jecastji tepenné, vzacai Zilni. Iktus je casto doprovazen loziskovymi
piiznaky. V poslednich letech sé&igiup k cévni mozkovéifhod zcela zngnil. CMP je

urgentni stav, vyZadujici rychlou diagnostikucasné zahajenicinné terapie. (5)

Iktus neboli akutni cévni mozkovétipoda je nahle vzniklA mozkova porucha,
predevsim loziskova, ktera je igpbena poruchou cerebralni cirkulace, ischémii (808bo
hemoragii (20%). (6)

Z casového hlediska rozezndvam@ stadia onemocmi: akutni, subchronické
a chronické. Déale potom z hlediska vyvoje hemipekého syndromu rozliSujemeétyri

stadia:



1. stadium pseudochabé,
2. stadium ndznaku pohybu a nastupu lehké, ever#ti spasticity,
3. stadium relativni Gpravy,
4. stadium chronické. (7)
2.2.1 Mozkové ischémie

Ischemicka centralni mozkové&ipoda pedstavuje 70% vSech nahlych mozkovych
piihod. Zakladnim patologickym mechanizmem je porugberfuze mozkové tk&n
okyslicenou krvi. (4)

Mozkové ischémie seti podle mechanismu vzniku (obstkurk, neobstruéni), podle
vztahu k tepennému povodi (teritorialni, intertavdlni, lakunarni) a podl&asového pibehu
(TIA — tranzitorni ischemickd ataka, RIND —¢&kaly jeS€ reverzibilni ischemicky

neurologicky deficit, vyvijejici seffhoda, nebo dokaené ischemickétfhody). (6)

Klinickda symptomatika je vzhledem k uvedené patmfiggii velmi variabilni, od
velmi lehkych az poc¢tké i smrtelné stavy. ZaleZirggevSim na rozsahu, tizi a trvani
ischémie. Definitivni zanik nervovych b&k ma za nasledek poruchu funkce, ktera je
ireverzibilni. Funkce vSak @iZe byt poruSena i jen perifokdlnim edémem neboesoii

perfuzi, a nize byt pak ogt Iébou obnovena. (6)

Klinicka diagn6za je charakterizovana ve&smahlym akutnim vznikem mozkové
piihody, rekdy vyvojem v ptibéhu nEkolika hodin nebo fluktuujicim kolisanim
symptomatiky a fitomnosti aterosklerotickych rizikovych faktonebo choroby, ktera inie
zpasobit cévni 1ézi. Mezi rizikové faktoryitmo CMP (oproti obecnym rizikovym faktiom

aterosklerdzy) péthlavre hypertenze, fitomnost ischemické choroby staé a diabetes. (6)

Pro prchavy iktus se pouziva nazev tranzitni at@{a). (4) Doba trvani TIA se
pohybuje pevazr v minutach, néjastji do 1 hodiny. TIA maji znénou informa&ni hodnotu,
signalizuji ,maly” iktus a varuji fed moznosti ,velkého" iktu. (6) Jde o prchavé pgréz
parestezie, poruchy vizu. Klinickyignak mize byt jen neobratnost horni katiny, mize se
objevit jasna expresivni nebo peréepafazie, ktera se zcela upravi, apadziaky se mohou
opakovat i gkolikrat bkchem dne. (4) #¢inou TIA je nefastji docasny uzagr intrakranialni
tepny vmetkem z trombu nebo exulcerovaného atedn#to platu v fivodné keni teprg,
embolizace ze srdce, postizeni malych perforujioittakranialnich cév, méncasto jde o

hemodynamicky givod ataky. (6)



Pti delSim trvani a kompletni Gpr&vpokud odezni symptomatika asi za 3 tydny, se
uziva pojem reversibilni ischemicky neurologickyfidié (RIND). Pficinou jsou nejastji
drobrgjSi emboly nebo celkové hemodynamické vlivy. (6)

Vyvijejici se nebo pokrajici iktus ma nestabilni, fluktuujici symptomatileunize
byt projevem natstajiciho trombu nebo i opakovanych embolizaci. é&€né stadium se
nazyva doko#eny nebo kompletni iktus. Z hlediska tize postizeife mit lehky i &Zky
nalez, lehkou hemiparézu i hemiplegii s afazii. (6)

Mozkova tromboza se e rozvinout v intra- i extrakranialniclipodnich tepnéach.
Krom¢ aterosklerozy riwe mozkova tromboza vzniknouti hematologickych poruchach,
nékdy po operacich (hyperkoagtitd stav), po traumatech,iiwaskulitidach, systémoveée
hypotenzi i hypoxii, jako komplikace radiace a @i kontraceptiv. Intrakranilni trombozy

maji wtSinou €2Si pfibeh i vétsSi neurologicky deficit nez trombdzy extrakraniali®)

Zdrojem mozkové embolie jeigdevsim srdce. Jde o nevalvularni fibrilace sini (t
nevyvolané poruchou chlopni), akutni infarkt myakas muralnimi tromby, aneurysma levé
komory, kardiomyopatie, chlapvée srdéni vady a umdlé chlopré. Zdrojem embolizace
mohou byt i naghné tromby ve velkych cévach. K manifestaci docinéhie, khem sekund,
casto pi fyzické aktivitt. Neurologicky deficit byva maximalni na &dku @gihody. Mezi
mére obvyklé iciny ischemického iktu (hlavn u mladSich jeding paki disekce
extrakranialnich arerii, kteratbe byt traumaticka i spontanni. Podstatou je natrirgimy a
vznik intramuralniho hematomu. Tenigobi odchlipeni intimy a zdzeni lumen tepny nebo az

jeji uzawr. (6)

Neobstrukni ischemické mozkové finody vznikaji pi hypoxii nebo anoxii
z extracerebralnichigin (nag. respir&ni selhani, plicni embolizace, asfyxie, intoxik&®)
nebo @i systémovych hypoperfazich (mapsrd€ni selhani, hypovolemické stavyzka

protrahovana hypotenze)iiétnou mohou byt i metabolické poruchy, napypoglykémie. (6)

Do ischemicky zrénéné tkar za uza¥rem tepny dochaziekdy druhoti ke krvaceni
z blizké tepny, coz odliSujeme od primarniho moatavkrvaceni. (4)

2.2.2 Mozkové hemoragie

Krvaceni vznika poruSenimésty mozkové cévy. Jeisté parenchymové, nebo se

zarove provali subarachnoidai intraventrikularg. (5)



U iktu zpisobeného krvacenim jde o podobriézpaky jako u obliterace cévy, ale

zasatek byva botlivejsi. Zasina wtdinou bezédomim. Cetnost mozkovych krvaceni je

mnohem mensi nez obliterace a nasledna malacie. (4)

Pricinou mozkové hemoragige negasgji arterialni hypertenze, ruptura malych
perforujicich arterii. Mé&h castymi i¢inami jsou arteriovenézni malformace, zvysena
krvacivost jako purpury, hemofilie, trombocytopenieukémie, jaterni choroby, vzacnou
piihodou je krvaceni do mozkového tumoru. Do skupiegnokoagulénich poruch pét také
nitrolebni krvaceni, ktera vznikaji visledku antikoaguktai l&by. U mladSich jedincmaze

byt pricinou mozkové hemoragie také drogova zavislost (&mfm, kokain). (6)

Symptomatika parenchymovych mozkovych krvacenisidvavré na jejich velikosti
a charakteru. (6)

Predileknim mistem krvaceni byva az v 80 %padi krvaceni do oblasti capsula
interna a putamen &asto byva spojeno s krvacenim v oblasti pontu. dM&sta situace
nastava p krvaceni do bilé hmoty mozkovych hemisfér a anidkeni do moz&ku neni
ojedirglé. (4)

Krvaceni \tSiho rozsahu byvajitiBtiva, maji expanzivni charakter a destruuji
mozkovou tké. Krome¢ téZkého neurologického deficitu jsotiasto spojena s alteraci
celkového stavu, bolesti hlavy, zvracenim a poruckmomi, kterd je zipsobena edémem
mozku a nitrolebni hypertenzi. PrognoZehto nemocnych je velmi vazna a gnacast jich
umira. MenSi krvaceni mozkovou tkaedestruuji, pouze komprimuji. Celkovy stav nebyva

alterovan a dominantni jsou loZiskoviézmaky podle lokalizace krvaceni. (6)

2.2.3 Nasledky cévni mozkové&imody

Ztrata hybnosti (plegie, paresa)

Zmena zivotni funkce, kterou trpi té&nvSechny osoby po cévni mozkoviéhod, je
ztrata normalniho svalového tonu na postiZzené &tz ma za nasledek sniZzenou schopnost
aZz neschopnost provédnormalni kontrolovany pohyb. Kdyz dojde ke zvyiSemalového
tonu, hovdime o spasticit nebo hypertonu.iPjeho snizeni ho ozkdajeme terminem chabost

¢i hypotonie. (8)

Vykonnym ustrojim hybnosti je kosternitigné pruhované svalstvo zasobené

a aktivované cerebrospinalnimi nervy. Hybnost sdjvye sluzbach statickych, posturalnich



— fixace pozic, a dynamickych — vlastni pohyblivosebo téz mobility, déli i celkove, jako
je nagriklad lokomoce. Tytatinnosti umo#uje svalové nafii (tonus), svalové kontrakce a
relaxace, svalovd souhra agofjssynergisi a antagonist a velké mnozstvi pohybovych

vzorai (pattern)tizenych natrznych arovnich nervového systému. (4)

Centrélni paréza séasto oznéuje jako spasticka, i kdyZz neni spravné tyto pojmy
ztotoziovat: spasticita je jen jednim Fipnala centralni parézy, nevyskytuje se u vSech
pacienfi, v celémcasovém pibéhu parézy, ani ve vSech svalechizRaky se neépstji
projevuji na jedné polovintéla, a to vzhledem ke fiZeni &tSiny vlidken na stranopaneé,
nez je mozkové poskozeni. Obvykle &asr¢ dochazi také k poruSe vlaken vzestupnych

(dostedivych), které zisobuiji gridatnou poruchu citlivosti. (9)

Ztrata moznosti kontrolovaného pohybu omezuje sobsp ¢lovéka provadt

kazdodenni ukony. To e vést k dalSim sekundarnim probigm (8)

Spasticita

Spasticita je definovana jako porucha svalovéhou tghypertonie) zfisobena
zvySenim tonickych napinacich reflexkteré je zavislé na rychlosti pasivniho protazeni
Nicmére kazdy popis spasticity je neuplny bez kompletngapisu syndromu, jehoz je
spasticita jednim, byvelmi vyznamnym fiznakem. Tento syndrom se nazysyndrom
horniho (prvniho) motoneuronu — Upper motor neusyndrome — UPNSyndrom horniho

motoneuronu ma dvskupiny symptor: pozitivni a negativni. (10)

Pozitivni symptomy jsou charakterizovany svalovoypdraktivitou, nejasgji
zvySenym tonem nebo jinou formou ti@epsienych svalovych kontrakci. Krafmspasticity
pati k pozitivnim symptoram hyperreflexie, klony, flexorové spasmy, eferenpdieni a
asociativni motorické poruchy.éddy se vSechny tyto symptomy shrnuji do jedné laieg
jako piznaky spastického syndromu, tento koncept vSaki mpmavny. U jeding se
syndromem horniho motoneuronu jedbprah pro vznik flexorovych refléxsnizen, anebo je
drazdivost flexorového reflexniho systému zvySemgéastji vSak dochazi ke kombinaci
obou tchto faktofi. Fenomén zaviraciho noze byl Zn&zpopularizovan vsemicebnicemi
neurologie, B blizSim patrani vSak zjistime, Ze zadna z nicjakniblize tento fenomén
nevys¥tluje a oznauje jej jednoduSe jako jeden #zmalki ¢i znamek spasticity. U
dosglych jedindi je nejznamySim piipadem projetr eferentniho péleni tzv. Wernicke —
Mannovo drZzeni u hemiparetickych pacientito rehabilitanti, kt& jsou schopni pouze



obtizné cirkumduéni chize vinou spastické kontrakce postizené dolni¢ktiny, zarové

manifestuji vyraznou a trvalou flexorovou kontrakevali na stejnostranné postizené
korcetiné horni: v kontrakci jsou flexory lokte, ruky i péstNejde vSak o pravou spasticitu,
neba’ tyto kontrakce postradaji jeji typické znamky a@ujscharakterizovany i dalSimi

motorickymi @giznaky, kterymi jsou asociované reakce a porutteni motoriky. (10)

Obecr receno, u spasticity v SirSim slova smyslu je vigold abnormalni vykon vice
¢i mére naruSeného motorického programu. Je rozvracenujglymabor a frekvetni
modulovani aktivity motorickych jednotek a tidasovani aktivace relaxace svdihem
vykonu. Typické je tedy naruSeni provad izolovanych pohylb a porucha plynulého a
efektivniho pohybového vykonu. Jev se tyka pohyblnito i aktivity podmigné cinnosti

VM W

rytmickych generétar (chize, dychéni¢astene rec). (11)

Samo omezeni reciptoi inhibice neni jednozia¢ patologickym fenoménem. Za
urcitych okolnosti je ke spravnému fungovani efektoezbytna — ciize do schodl nekteré
pracovni ¢innosti vykonavané hornimi kéatinami — zejména tehdy, jde-li o ,zpewni®
postaveni kotetiny pi specializovanych¢innostech. Nicméh spasticky syndrom je
charakterizovan porusenou recigmo inhibici. Primarnim projevem této poruchy u sty
jsou tzv. ko-kontrakce, tj. kontrakce swakteré jsou BZn¢ pii automatizovaném pohybu
inhibovany — nafiklad aktivace extenzarpri flexi v lokti nebo v koleni. Nkdy mize byt
tato porucha tak vyznamna, ze sama akce antagqgaistingjSi nez akce agonistU paciend
pak miZzeme pomrné¢ casto vidt situaci, kdy snaha o provedenic¢itgho pohybu je
nasledovana pohybem dpgm — nap. misto extenze spastické@sti kortetiny se objevi

zesileni spastického fl&kiho pohybu.(7)
Senzoricka a percefmi ztrata

Zakladnim typem u osob po CMP je kontralateralmhihgpestézie. Postizena je vice
horni kortetina a pedevSim ruka, tedy s akralnim maximem, kdéZen byt iokrsek

necitlivosti. (4)

Lidé po cévni mozkovéifhod proto mohou mit potize sdanim polohy kotetin a
pozice svéhoéta. V zavislosti na tom se mohou @chto osob objevit také problémy

s hmatem, zrakem, sluchetg¢i, ¢ichem a rovnovahou. (8)

V lécebné rehabilitaci je poruchaiti stejré velkou pekazkou v aktivaci horni
korcetiny, jako kdyby Slo o poruchu motorickou. Postiz@ema totiZz zgtnou vazbu o tom,
co se odehrava na periferii. (4)



Bolestivé rameno

Priblizné dvé tietiny pacieni s hemiparézou trpi ¢asnymi nebo stalymi bolestmi
ramene postizené koetiny. K jejich vzniku pispiva mnoZzstvi faktdr, které vice nebo mén
souviseji se senzomotorickym deficitem nasledkenskpoeni centralniho nervového
systému. Ramenni kloub je jeden z nejpohypdich klouhi naSehoda, s¢imz je spojena
jeho nizka stabilita a vysoka tendence k luxa¢edPluxaci chrani kloub jednak kloubni
pouzdro, jednak ligamentum coracohumerale, dale makculus supraspinatus. Stabilizaci
ramenniho kloubu zaji§je také m. infraspinatus a m. deltoideus. i\pak hemiparézy
dochazi k motorickému a futikimu deficitu proximalnich svalpaze a svél které se &astni
na stabilizaci ramene. &asto pozorovanému poklesu paretického raméispipa zejména
oslabeni m. serratus anterior, dikgmuz neni lopatka jiz pe¥nfixovana a vznika tzv.
scapula alata. Spasticitou musculi rhomboidei j@psta alata sice vyvinutaétinou jen
mirn¢, tahem mm. rhomboidei smem k paté je vSak omezena schopnost ramene k rotaci
nahoru. Parézou svalm. infraspinatus, supraspinatus a deltoideus gkastavaji dlouhou
dobu hypotoni, se stabilita ramenniho kloubu dakersSuje. Subluxace nebo luxace ramene
je podporovana i spasticitou sttakteré tahnou pazi dinl Je to hlava m. latissimus dorsi a
m. pectorales major i minor. Bolest ramene je vémal kkolika sdruzenymi faktory.
Funkénim oslabenim m. supraspinatus, m. infraspinatos deltoideus dochazi ke zvySené
zagzi pouzdra ramene a vazivai Bubluxaci hrozi nebezpiemikrotraumatizace. K bolestivé

Unaw svalstva dochazi i K¥i pretrvavajici spastiait (12)

Algodystrofie ruky

U vice nez 10 % osob s hemiparézou dochazi k afgady paretické ruky.
Algodystrofie je kombinacitznych motorickych, senzitivnich a vegetativnich pyomi,
které se manifestuji viznych ¢asovych dimenzich a intengipribéhu. Vc¢asném stadiu
onemocgni nachazime&aste&né téstovité otoky, zvlastv oblasti dorza ruky, které omezuji
extenzi a supinaci v zésti, a abdukci préta flexi metakarpofalangeéalnich klaubVe
srovhani se zdravou stranou jézk ruky casto teplejSi nebo studgsi, mramorovana,
naervenal&i namodrala. Nehty jsou zbarveny bile a lamou shaRilitanti trpi spontannimi

silnymi bolestmi, které se zvysuji, hlavkdyZz paze visi ddl— tzv. ortostatickd komponenta



syndromu, ktera jetasgjSi u jedin@ s neglect syndromem. Patofyziologie syndromu je

vyswétlovana poruchou vazokonstéikiho systému, neni vSak dosud zcela olsjaasn(12)

Inkontinence

Inkontinence méoveého néchyfe a steva je obvyklym jevem po cévni mozkové

piihod. Kontrola m@ového néchyfe a steva se zlepSi a obvykle se vrati normalni funkce.

(8)

Neuropsychologické syndromy (Poruchy symbolickyaimkci)

Jednd se o funkce ziskdvanghém Zivota genim, které jsou funkci celé mozkové
kury. Fatické funkce jsou z rehabilitaiho pohledu velmi dezité, aby wbec rehabilitéani

proces mohl byt nastartovan a rozvijen. (4)

Zkouskyfeci a jazykovych schopnosti jsou s@sti vySateni expresivnich funkci a
tvoii typickou stgnou oblast #kolika disciplin, zvladt logopedie, neuropsychologie,

neurologie, specialni pedagogiky a v neposléadi ergoterapie. (13)

Pfi poSkozeni mozku je pozornostnovana pevazi poruse motorické a senzitivni.
Casto se pak stava se, ze postizeni vysSich kordujdtti Zistava opominuto. iom vice

jak polovina &chto osob miva jeStdalsi poruchy. (12)

A, Perceni a expresivni fatické poruchy
Afazie
Afazii je ozn&ovana poruchaietové komunikace, vznikajici ¢t8inou nahle

na zaklad loziskového poSkozeni mozku. (13) Vyskytuje semaf u 20 % pacierit

zasazenych cévni mozkovotifpdou. (1)

Dominujici byva zejména nemoznost se srozumitelyjadiit pomoci verbalnireci,
naruSeni schopnosti chipat signalni vyznam slowZels vyhledavanim adekvatnich vyiraz
z mentalniho slovniku, jsoufippmny vazné nedostatkyiisestavovani souvislychéwv a
zvlastnosti v uzivani gramatickych kategorii. Tyimblémy byvaji provazeny poruchami

v oblasti¢teni a psani, pdfpadt apraxii. (13)



Prvni klinickou znamkou afazie je, kdyz rehabilitaraguje pevazre na optické a

taktilni stimuly, zatimco verbalni po&y u nj vyvolavaji jen omezené reakce. (12)

Afazie se po iktu vyskytuji vzhledem k jinym diagddn nejasgji. Zpravidla je
udavana vysSi frekvence po levostranném poskozezkum Revlada klinicky dojem, Ze

Uprava do roku poifhock je nejzasadf)Si. (13)

Diagnostické rozéleni aféazii zahrnuje néasledujiciti typy: Motorickd (Brocova)
afazieje porucha v plynulosti a expresivni sloZe&. Je gitomno naruSeniecové produkce
srelativie dolre zachovanym rozudnim. Jsou fitomny fonematické parafrazie a
agramatismy. Opakovani a pojmenovani je postizerk&dy s lepSim vykonem nez u
spontanniieci. Druhym typem jesenzoricka (Vernickeho) afazikdy u €chto osob byva
dominantni Spatné porozeémi, pojmenovani a opakovani, verbalni parafrazegdomi
vlastni poruchy fe¢i, dobra fluence fecového projevu. Rkteri produkuji mnoZzZstvi
neologickych vyra@ a parafrazii s vyraznakcelerovanym projevem. To vyi¥adojem
inkoherentni, nefléhavé mluvy a obtiZzesthto osob byvaji ¢kdy mylné diagnostikovany
jako psychiatricka onemoeéni. V piipadt globalni (totalni) afaziese jedna o velmi¢gkou
poruchu s postizenim vSech fatickych funkci, neros#in sdlit jakoukoli obsahovou
informaci, spolén¢ s €Zkou poruchou rozudmi verbalnimu projevu. Produkce je zcela
znemozina ¢i omezena na opakovani jedné slovni trosky, st@pedth spojenicasto
expresivnich nadavek. Stavige byt getrvavajici, nebo se upravovat do obrazu motorické

afazie. (13)

Apraxie viedi

Apraxie nevznika nespravnotinnosti sval (svaly nejsou oslabeny, neni porusen
svalovy tonus ani koordinace, pohyb neni omezel®), j@ poruseno programovaméci
samotné. Proto se apraxigedi projevuje poruchami programovarecovych prvki, hlasek,
slabik, jejich zaminami, vynechanim¢i perseveracemi. Tyto projevy nejsou konstantni a
nebyvaji spojeny s poruchami dalSich motorickkeovych ¢innosti. Diagnostika je po¥me

obtizna, jedna se o poruchu na pomezi dysartrietarioké afazie. (13)

Dysartrie



Je motorick& poruchajfipniz jsou jazykové a kognitivni slozkgcové komunikace
v zasad intaktni. Dychani, fonace, rezonance a artikulageaji vieci raiznym zmsobem
porusenyi deformovany. Nkteri autdi zdaraziuji pri dysartrii postizeni procesu artikulace

na zaklad organického postizeni nervoveho systému. (13)

Rozdtleni dysartrii vychazi z lokalizace 1ézi a z jejiptojevi. Pro cévni mozkové
piihody je typicka dysartrie spasticka (centralni)tdboto typu dysartrie jéecovy projev
pomaly, pracny, s protahovanim slov a nesrozunugtindelSiho projevu. Dychani je

oslabeno, zakry v artikulaci a nosovosti pomalé a oslabené. (13)

Souwasre se mohou vyskytnout i obtizeiolykani, které rovéZz mohou pramenit
z oslabeni sval tvare, celisti, jazyka a polykacich swval Jedinec proto neime ijimat

potravu, nasledkem bude sarfgme oslabeni organizmu a riziko aspirace potravy. (8)

Alexie a agrafie

Alexie a agrafie ozriaji centralni postizeni schopnostst a psat. Tyto poruchy jsou
vysoce komplexni povahy a pestré klinické fenomegiel. (1)

Agrafie, pogiipact dysgrafie je expresivni faticka porucha, kdy ruleni schopna
kreslit obrazce, které majéecovy charakter. Agrafie fZe byt poruchou spontanniho psani,

ale mize byt zachovana schopnost psat diktéas gluchovy analyzator nebo opisovat text. (9)

Alexie (dyslexie — v fipads ¢ast&né poruchy) - poruché&eni a porozugni vyznamu
slov. (13) Jde o dalSi fatickou funkci, kdy je doabtické percegni slozky komunikace
zapojen zrak. Pokud je dyslexie totalni — pak mevio alexii. Mize nastat i situace, Ze
postiZzeny neriize spontanhmluvit, ale pokud maied a&ima text, niize hocist, velmicasto

vSakétenému nerozumi. (4)

U cisté alexie s agrafii fize byt fec relativre plynula a neschopnostist zjisti
rehabilitant¢asto az po ffichodu z nemocnice damjako jediny piznak zanedbané cévni
piihody. Alexie s agrafii séasto vyskytuje spotmé s pravostrannou hemianopsii, fatickymi
poruchami a s tzv. Gerstmannovym syndromem (agrafi@kulie, porucha rozliSovani prava
— leva, agnozie pr& a konstrukni apraxii. Alexie bez agrafie je obvykle doprovdae
obtizemi s pojmenovanim barev, pravostrannou heypsinn poruchami kratkodobé pain

zejména zrakovéCista agrafie se sama o soblastré nevyskytuje. Prakticky vzdy byva



doprovazena motorickou afazii. Nejde o parézu raky,nefunknost koncepit pro pismo.
1)

B, Neuropsychologické nalezy u osob po CMP

Agnosie

Agnésie jsou poruchy poznavani. Smyslov&iy objektivnich skuténosti se fi
této poruSe nespojuji se znamymi koncepty danyalteshosti uloZzenymi v dlouhodobé

pantti. Tradicné se gnostické poruchyéld podle svych izolovanych smyslovych modalit,

které se vSak mohou kombinovat podle specificipcasniho kortexu lézi postizeného. (1)

Zrakovou (vizualni) agnésii je mina Siroka Skala syndraimse kterymi se izeme u
neurologickych paciefit setkat. Nktefi jedinci trpici kortik&Ini slepotou si nemusi byt
védomi ztraty zraku a konfabuluji objekty, které ,WidJini rehabilitanti maji naopak
rezidualni zrakové vjemy zachovany (chyti letictynale jakykoli vizus popiraji. Z dalSich
typt poSkozeni izeme jmenovat poruchy ve vnimani velikostbarev objeki. Vlastni
zrakovou agndsii Ize charakterizovat jako porucbmpoznavani objeltzrakem. Zrakova
agnodsie se prakticky nevyskytuje jako izolovanjelle Casto se poji s parcialni poruchou
vizu nebo fatickou dysfunkci. Variantamiue byt prozopagnoésie, coz je izolovana ztrata
rozpoznavani tua (1) ¢i vizualni dysgnosigtisel, kdy je poSkozena schopnost rozpoznat
jednotlivé ¢islice nebo pismena, Wipact vizualni dysgnosie pismen. PostiZzeni schopnosti
identifikovat¢asti €la ozn&ujeme jako &glesnou dysgnosii. (13)

Sluchova agnoésie je posSkozeni schopnosti porézwyznamu slovni komunikace
prostednictvim sluchu. (13) Jde o paletu kortikalnichryotr sluchu, rozloZzenou od piné
kortikalni hluchoty az ke specifickym poruchdm pézaéini izolovanych tylp zvuka (Cista
slovni hluchotagista neverbalni sluchova agnésiesta amuzie, smiSena sluchova agndésie).
1)

Taktilni agnosie (stereoagndsie) je typ postiZemii, kterém nemocny nerozezna
piedmét hmatem, zatimco jinymi senzorickymi modalitambaizdy je vSak nutno vylaiit
hypesteziki anestezii. (1)

Porucha pravo-levé orientace

PoSkozeni schopnosti rozeznavat pravou a levonustra viastniméte. (13)



Neglect syndrom

Prvky negletu se naleznou az u 80 % nemocnych p® ,CMsoka incidence je iu
traumatickych poskozenich mozku. Rong rozStend definice ozrmije neglect jako
neschopnost vnimat, odpovidat nebo se orientovadvych nebo vyznamnych pogtech
(kontralaterala k |ézi) a tento deficit nelzefipsat senzorickému nebo motorickému deficitu.
Syndrom je nepochyknpoddiagnostikovan a futké nedoléen. To se tykd diagnostiky
syndromu jako celku i jeho projgéwna dominantni str&n(14)

(Hemi)neglect syndrom je selektivni poruchou pomstnvici poloviné receptivniho
pole, nefasgji zleva. Ri této poruSe pacient reprodukuje prostorove vztabyze v pravé
poloviné zorného pole, ndfklad nakresli pouzeéisla v pravé poloviticiferniku. Zrak je vSak
zachovan. Je-li tato porucha vyféda vyrazsji, pacientéasto ignoruje protilehlou polovinu

tela. Popira, Ze mu patci si neni ¥dom, Ze je na levou polovingla ochrnuty. (1)

Apraxie

Apraxie je definovana jako neschopnost spavgkonavat nagené volni ukony
v disledku postizeni mozku. Do definice nejsou zahrnppyuchy koordinace, parézy,
poruchy citlivosti, poruchy pozornosti nebo vnimgafikazu. Jde o poruchu jakési hyhiegi
téla. (1) Déli se na@izné typy, které sestSinou grekraiuji a €2ko se jednozrimé identifikuji.
Zakladni je apraxie motoricka, kdy nemocny nesvedi@ZittjSi pohyby ruky, které
predpokladaji ufité synergie. Ideomotoricka apraxie znamena, zezggadne plan pohybu,
jako je vyjmuti sirky z kraktky a Skrtnuti pi pokusu o jeji zapaleni. Konstruktivni apraxie
znamena, Ze postizeny nedovede sestavovat sadgtljegdech motorickych dkof, jako je
stavba z kostek, kresleni geometrickych vizoldeatorni apraxie se chape jako rozpad
nawenych motorickych vykain (4)

Porucha schopnosti mySleni a planovani (Postizewointélnich laloki)

Predni casti frontalnich lalok zaji&uji funkce nejvySSi osobnostni integrace,
védomeho mysleni a socialniho chovani. Jejich poskazemusi vést ke klinickym ziam
popsatelnym v terminech motorického, senzitivniebatecového postizeni. Porucha jejich
funkce mize snadno uniknout pozornosti klinika a teprve madii okoli, nagiklad po

propuséni do doméci pee, referuje o zrnach chovani, mentalni vykonnosti, nafry&



osobnostilena rodiny. Mize byt gitomna deliberace primitivnich refl@xsaci, ichopovy),
echopraxie (opakovani wdého pohybu), echolalie (opakovani slySeného), bdedce
obzivného a sexualniho pudu, puerilismustgkié chovani s vkladanimrggmétu do Ust),
emocionalni inkontinence az ztrata socialni sebekbn Fi neuropsychologickém vyseni
Ize zjistit neschopnost abstraktniho mysleni, kser@rojevuje ndgklad neschopnosti tUsudku

(vyklad pislovi), neschopnost planovani, porucha pozormogtingti. (1)

Deprese

Deprese se fize manifestovat, pokud se rehabilitant nevyrovnaastedky
onemocgni, ale také néhle, bez &gi priciny. Zaroveé s depresivnim onemog&mim
spolupracovat i terapii. Cévni mozkova ifhoda v nedominantni hemisé zejména ve
frontalni oblasti, MZe vyustit v otuplost az plnou emocionalni indiferenci. Je-li frdnfa
postiZzeni oboustranné, objevuje se abulie az akkyetmutismus. Je-li postizen zadni
frontalni kortex, nize byt stav doprovazen depresi. d&¢hto poruch se dopotuje vedle
cilené terapie i &asna psychoterapeuticka intervence, bohuZzel vSalocienalni funkce

centralni nervové soustavy jsou dosud prostudopanygrné malo. (1)
2.3 Ergoterapie jako soutast rehabilitace

Pojem ,rehabilitace” fevzaty z latiny a vack jazykia pouzivany, gesahuje do ziiaé
miry oblast medicinskou. Ani mezi léka zdravotniky neni dodnes spréawhapan. Léebna
rehabilitace ve smyslu ,navratné ggé znamena kebné postupy, zaffené na navrat
k pavodnimu stavu zdravi. Probih&epevsim v subakutnim obdobiHem nemoci nebo po
Urazu, svj nezbytny vyznam ma vsSak i indikace u osob chignioemocnych nebo osob
s trvalymi nasledky. Ne u vSechchto osob mizeme @¢ekavat navrat ke stavuipodniho
zdravi. Za cil rehabilitace lze ¥dhto gipadech povazovat jednak zlepSeni porusenych funkci
organismu, jednak zlepSeni kvality Zivota rehadnilie. (15)

Jinak receno, rehabilitace jefinnost, jejimz cilem je optimalni znovuobnoveni
fyzickych, psychickych, socialnich a pracovnich qquosti jedince, které byly snizeny
v dusledku Urazu nebo onemaaen. (5)

Swtova zdravotnickd organizace chape rehabilitacd jakoky soubor aktivit, které

krome¢ lécebné pée zahrnuji téz fyzioterapii, ergoterapii a tergmychosocialnich pteb



¢lovéka. Rehabilitace je vnimana jako proces, jehozntije umoznit lidem s disabilitou
dosahnout a udrZet si optimélni fénk Uroven fyzickych, senzorickych, psychologickych
a/nebo sociélnich schopnosti. Rehabilitace poskytigem s disabilitou nastroje, které

potrebuji pro zachovani sestacnosti a sebedeni. (16)

Impairment je porucha, ktera se tykd jednoho systém projevuje zrnami
anatomickymi, fyziologickymi nebo psychickymi. Diskta (omezena schopnost) je pojem
SirSi a komplex#si, ma také mnohem individud&jsi charakter. Jejim projevem je
neschopnost jedince provaduréité ¢innosti, které éive pred vznikem disability provéad
Dnes jiz tolik nepouzivany pojem ,handicapfedstavuje vlasthdisabilitu promitnutou do
vztahu ke spolmosti, do BZnych ¢innosti a roli¢lovéka. Vlastni omezeni te spdivat
v nesoldstatnosti @ osobni hygie#, cestovani, studiu, v ekonomické nezavislosti,
v rodinném Zivad, ve vyuZiti volnéhatasu atd. Zde i jedinec se stejnym stirprdisability,

muze byt izr¢ limitovan, vlivem vigjSich spoléenskych okolnosti. (5)

Prostedky, které rehabilitace vyuziva lzelil do péti skupin jenZ jsou popsany

v dalSim textu:

A) Lécebné prosedky rehabilitace jsou fyzikalni terapiecédbna élesna vychova,

ergoterapie, arteterapie, muzikoterapigb&pomoci chirurgickych zakrakatd.

B) Sociélni prosedky rehabilitace jsou hlavnim udkolem zdrawotsocialniho
pracovnika a jednd se o princip, jakovéka s postizenim co nejvhogn integrovat
do spolénosti. Sodasti socialni rehabilitace je vyiemi ekonomickych a materialnich
podminek pro zvySovani kvality Zivota a pro &stny Zivot, napiklad piznanim

invalidniho dichodu, mim#adné vyhody I. - lll. stupf) osobni asistence.

C) Pedagogické prastdky rehabilitace se u ziskanych postize#li dle postizeni
orgami na paticné ,pedie”. Rehabilitaci je zde mySlena zejménabossetni specialni
vychova, specialni pedagogika.

D) Pracovni rehabilitace se zabyva schopnosti miplae na trhu prace. Existuje
moznost rekvalifikace&i podpora zamstnavatel zameéstnavajici lidi se zenénou pracovni
schopnosti atd.

E) Psychologické metody jsauasto spojeny se socialnimi a pedagogickytstppy,

jako je napiklad psychoterapie. (17)



Jak vyplyva z definice rehabilitace, jedna se cmnosti daleko rozsahlejSi
a komplexgjsi, nez peziva v pedstavach laické &asti medicinské wejnosti, kde byva
zamenovana s pojmem fyzioterapie, ktera zahrnigneg techniky cieni a metody fyzikalni
l&cby. (17)

Rehabilitaci indikuje a za jeji provédi a koordinaci je odpa@dny lékd, i kdyZ je
tymovou ¢innosti za Gasti fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda, mdggh a dalSich
odborniki. Z této tymové prace vyplyva dalSfepdpoklad Usgsné rehabilitace sptvajici

Vv jeji komplexnosti. (17)

Nutny je spravé zvolenycas pro z&éatek rehabilitace, jeji nevhodnécagovani zvysi

ekonomické naroky a ovlivni i jeji vysledky. (5)

Ambulantni rehabiliténi oddleni se nachazeji prakticky ve vSech mensiéktech,
jejich vybaveni jsou izné kvality, gi velké Sfi poskytované &y nemohou provad
pochopitel@ fadu specializovanych technik. Proto existuji relt@bni centra p
nemocnicich a lékakych fakultach a specializované Ustavy a saajoe i |écba lazéaska.

(5)

Ergoterapie je jednou &sti rehabilitaniho programu, ktera se snazi vySe zZmén
omezeni aktivity, impairment a participacieponat. Velmi Uzce spolupracuje se vsemi
sloZzkami interdisciplinarnino tymu od akutniho steaZ? do doby, kdy pacient nadatje
rehabilitaci nafiklad jiZz jen ambulanth Zarovei se domnivam, Ze ergoterapie ma pro
pacienta velky vyznam i vtom $nu, Ze pomaha motivovat pro dalSi terapeutickénfor
jejichz cil neni pro pacienta toliketelny. Nejen proto pacienti po cévni mozkowéhqdk

rozhodré pati mezity, u kterych ma intervence ergoterapentirg vyznam. (5)

2.3.1 Zakladni pojmy ergoterapie

Ergoterapie je obor, jenZz se v poslednich letechinu z ¢asti rehabilitace, ktera byla
nazyvana léba praci, vychova k sébtatnosti. Hlavnim jejim cilem je zjistit pteby Ci
omezeni jedince kddnému Zivotu a snazit se nacvikem a spravnyméngyh riznych

kompenzanich poniicek, ve spolupraci s nemocnym, minimalizovat tyedastatky. (5)

Ergoterapie je jednou zubbZitych sowasti rehabilitace, jelikoZz poméha pactent
feSit praktické otazky souvisejici se sniZzedliratratou sobstatnosti veinnostech, které jsou



pro Zivot nepostradateln&imz podporuje aktivni Zdéenéni do spolénosti a pispiva k

zachovani optimalni kvality Zivota. (18)

Definice ergoterapie

Ergoterapie je zdravotnicka profese, ktera vyu&dpécifické diagnostické adébné
metody, postupy &innosti @i 1écbé jedinail kazdého ¥ku, s fiznym typem postizeni, kie

jsou d@&asre nebo trvale fyzicky, psychicky, smysknebo mentakpostizeni. (18)

Primarnim cilem ergoterapie je umoznit lidemasinit se kazdodennich aktivit.
Ergoterapeuti dosahuji tohoto cile tak, ze se spahioci lidem prova#t ¢innosti, které
zvySuji moznost jejich zdeneéni (participace), nebo fzpusobuji prostdi podporujici

participaci daného jedince. (19)

Podle M. Lippertové je ergoterapie terapie motarigktelektualnich funkci
a socialnich schopnosti s cilem zlepsit ftmkpoSkozeni pacienta, zabranit progresi a vzniku
sekundarniho posSkozeni a dosahnout tak coétdjvmozné samostatnosti v osobnim,

socialnim a pracovnim zZivat(12)

Predmet ergoterapie

Ergoterapie je profese, ktera se zabyva podporotavida duSevni pohody
prostednictvim vhodd zvolené aktivity. Teorie ergoterapie vychazi ze alasti
aktivity/zamgstnavani a jejiho terapeutického vyuziti pro zlep$enkcniho stavu, ktery byl
vlivem onemocini a naslednou disabilitou narusen. Ergoterapih&zic z pedpokladu, ze
¢loveék muze zlepSit své zdravi a kvalitu Zivota tim, Ze kvaé zapojuje do zagstnavani,
které jsou pro & osobre vyznamna a smysluplna. Aktivitti zaméstnavani ergoterapie
vnima sodasrt jako prostedek i cil I€by. Ergoterapeuti vychazeji quipokladu, Z€innost,
kterd zahrnuje interpersondlni vazby a vztahy st@dim, niize byt pouZzita k prevenci a

ovlivnéni dysfunkce aifispiva téz k rychlejSimu uzdravovani. (24)

Zakladni vymezeni poleigobnosti ergoterapie je mozné popsat na vztamierakci
osobaginnost-prostedi. Ergoterapeut séiwSech svych intervencich zé&taje na vSechnyit
vySe uvedené oblasti. Bezjy, adekvatni a samostatny vykon vSednich dené&ioosti,

pracovnich i volnasasovych aktivit zavisi na U&né interakci osobé&nnost-prostedi. (24)



Interakce osob&mnost-prostedi je charakterizovana dovednostmi a schopnostmi
osoby, ale téz jejimi pr#bami, zajmy a rolemi, dale narokynnosti arysy fyzického,
socialniho a kulturniho prasdi, v kterém se&innost konkrétni osoby odehrava. (24)

Cile ergoterapie

Hlavnim cilem ergoterapie je pomoci osobam, u kierydoSlo v dsledku
onemocgni, Urazu, vyvojové vad¢éi procesu starnuti k potizim v prowd kazdodennich
aktivit, zachovat si maximalni sé&ftainost ve vSednich denniginnostech (z anglického
originalu activities of daily living, ADL), pracovoh ¢innostech a aktivitach volnéh@su.
(24)

Primérnim zajmem ergoterapie je umoznit @sptovadt ¢innosti, které povazuje za
dulezité a patebné pro jeji zivot, aispet tak k zachovani odpovidajici kvality Zivota a k
plnému zapojeni do spdleosti. Zvolenéc¢innosti/ aktivity proto vzdy zohlediji osobni,
socialni, kulturni a ekonomické peby osoby a také podminky prizsti, ve kterém se osoba
nachazi a spoluvytvgjeji Zivotni styl. (24)

Ergoterapeuticky proces
A) Diagnostika

K hlavnim krokim ergoterapeutické diagnostiky fiaposouzeni senzomotoriky a
percepce. Pojem percepce zahrnujgné oblasti jako vnimani vlastnihela, vizualni

vnimani, konstruktivni schopnosti.(12)

Ergoterapeut pouziva ergoterapii vlastni diagnkétimetodyci prostedky, pomoci
kterych zji§uje specifické problémy klienta/pacienta a planugrapeuticky postup.
Ergoterapeutické vyS@tvaci metody jsou specifické v tom, Ze se &ajn predevSim na
vykon c¢innosti kazdodenniho Zivota a Zp&ani gFicin problémi v provadni aktivit.
Ergoterapeuticka intervence je zaloZena na pochdgienta jako osoby s jeditieou historii
aktivit, zvyklostmi v provadni kazdodennichinnosti, osobitymi zdjmy a hodnotami. (24)

Ergoterapeutické vySeni zahrnuje posouzeni oblasti vykonu (ADL, pracoa
volnotasovesinnosti), sodasti vykonu (p. svalova sila, padét, interpersonalni dovednosti) a
kontextu vykonu (b veék, faktory fyzického a socialniho prostli). Ri pouZziti terminologie
ICF (WHO, 2001) - Mezindrodni Kklasifikace fuimich schopnosti, disability a zdravi



(Pfeiffer, 2003) to znamena, Ze ergoterapeut pgsukapacitu jedince (jeho schopnosti a

moznosti) v provedeni poZadované aktivity a utoeho participace. (24)

B) Hodnoceni

Ergoterapeuticky proces je zaloZen na vstupnimaaépnych hodnocenich vysttp
terapie. Pro ergoterapeuta bylm byt dileZité i hodnoceni zjigovat, jaké role osoba
zastava a jakéinnosti v konkrétnim prostdi zvlad&i naopak ji dlaji obtiZe. Ergoterapeut
spole&né s osobou, ktera hleda pomoc, se &aji na individualni schopnosti, facilitatory

prostedi a na problémy souvisejici s pro#aisn kazdodennich aktivit. (24)

Hodnoceni zahrnuje pouZiti standardizovanych i amektrdizovanych procedur,
interview, pozorovani vizném prosedi a konzultaci s osobami, které jsou pro rehabiia

vyznamne. (24)

C) Planovani

Vysledky hodnoceni slouzi jako podklady pro vyami planu terapie, ktery zahrnuje
jak kratkodobé, tak i dlouhodobé cile. Plan terapiesi odrazet arowefunkénich schopnosti

jedince, jeho zvyky, role, preferovany Zivotni saylaktory prosedi, v kterém Zije. (24)
D) Spoluprace

Ergoterapeuti si wdomuji dileZitost tymové spoluprace s dalSimi odborniky,
rodinnymi @islusniky, peéovateli a dobrovolniky pro realizaci holistickéhaigupu

uplatiovaného v terapii. (24)

E) Dokumentace

Dokumentovani zara hodnoceni a pravidelné zaznamenavani vystigoapie je
nezbytné pro monitorovani ¢imnosti pouzitych terapeutickych postupa dosazeni
stanovenych ail terapie. Vedeni ucelené a pravdivé dokumentaaZeaé na objektivnich
zjisténi swdci o profesionalnimifistupu ergoterapeuta. (24)

Dokumentace musi vzdyémné reflektovat rozsah a obsah poskytovanych sluzeb,

pouzité terapeutické prastlky a metody a objektivni Udaje. (24)



Dokumentace by tia byt vedena v souladu s platnymi pravniif@dpisy, regulacemi
a doporgenymi postupy¢i standardy. Vedeni zdravotnické dokumentace jengadze
zakladnichtinnosti zdravotnického pracovnika s odbornoisppilosti. (24)

F) Terapie

Terapie se zad#iiuje na programy, které jsou za&feny na paeby osoby a jejiho
prostedi. Program terapie je vytken tak, aby umaibval vykon kazdodennich ukan
a adaptaci v prostdi, v kterém osoba Zije, pracuje a spetsky se styka. Jakdiglad Ize
uveést nacvik dovednosti a pouzivani kompeénin ponticek, které usnadaiji provadni
Ukoni sebeobsluhy, snizuji bariéry presti a umo#uji participaci. Proces terapie je
integralre spjat s procesem hodnoceni. (24)

Ergoterapeut pouZivaigoraci s rehabilitantg¢etné metody aijstupy, které vychazeji
z raznych teorii, teoretickych modela ramd@ vztahi. Teoretické modely fiedukuji, jakeé
piistupy ergoterapeut v terapiifgonostni. Kazdy z teoretickych modl€l ramai vztahi ma
své klady a svA omezeni a je nezbytné, aby je enaqmeut znal a zvolil ten, ktery bude
nejlépe vyhovovat konkrétnimu klientovi/pacientavprostedi. Je mozné, abylhem &by

jedné osoby bylo postupmouZzito rkolik riznych ramé vztahi. (24)

Jednotlivé metody aifstupy se v praxi navzdjem prolinaji a jejich #yldo zn&né
miry zavisi na vzélani, zkuSenosti ergoterapeuta ale i na skiddientt/pacienti a zpisobu
prace na pracovisti. Obetrplati, Ze metody aifstupy ovliviiuji nejen ergoterapeutické

hodnoceni, interpretaci a terminologii, ale i poiutarapeutickych technik. (24)

2.3.2 Ergoterapie u osob po cévni mozkowéhpdk

U osob s fyzickym postizenim ergoterapeuti obvykf@uZivaji metodu
biomechanickou a dale metody neurovyvojové a kognit Kazda z metod nabizi vlastni
terapeutické fistupy. Biomechanickd metoda mid typy pristupi: piistup stupovanych
aktivit, pristup vSednich denniéimnosti (ADL) a kompenzai ptistup. Do neurovyvojovych
metodiadime velké mnozZstvi terapeutickydtispupi a metodik. Pro praci ergoterapeuta jsou
vSak nejpodstatijsi: Bobath koncept, proprioceptivni neuromuskuldatilitace (Kabatova
metoda), pistup dle Affolterové a sensoricka integrace. Ribleskupinou metod

aplikovanych v ergoterapii u fyzického postizemiykognitivni metody. (24)



Naproti tomu u osob s psychosocialnimi problémyu jsgiednostény peistupy
behavioralni, kognitivni, psychoanalyticky, humaiacisy ¢i pfistup zamifeny na skupinu.
(24)

Predpokladem pro jejich pouziti je pigha odborna zisobilost ergoterapeuta a oblast

problémi rehabilitovaného jedince. (24)

U vétSiny onemoc#éni dochazi po kbé ke zlepSeni klinického stavu. Avsak
v populaci nemocnych po cévni mozkovidhpd existuji vyrazné rozdily v odpédi na
terapii. Pro dosazeni dobrychcébnych vysledk je treba hledat parametryrgrpovidajici

vysledek Iéby. Nasledek cévni mozkovéipody je ovlivren nasledujicfadou fakto:
= Typ a stup# neurologického postizeni,
= dalSi onemoani,
= zmeény psychiky,
= omezeni aktivit denniho zivota,
= bariéry v okoli.

Optimélni rehabilitace vychazi z analyzychito faktofi, kdy miZzeme stanovit
rehabilita&ni potencial jedince. Pro ziskani feiinych ddaj nam slouzirada test, které
dovoluji kvantifikovat velikost sledovanych paranietNa tomto zakla&l pak mizeme ugit

nejvhodrjsi individualni I€ebny program. (20)

Jednd se o testy, u kterych byla rozsahlymi steltighi studiemi prokazana jejich
validita (platnost testu @vena praxi), reliabilita (spolehlivost —igejim pouziti nezavisli
hodnotitelé dosf)i opakovaw ke stejnym vysledkn), senzitivita (citlivost dana podilem
pozitivnich vysledl u postizenych osob) a specificita (dana podilegatienich vysledi
testu u osob bez nemoci). (20)

Situace v testovani po CMP v rehabiiapraxi gesto neni snadna. Fuimkch tesk
pro centralni hemiparézu existuje cédda. Jednotlivé testy hodnoti fitad ,poruchy*
(impairment) — Chedoke McMaster Rehabilitation @entHamilton, Canada, ,aktivity"
(disability) — Barthel index — BI, Functional Indapdence Measure — FIM, ,participace” pro
jejiz hodnoceni je u CMP v literadgipouzivano nejvice téstpricemz vSak zadny z nich neni
povazovan za standardni. Je taisgbeno tim, Ze hodnoceni participace je nejof§8En
Participace souvisi se socialnimi jevyegstavuje nasledky zdravotnich probiténa socialni

arovni. Vypovida o prozitcich osob v aktualni salosti se Zivotem, ktery prozZivaji.



Participace je tedy Zigob jak je pislusna osoba zapojena damych Zivotnich situaci. Jeji

hodnoceni fedpoklada individuélniifstup. (20)

2.3.3 Ergoterapie ve VRU Slapy nad Vltavou

Vojensky rehabiliténi Ustav Slapy nad Vitavou (VRU)

Vojensky rehabilitani Gstav je odborny &&bny Ustav se zaffenim na komplexni
rehabilita&¢ni 1&bu formou hospitalizace. kba je realizovana ve spolupraci s vojenskymi
nemocnicemi, posadkovymi of@enami rezortu Ministerstva obraiiR a také v ramci celé
Ceské republiky feklady z jinych nemocnicdetrs krajskych a fakultnicki na dopordeni

lékara vSech odbornosti, pokud je vyZadovana rehabilitackzku. (21)

Ustav ma dlouholetou tradici. Zaklad VRU byl paozjiz v roce 1936, kdy Svaz
rotmisti Ceskoslovenské armady zakoupil vyletni restauraza®#— dnedni pavilon ,A“ a
zatal ji provozovat pro svédely. V roce 1940 byl cely areal zabran jednotkar8i & na
tzemi VRU probihal vycvik Hitlerjungend. Po osvobniv roce 1945igbira areaCSLA. V
roce 1953 byla zahajena preventivni rehabilitacg/baidovan léebny pavilon ,C*. Po
ctyrech letech byl aredl Emzen mezi ozdravovny a nazvan Vojenska ozdravov@g Slapy
nad Vltavou. V roce 1968 byla VO Slapy nad Vitayiramenéna na rehabiliéni Ustav, ve
kterém se provéth pouze léebna rehabilitace naidku. VSechny nelé&ebnécinnosti byly
zrudeny. V roce 1973 vznikl novy nazev ozdravowigjensky rehabilitani ustav — VRU
Slapy nad Vltavou avlétech 1973 — 92 tu piop nckteré malé apravy stavebniho
charakteru. Vlastni é&bnacinnost byla stejnd, zaffena na vojaky zakladni sluzby, vojaky z
povolani a 0.p. vojenské spravy. Od roku 1992 saviecela otekel pro véejnost a v ramci

volné kapacity probiha ¢éa pojisénci vSech zdravotnich pofidven. (21)

Od 1. ledna 2005 se ve VRUGEIévojaci v ¢inné sluzl, probihaji preventivni
rehabilitace PR |. — kardiovaskularni program alPRéc¢i se zde osoby podle RMO 6/2003 a
nositelé Osw¥dceni podle zak¢. 255/1946. Hchéazeji sem ovSem také pofisti vSech
zdravotnich pojigoven. VRU poskytuje od 1. 2. 2006 také samoplétdéiebné pobyty a
rehabilitanti si mohou od 1. 5. 2007 v ramci ddqoivych sluzeb fiplatit nekteré procedury,

které nehradi zdravotni pajdvny a nhadstandardni ubytovéani. (21)

Vojensky rehabiliténi Gstav tvéi 5 pavilonu, vSechny jsou propojeny spojovacimi

koridory, proto je léba vhodna i pro imobilni jedince. Ubytovani se pogje ve



dvojlazkovych pokojich, které jsou vybaveny televizoreensatelitnim fjmem a lednici.
Jako nadstandardni také jeditdové pokoje a apartmany. (21) Kapacita Ustavidge
laZek.

Léba VRU je zansena pedevsim na osoby s postizenim centralniho nervového
systému a celkavhybného systému. Eése zde stavy p@&ikych operacich (mozku, péte
kloubt, kosti atd.), polytraumatechcetré Grazi hlavy, TEP a ostatnich ortopedickych
onemocgnich, £Zké neurologicka a revmatologickd onemsrdra stavy po&kych internich

onemocgnich. (21)

Ergoterapie ve VRU Slapy nad Vitavou

Pavilon ergoterapie je rogeén na terapeutickou dilnu, nacvik getatnosti a cilenou
¢i kondi¢ni ergoterapii. Provadi se zdéepazre individualni, ale i skupinova ergoterapie.
Terapeuticka dilna je #iaena jako dilna keramicka, vytvarna a triska. Provadi se zde
terapie zarffend na postizenou oblast a ergoterapie kmmdNejedna se tedy o arteterapii,
nybrz vyuzivd se zde prace k rae$ii kloubniho rozsahu, #$eni svalové sily, nacviku
uchopovych funkci, hrubé i jemné motoriky a v népdsi fact | grafomotoriky. Nacvik
sokestatnosti se provadi v mistnosti vybavené jako obytriatmost, ve které se vyskytuji
prvky obyvaci mistnosti, kucligké linky a pracovny. V dosahu je bezbariérové WC.
K dispozici je pro nacvik sastainosti také celéuzZkové oddleni vybavené bezbariérovou
koupelnou a WC. i nacviku sokistatnosti se zawtfujeme zejména na nacvik vSednich
dennich¢innosti, tzn. mobilita natkku, voziku, pesuny, bipedalni lokomoci, sebesyceni,
oblékani a svlékani, manipulaci s kompemimi pontuckami aj. Nezbytnym vybavenim
ergoterapie jsou @vpolohovaci iZzka, ktera slouziip ndcviku soBstatnosti i pasivnim a
aktivnim cvieni. Ri ergoterapii vSak nejsme vazani pouze na vyse gmogppavilon. Pro
ergoterapii je mozné pouzit vybaveni velkiddvicny, venkovni prostory celého arealu, kde
nam 6zre ¢lenity terén umotuje vSechny padebné moznosti k ndcviku &he i prostorovée

orientace a ifp nacviku sociélnich dovednosti je Skoda opomgkétklub v pavilonu ,A".






3 Cil prace

Cilem préace ,Ergoterapie u osob po cévni mozkovéhoot ve VRU Slapy
nad Vitavou“ jsem si stanovila zjistit a pops&tnps ergoterapie u osob po cévni mozkové
piiho s ohledem na fyziologické a jiné &ny u €chto osob po absolvovani ergoterapie. Ma

prace se ma zabyvat nasledujicimi problémy:
1. Charakterizovat ergoterapii u 0sob po cévnickkoweych gihodach.
2. Popsat, jak probiha ergoterapie ve VRU Slapy\fitou.

3. Zjistit, vliv ergoterapie na seébtainost, poruchy motoriky, senzitivity a symbolickych

funkci u osob po cévnich mozkovyctifpdach.

Protoze jsem vyzkum zatfila kvalitativre, cilem mé prace jefpdevSim vytvéeni

hypotéz. Hypotézy proto uvadim az v &avsvé prace.



4 Metodika vyzkumu

4.1 Kvalitativni vyzkum

Protoze jsem si jako cil vyzkumu zvolila zjistitiqos a rozsah ergoterapie u osob po
reality, rozhodla jsem se pro svou praci pouzititativnich vyzkumnych metod. Kvalitativni
vyzkum jsem zvolila zejména pro velké rozdily vieésich ziskanych cévni mozkovou
piihodou. Mira a rozsah naslédje zavisly na tkolika faktorech. Jsou jimi najklad typ a
stupa neurologického postiZzeni, dalSi onem&dnzmeny psychiky, omezeni aktivit denniho
Zivota a bariéry v okoli. Vyznamnou roli hraje popitelrg i celkovy stavélovéka a as
zahjena k&a.(9)

Na za&atku vyzkumu jsem si vybrala zakladni témata aatikl vyzkumné otazky,
kterymi jsem se vzhledem ke svym zkuSenostem zepchgla zaobirat. Pro povahu tématu
jsem si zvolila kvalitativni vyzkum, ktery mi umidval otazky modifikovati dopliovat i
v prabéhu vyzkumu, Bhem slru a analyzy dat. V ibéhu vyzkumu jsem tedy mohla prugn
reagovatcimz vznikaly nejen nové vyzkumné otazky, ale tagpdtézy a nova rozhodnuti,

jak modifikovat zvoleny vyzkumny plan a pokowat (¥ sbéru dat i jejich analyze. (22)

Jak uvadi J. Hendl, vyzkumnik vyhledava a analyzajeekoli informace, které
prispivaji k os¥tleni vyzkumnych otdzek. Kvalitativni vyzkum se yadi pomoci delSiho a
intenzivniho kontaktu s terénet situaci jedince nebo celé skupiny. Tyto situageali

obvykle reflektujici kazdodennost jedingieskupiny. (22)

Podle M. Dismana je kvalitativni vyzkum nenumeridefeni a interpretace socialni

reality. Cilem je odkryt vyznam podkladanygka/anym informacim. (23)

Vyzkum jsem se tedy rozhodla pro¢édejména jako ifjpadovou studii, tedy detailni
rozbor rékolika pripadi. (22)

4.2 Pouzité techniky

Protoze u kvalitativniho vyzkumu neni metodologigkumu vytvdena gedem, ale
v pribéhu skru dat (23) rozhodla jsem se pro sekundarni analyaty strukturované
rozhovory s rehabilitantyipd zapoetim a po absolvovani ergoterapie a piakené rozhovory
se zansstnanci VRU Slapy nad Vltavou.



Pro sekundarni analyzu dat jserdlark dispozici zdravotni dokumentaci hodnocenych

osob (vstupni a propoust zprava, zaznam oiléhu hospitalizace).

Protoze jsemtlenem rehabilitaniho tymu ve VRU Slapy nad Vltavou,d&ha jsem
moznost byt v kontaktu se vSemi rehabilitanty pmweedobu jejich rehabili@niho pobytu.
Mohla jsem proto gibézneé provadt z(castrtna pozorovani aipvstupnim a zarecném

hodnoceni provést 8nito jedinci strukturovany rozhovor.

Obdobré jako u strukturovaného rozhovoru s rehabilitanggn i k poldizenym
rozhovofim s dalSimicleny rehabiliténiho tymu pouzivala seznam témat, na které jsem se

béhem rozhoval méla v umyslu tazat.

4.3 Kiritéria zkoumaného souboru

Jelikoz cilem konstrukce vzorku v kvalitativnim kymu je reprezentovat populaci
problému, oproti kvantitativnimu vyzkumu, kde ch@eneprezentovat populaci jedin(23),
hlavnim kritériem vybru byla diagnéza osob a indikace ergoterapieit¥ka Vzhledem ke
zvolenému tématu bakdtkeé prace jsem cilérvybirala osoby po cévni mozkovélpd bez

ohledu na ¥k, pohlavi a pdruzené diagnozy.

Pro kasuistiky jsem se snaZila vybrat skupinu osolterych je pdebny odlisny
ergoterapeutisticky fiistup, abych obsahla v co nejSirSiienito, co je pro mou praci

ergoterapeuta u osob po cévni mozkaoiiaquk typicke.

4.4 Charakteristika zkoumaného souboru

Na zaklad vySe vybranych kritérii vypadal vzorek hodnocenyigob nasledown
Z hospitalizovanych jediricjsem si pro praktickogast své bakataké prace vybrala skupinu,
ktercitala 10 osob. V této skugirbylo 5 Zen a 5 muZ narozenych v letech 1932 - 1951.
Hlavnim znakem této skupiny byla prtaha cévni mozkovarfnoda, picemz u 3 osob se
jednalo o cévni mozkovouipodu hemoragického typu, u zbyvajicich 7 byla dasgikovana
ischemickd mozkova ffhoda. V totoZném po#nu jsem nasledh zjistila i paiet
pravostranného a levostranného postiZzeni, tj. 3bysprodilaly levostrannou a 7

pravostrannou cévni mozkovofilpdu.



4.5 Charakteristika a postup vyzkumu

Vyzkum jsem provaga v dol& od ¢ervence 2006 déijna roku 2007 ve Vojenském

rehabilit&nim Ustavu Slapy nad Vitavou.

Rehabilitanty jsem dhem jejich pobytu v rehabilitaim Ustavu kratce informovala o
vyzkumu, ktery bude slouZit jako podklady pro makd&skou praci. Poté jsem zpracovala
zdravotni dokumentaciéthto osob (tzn. vstupni zpravu vyteoou lékéem, vySeteni
provedené fyzioterapeutem, ergoterapeutemyipag psychologem, neuropsychologem a

logopedem).

Kazdy rehabilitant byl nejprve otestovan a vySetbaterii test Béhem testovani
jsem hodnotila stav hybnosti, mobilitu a 8sta&tnost. Ri psani anamnézy jsem se zanove
snazila zjistit, zda jedinec pouzivakieré kompenzai ponucky a stav socialniho prdastli.
Baterie test méla také slouzit k zachyceni zakladnich kognitivndigiicitt, poruchietovych
schopnosti atd. Po vstupnim vy&eti dochazela &sSina rehabilitant 1x dend na
individualni ergoterapii. Rbéh terapie vychazel zejména z dané anamnézy &rgjit
deficiti. Nemér podstatné pro inbyly i momentalni pdieby rehabilitanta.

Pelivé jsem se snazila pozorovat celyilpth hospitalizace, tauz i ergoterapii,
které jsem jako ergoteapeuipo &astnilaci prabéznym sledovanim zaznainv dekurzu a
v rehabilit&nich zadznamech, které jsem #pgad nejasnosti nasledn konzultovala

S 0sobami, jeZ jsou z& modpowdneé.

Pred planovanym ukamnim rehabilitaniho pobytu ve VRU Slapy nad Vltavou jsem
zhodnotila pomoci strukturovaného rozhovoru s katdghabilitantem vliv ergoterapie na
jeho osobu a spolu sinformacemi ziskanymi z vystuppravy je posléze shrnula a
zaznamenala do kasuistik, které k nahlédniitilgmlam jako sotast praktickécasti me

bakal&ské prace.

Data a informace ziskané z lé&laych zprav, rehabilitmich zaznarh, dekurdi a
strukturovanych rozhovérs klienty zaznamenané do kasuistik, jsem se @& wehlednost

rozhodlaclenit do nasledujicichasti.

U kazdeho rehabilitanta uvadim sinou anamnézu (osobni, rodinnou, pracovni a
socialni), orient&ni zhodnoceni funiniho stavu (sadstatnost, stav pohybového aparatu),
kratkodoby a dlouhodoby ergoterapeuticky plan pigpptibéhu hospitalizace.



Pro dokresleni problematiky jsem provedla sekuridaranalyzu dat,
s nasledujicimi cily:
1. Zzjistit podil osob po cévni mozkové fipodk z celkového p&u osob,
hospitalizovanych ve VRU Slapy nad Vltavou.
2. Ziskat informace o ptu osob po cévni mozkovéripod, kterym byla lékgem

indikovana ergoterapie.

Udaje jsem ziskala analyzou statistiki{o piijatych osob v posuzovaném obdobi.



5 Vysledky

5.1 Kasuistiky

» Kasuistikaé. 1

Muz, narozen 1947

Diagndza: levostranna CMP, ischemicka (2007)
DalSi diagndzy: diabetes Il. typu, hyperlipidemie

Pobyt v rehabiliténim Ustavu: 19. 7. 2007 - 9. 8. 2007

Anamnéza
Osobni anamnéza

Rehabilitant byl pjat klébé v rehabilit&nim Ustavu na zakl&d prodtlané
levostranné cévni mozkovéiipody v zing téhoz roku. Po mozkovéftipod prokehl
u rehabilitanta prvni epilepticky zachvat, pro ktarebyl |&€en ani sledovan. Yervnu
procklal epilepticky zachvat s naslednou bolesti na ihaud nasledujiciciktyrech dnech mu
byly implantovany dva stenty pro kritickou sten6zZ0perce proéhly bez komplikaci,
epileptické zachvaty se opakuji. V gagné dob pretrvava expresni afasie. Rehabilitant
procklal bézné dtské nemoci, nikdy vazi nestonal. Nyni je l&n pro hyperlipidemii a
diabetes Il. typu, ma implantovany stenty v obl&stionarnich cév a femoralni cévy na pravé

korcetiné. Rehabilitant koti az padesat cigaret denmlkohol pije pileZitostre.
Pracovni anamnéza
Rehabilitant je v invalidnimicchodu. Qive pracoval jakdidi¢ z povolani.
Rodinnd anamnéza

Oba rodée se l€ili na cévni onemoai, konkrétni diagndzu rehabilitant nezna.

Socialni anamnéza
Rehabilitant Zije s manzelkou v centru Prahy. Bakiést bytu n&esSi a uvadi, Ze vse
co potebuje zvladne sam, piipad s pomoci manzelky. Zadné kompe#dapomicky

nepouZziva a ani oémema zajem. Vippadt poteby se sam na delSi vzdalenosermig’uje



osobnim automobilem. Rodirse sice nelibi, z&di, on osob#& v tom vSak problém nevidi.
Ve volnémcease si hraje s vnéaty, sleduje televizii posloucha radio. Sam aktigcvici jen
po vyz\w manzelky. Velmi doke funguje komunikace s dcerou, ktera vSak srgidinezije.

Funkéni hodnoceni

Objektivni nélez:

VySka: 167 cm, vaha: 82 kg, vyziva: dobra, TK 14oMnHg.

Psychicky stav

Rehabilitant je klidny, orientovany, spolupracuje.

Sobk¥stachost

Rehabilitant je plé sokEstainy, mensi fipadné deficity jsou pthkompenzovany.
Stav pohybového systému

Aktivni hybnost vSech katetin zachovana v plném rozsahu, zhorSena zejmémaaje

motorika a kvalita provedeni pohybu horni &etinou.

Ergoterapie
Kratkodoby ergoterapeuticky plan

Pri sestavovani kratkodobého ergoterapeutického plgeme si  spokné
s rehabilitantem vytidi seznam aktivit a ¥ci, které jsou pro & v souwasné dob nejvice
obtizné. Mezi obecné cile it zlepSeni fatiky a motoriky, do konkrétnich rbhigant
zaradil schopnost podepsat se a piséiwerbalré sctlit svou adresu. Bhem prvni terapie

jsme si také rozdili, s ¢im pomohu ja a néem se naopak ize podilet sdm rehabilitant.
Dlouhodoby ergoterapeuticky plan

Rehabilitantovi jsem dopoéila, aby i nadale poktaval v logopedické
reedukaci a samostatném domacimceni. V @istim roce doporuji opét absolvovat
rehabilit&éni pobyt ve VRU Slapy¢i v jiném rehabiliténim Ustavu. Za vhodné povaZzuii
i vyuziti nabidky gkterého z rekondnich pobyl zaméfeného na osoby po mozkoviéhmd.

Prizbéh hospitalizace



ProtoZze pohyby prét a rukou jsou zvelké miry zavislé na stavu spigtic
proximalnich segmefitkoncetin, cviila jsem s rehabilitantem nejprve spravné stergotyp
hrubych pohyhb, od nichz jsme po zvladnuti teprvéigbupovali k jemné motorice. Jelikoz
nejsnadyji dosahneme aktivni extenze v 2ap a prstech v poloze nazadech s pazi v elevaci,
cvicili jsme zpadatku na wzku, pozdji vsed s pazi zdvizenou diagonélnvpied
v horizontalni poloze nebo nad ni. Abdukce palcersti byla facilitovana jiz samotnou
supinaci pedokti g extendovaném lokti. P siln¢jSi spastic& jsme pouZivali senzorické
stimulace, ve for poklepu na extenzory zé&ti a prsi na radialni stranpredlokti, anebo
kart&ovani dorzalni stranyipdlokti, ruky a prsi Stidava volni flexe a extenze pist

s kortetinou v antispastické poloze branila dalSi tonicitrakci flexot.
Ptiklad cviceni horni kogetiny v poloze na zadech, nebo vleZe na boku:

Paze rehabilitanta je v elevaci, flexi v lokti, tllae dotyka temene hlavy tisth se
flexe a extenze v lokti. Stejny pohyb &wne s pazi fedpaZzenou v horizontalni rowin
Schopnost fixovat pazi v rameni v jakékoli vyScespatasné flexe a extenze v lokti je nutna

pro oblékani, najedeni¢esani atd.
DalSi je cvik, jehoz cilem je zabranit detekci prsi v rameni:

Postizena horni kaetina je flektovana ies hrudnik tak, Ze se dladotyka
protilehlého ramene. Rehabilitant se &lu Wi v této poloze udrzet, po&id zveda

z pripazeni loket do horizontélni polohy a nad ni.

Kazdy pohyb vzdy nejprve s rehabilitantem provadimopomoci, aby si dokazal
uvédomit spravnou trajektorii pohybu, poté pacientvdai pohyb sdm a ja kontroluji jeho
spravnost. Rehabilitanta jsem vzdy upozornila ngbgha po zvladnuti pohybového vzorce
jsme do cuieni za&adili i pati¢né poniicky adekvatni pro kazdy jednotlivy pohyb. Tieben,

zubni kartéek, holici strojek, hrnek, tnik atd.
Cviceni horni kogetiny vsed na zidli s rovnym ofradlem:

Vychozi poloha je saiasré antispastickym postavenim horni ketiny — zevni
rotace, extenze a supinace v lokti, dorzalni fleagisti a prsi. Flekéni spasticitu nejvice
snizime, pevadime-li postizenou horni kéetinu v extenzi a zevni rotaci diagonfka zada.
Touto polohou rehabilitantafipravujeme na ochranurippadu, kdy také extenduje pazi a

predlokti.
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Rehabilitant penasi tihu na postizenou horni ketinu, loket drzi v extenzi, ruku
dlani na podloZce, zésgti a prsty v extenzi a abdukci a zvedd pletenecenmi. Ruku
rehabilitanta pokladame stale vice kegu, dokud neni schopen sefibpo kortetinu
extendovanou v lokti v poloze podéla v addukci. Stejnou polohu, v jaké je postizenénh
koncetina, pouziva rehabilitant zdravou paziikmym Ukorim (nagiklad oblékani ponozek a
bot). Cviime elevaci zewh rotované paZze ipdpazenim. Viznych vySkach fedpazeni
rehabilitant flektuje a extenduje kimtinu v lokti se supinovanymigdloktim a dotyka se
temene hlavy, ohieje, protilehlého ramene atd.

Cviceni jsem se snazila &ppriblizit béznym aktivitam,cili napriklad @i prenaseni
zakze na jednu karetinu mi sodasré rehabilitant druhou horni kéatinou podéaval izné
predmnity, které n&l v dosahu, fipadré tyto predmety pienasel na mnou égna mista.

Kvalita provedeni pohybu se vyraznzlepSovala, proto jsme tgsli Kk nacviku
jemngjSich pohyli a zejména grafomotoriky. Z#t jsme doézovali. Zpgatku jsme vyuzivali
uvoliovacich cviki, kdy rehabilitant na velkém archu papiru obkrealatrzné kruhy, vinky,
klicky a spiraly. Postupn jak se uchop a koordinace prace s tuzkou zlepgozmensovala
jsem papir i nastavce na tuzku. Poté jsme wdavali jemrgjSi cileni vybarvovanim,
spojovanim bodl ¢i zapisovani do f@depsanych kolonek. Nacvik psani acsm® rozvijeni
slovni zasoby ® pacient za Ukol nac¥vat na ludni jednodussSichik’ovek, do jejichz
tvorby se zapojila i vnaiata, coZz pacient velmifpital. V zawru terapie jsme zkouseli
nacvik podpisu a adresy, coZ se rehabilitantovpfeaichozim cwieni velmi délo. Behem
celé terapie jsem rehabilitanta neustdle podposowa verbalni komunikaci. Protoze
rehabilitant ml obdobré jako WtSina osob s fatickou poruchou tendence stranit
se komunikanim situacim a &Sinu svych séeni vyjadoval vice méa nonverbals, nebo
CO nejuspordi, aby jeho okoli poruchu nepostihlo, snazila jseerho imyskado takovychto
situaci dostavat. Vyuzivala jsem k tomu fiklad dotazy ohledhpribéhu p‘edchozi terapie,
na veerni zpravy, informace z pacientova denniho programd. KdyZ si byl rehabilitant
trochu jisgjSi, zalenila jsem ho do skupinové terapie, ktera bylaaxébu formou zagtena

predevsim na komunikai cviceni.

» Kasuistikaé. 2

Zena, narozena 1942



Diagnoza: pravostranna CMP, ischemicka (2007)

DalSi diagndzy: chronicka hypertenze, paroxysmgmilace sini od r. 1994, stav po

plastice obou ptspro karcinom, chronické Znikové obtize

Pobyt v rehabiliténim Ustavu: 2. 8. 2007 - 30. 8. 2007

Anamnéza
Osobni anamnéza

Rehabilitantka se v polowrdubna téhoz roku podrobila radiofrekeahablaci prsou.
Po gevezeni z opetaiho salu naizko se objevila levostranna hemiparesa. Rehaltitisgan
byla hospitalizovana na neurologii a rehabidliia klinice Kralovské Vinohrady. Nemaoci
viz. dalSi diagndzy. Rehabilitantka je nékika, alkohol pije pilezitostré. Behem vysSaieni
uvedla alergii na jod, brom, biseptol a PNC. Relitabika je zcela orientovana,

bez kognitivnich &ecovych poruch. Je mozné vysledovat lehky pokleskopti intenci.

Pracovni anamnéza

Rehabilitantka pracuje jako paj@vaci poradce.

Rodinna anamnéza

Rodinna anamnéza je vzhledem k anamnéze rehatkiitarvyznamna.
Socialni anamnéza

Pani Zije v byt v Praze s manZelem a dcerou. Zdravotni stav ji emaf€ v nicem

neomezuje. Po ukdéeni rehabilitace planuje navrat divpdniho zansstnéni.

Funkéni hodnoceni
Objektivni nélez:
Vyska: 171 cm, vaha: 68 kg, vyZiva: dobra, TK160i9®Hg.

Psychicky stav



Rehabilitantka je klidn&, orientovana, spolupracuje
Sobk’stachost

Rehabilitantka je ve vSech vyBatanych oblastech pirsolEstaina.
Stav pohybového systému

Tristni levostranna hemiparesareyiznym postizenim sensorické slozky (levostranna
hemihypestesie). Vedle toho nejspiSe subklinick{ymeuropaticky syndrom akcentovan
lehkou ataxii p chazi, jako residuum po chemoterapii provad @i ablacich prsou.

Pri orientanim vySeteni byla lehce zhorSena obratnostipestaxe na leveé ruce.

Ergoterapie
Kratkodoby ergoterapeuticky plan

Jako obecny cil jsem ozt zlepSeni citlivosti, jemné motoriky ruky a vpusledni
fac zvySeni svalove sily. Vzhledem k p&me lehkému deficitu jsem nehledala nejvh&gn
terapeutickou Skolu, ale terapii jsem se rozhodladividualne prizpasobit osobnim
a socialnim pdebam rehabilitantky. Prévz tohoto dvodu rehabilitantka ozida jako
konkrétni cil svého pobytu zvladnout&ppraci na PC a manipulaci 8omi bez zrakové

kontroly.
Dlouhodoby ergoterapeuticky plan

| nadale doportuji usilovat nejen o ztSeni sily svdl, ale zejména o zlepSeni
jemné motoriky a koordinace pohybu. Domnivam se&)yéylo mozné se v pa¥mé kratkeé

dohe zatit pokousSet o postupny navrat divpdniho zamistnani.
Pribéh hospitalizace

ProtoZze senzorika ruky neni jen pasivni funkci, &@yn jsme se spolu
s rehabilitantkou na senzomotoricky trénink, ktepodle poteb pechazel v nacvik
konkrétnich¢innosti, které byly pro rehabilitantku problemagckSenzomotoricky trénink
ruky zahrnoval cwveni bez zrakové kontroly, nacvik rozpoznavani zfkieh tvati a
velikosti, textury, lokalizace podtu na ruce, rozpozndvani a manipulace
s kéznymi predmety, zkoumani konzistence, materialu, teploty, hrostnapod. Red kazdym
cvicenim jsme provady stimulaci proprioreceptdr (senzomotorickou stimulaci) pomoci

kart&ku nebo jezka, pdfpad v piirodninach jako hrach, fazole, pSenice. ProtoZéepda



byla schopna uchopu, zp#stala jsem stimulaci vioZzenimékolika predméta do nadoby
s pirodninami. Po &kolika terapiich, kdy doSlo k patrnému zlepSenizsemotoriky jsme
nacvicovaly spolu s rehabilitantkou praci na PC. Jedmal@acvik psani na klavesnici deseti
prsty, posléze opisovani kratSich textsani na diktat, opravovani a daplani do zadaného
textu a v neposledriac® praci s mysi. ProtoZe pani projevila zajem o nasapivodniho
zanestnani, kdy pracovala jako pajdvaci poradce, pozadala jsem ji, aby na terapiegla
nekteré potebné pisemné dokumenty, které jsme spéleypliovaly a o¥rily si tak, ze své

povolani stale bez vyraZiho omezeni zvladne.

» Kasuistikaé. 3

Muz, narozen 1943

Diagnoza: levostranna CMP, hemoragicka (2006)
DalSi diagnozy: kedova choroba Zaludku

Pobyt v rehabiliténim Ustavu: 12. 7. 2007 - 9. 8. 2007

Anamnéza
Osobni anamnéza

Rehabilitant byl @jat pro pravostrannou hemiparezu a fatickou poauch
k hospitalizaci na neurologii FNB. Po stabilizatavai dochazel tamtéZ jako ambulant, nyni
nastupuje k rehabilitmimu pobytu do VRU Slapy nad Vitavouied cévni mozkovou

piihodou se rehabilitant citil zcela zdrav.
Pracovni anamnéza

Rehabilitant pracovakitet let jako obsluha u benzinové pumpy, nyni jesteezobnim
duchodu.

Rodinnd anamnéza
Rodinnd anamnéza je vzhledem ke stavu rehabilitzerayznamna.

Socialni anamnéza



Diive hodr cestoval, od té doby, kdy je ve starobnificltbdu se #nuje pgevazr
pracim na domku, kde bydli a zahradce. Doma je¢ssaimy, zvladne sifipravit i
jednoduché jidlo. ¥Sinou vSak v manzelka, kterd vifpact potreby se vSim poiize.

Funkéni hodnoceni

Objektivni nélez:

Vyska: 174 cm, vaha: 82 kg, vyziva: dobra, TK 120/8nHg.
Psychicky stav

Rehabilitant je orientovan, klidny, spolupracujezipivné naladn.
Sobk¥stachost

Pri vSechéinnostech je rehabilitant s&ktainy, oltas ho brni prsty a pak ma problém

pii zavazovani tkadek, coz vyeSil noSenim bot na suchy zip.

Stav pohybového systému

v M M

Pravostranna hemiparesassdim poskozenim horni kéetiny. Elevaci paze zvladne
s nahradnim mechanismem do 50ti #&fyps dopomoci do 120stigp. Akrum je mirr
spastické, fetrvavaji omalgie, které jsou i klidové. @h rehabilitant zvlada se Spatnym

stereotypem, na delSi trasu pouziva vychazkowbu h

Ergoterapie
Kratkodoby ergoterapeuticky plan

Mezi obecné cile jsme spol@ srehabilitantem 2zadili zlepSit fe¢, chizi,
grafomotoriku, hrubou affpadré jemnou motoriku. Nasim hlavnim zajmem pak bylo

zejména minimalizovat nevhodné pohybové stereotypytsSit rozsah pohybu.

Dlouhodoby ergoterapeuticky plan



Rehabilitanta jsem upozornila naulekitost pokr&ovani v domacim cueni

pro udrzeni satasného stavu.

V piistim roce doporuji opst absolvovat rehabilitai pobyt ve VRU Slapy,
Civjiném rehabilitgdnim Ustavu. Za vhodné povazuji i vyuziti nabidkgkterého

z rekondénich pobyl zangieného na osoby po mozkovéhmd.

Prizbéh hospitalizace

Rehabilitantovi jsem ukazala spravné polohovangipakeho ramene a vy&lila jeho
smysl a pozitivni &inek tohoto na sniZeni spastické aktivitgkterych sval ramenniho
pletence. Pomoci zjednoduSenych anatomickych obrgsgm se pokusila vystihnout vztah
mezi jeho bolestivym ramenem, spasticitou a tenidemamenniho kloubu k luxaci. Nasledn
jsme s rehabilitantem nacwavali jednotlivé aktivity s co nejmenSim ¢gem nahradnich
¢i chybnych stereotylp pii pohybu. Kazdowinnost jsme rozélili na jednotlivé ¢asti, které
jsme nacuiili nejprve izolovar a teprve nasle@nako komplexni. Postugrjsem z¥étSovala
zagz, rozsah pohybu aipiavala dalSi roviny, ve kterych byl rehabilitanhepen pohyli jiz
konkrétnicinnost proveést. Takto jsme vyzkouSelizné cinnosti potebné pro rehabilitanta
v prabéhu celého dne. Pan si &t vhodny stereotyp pohybufipriznych pracich v diky
sebeobsluze v koupelnpii pripraw jednoduchého jidla v kuchyni a neopadinfsme ani na
vybér vhodnych psacich p@b. Ri prechazeni mezi jednotlivynginnostmi jsem korigovala
panovu clizi, zaadila nacvik chize do a ze schddvyuZzilaclenity terén i penaSeni letich
prednméta a manipulaci s nimi. Rehabilitanta jsefi kazdém novém pohybu nechala pohyb
provést ped zrcadlem a zeptala jsem se, zda sé@m jednotlivych chyb. Teprve poté jsem
na konkrétni chyby upozornila a nechala rehabiiggpohyb tkolikrat provést znovu. Pak
jsem polozila stejnou otadzku. Pokud jsem byla spsltehabilitantem feswdéena o
spravnosti pohybu,fistoupili jsme k dalSi jehodstici jiz cilové ¢innosti, ktera pro néds byla
rozhodujici. VSechny zkouSené pohyby jsme préWv&duznymi pomickami, WtSinou Ezn¢
dostupnymi pedmeéty v domacnosti, minimath primo s rehabiliténimi pomickami.

V piipac, Ze jsem pouzila dakou specifickou rehabilitai pomicku, snazila jsem
se rehabilitantovi navrhnout alternativu tohoto¢ewi pro domaci vyuziti. Na konci kazdé
terapie jsme se s rehabilitantem domluvili na U&lo)&které bude zkouSet az diodpi terapie.

Na paatku dalSi ergoterapie mi pak pacient vzdy dafionost Fedvedl, v pipact potreby



jsme poupravili nedostatky, zjistilicipadné problémy a pokiavali v nasem rehabilitaim

planu.

Protoze byla &em terapie patrna Spatna prace s dechesmowvali jsme
se mezi jednotlivymi cwienimi také dechovym cwilkn, od kterych jsem dkavala jednak
zvySeni vitalni kapacity plic, za druhé pak taképzeni sily a koordinace dychacich 8wal
odstrargni souhylt dalSich¢asti €la zejména H nadechu. Stefhjako pedchozi motoricka
cviceni, tak i cvéeni hybnosti mluvidel jsme wipad potteby nacwiovali s pomoci zrakové
kontroly v zrcadle, avSak &tejni cast recové terapie probihala vighu naSeho
kazdodenniho kontaktu afip ¢innostnich aktivitach, kdy jsem pana v komunikaci

podporovala.

» Kasuistikac. 4

Muz, narozen 1941

Diagn6za: pravostranna CMP, ischemicka (2007)
DalSi diagnozy: hypertenze

Pobyt v rehabilitanim Ustavu: 2. 7. 2007 - 9. 8. 2007
Anamnéza

Osobni anamnéza

Rodina udava celkové zhorSeni hybnosti a nasledwy @i pokusu se postavit.iP
piijeti do nemocnice byl zmateny, byla zjevna dysamr paresa levostrannych Ketin. Na

zaklad vySeteni byla posléze diagnostikovana cévni mozkditdopla.

VéazrejSi choroby rehabilitant popira, udajjiz proctlal pred 15ti lety mozkovy iktus
s poruchou visu (ale nevi, na které @k@olovinu zorného pole) a pravostrannym ochrnutim.

Rehabilitant je hypertonik, 1éky vSak delSi dobbere. Koti az 20 cigaret dern
Pracovni anamnéza
Pracoval jako projektant, nyni je ve starobniiohtbdu.
Rodinnd anamnéza
Rodinna anamnéza je pro rehabilitanta bezvyznamna.

Socialni anamnéza



Rehabilitant Zil sdm v bytv Praze, podle rozhovibis rodinou se paténstale podilel
na chodu rodinné firmy. Ze strany rodiny je o pa&ndt velky zdjem. Na navdty jezdi
pravidelrg, mladSi syn dochazi kazdé odpoledne. ProtoZze d®a j@ rodinu podnikatel

s obrovskym pracovnim vytiZert&Si nyni otazku jak panovi zajistit celodenndipé

Funkéni hodnoceni

Objektivni nélez:

VySka: 176 cm, vaha: 66 kg, vyzZivatesini, TK 165/90 mmHg.
Psychicky stav

Rehabilitant jevi znamky organického psychosyndromu

Sol¥sta‘nost
Rehabilitant je nesa@istainy pro svou mobilitu a patrny organicky psychosymar
Stav pohybového systému

Levostranna hemiparesa, nucené dtekdrzeni v lokti, hrub dysmetricka taxe, stisk
relativre silny, extenzi a abdukci pfsthezvladne. Rehabilitant je imobilni, dlsegladove
zpravy dosud vertikalizace nepgdita (snad fi prvnim pokusu upadl a uhodil se do levého

kolene).

Ergoterapie
Kratkodoby ergoterapeuticky plan

Jako obecny cil jsem rehabilitantovi navrhla zlepézsah pohybu v jednotlivych
kloubech a snizit spasticitu. Za konkrétni cil jsapwlu s rodinou ozgdi aktivné zapoijit
rehabilitanta do rehabilitaiho programu a tim seasré minimalizovat nutnou asistenckip

mobilité na bizku, gresunech na vozik i pieo vlastni osobu.
Dlouhodoby ergoterapeuticky plan

Vzhledem k vytizenosti rodiny dopaiji zacit feSit socialni situaci rehabilitanta.

Rodinu jsem proto jiz seznamila s moznostmi denrdtdtion&i a p&ovatelské sluzby.



V piistim roce doporwji opst absolvovat rehabilitmi pobyt ve VRU Slapygi v jiném

rehabilita&nim Ustavu.
Pribéh hospitalizace

Vzhledem kimobili¢ rehabilitanta jsem se z&ila zejména na spravnost
zapolohovani naifku jako prevenci dekuliit Rehabilitanta jsem polohovala na zadech, na
zdravém boku, méntasto na postizené stkarvzhledem k bolestivosti ramene v této poloze.
Pozdji jsem se snazila polohovat i veeda bizku. Jako hlavni dkol jsem si spolu
s rehabilitantem vytjila prevenci dekubit a zdiraznila jsem i dlezitou roli polohovani $
zaji¥ovani dobré plicni drenaze, a sai@pak prevence kontraktur a vytahovani kloubnich
pouzder na postizené kimtiré. Dale jsem s rehabilitantem provéa pasivni pohyby celé
horni kortetiny. NejwtSi pozornost jsem émovala ramennimu kloubu, v lokti jsem
zdiuraziovala extenzi, uigedlokti supinaci, v z&sti hlavie extenzi. Samdejm¢ jsem
neopomgla ani procvéeni prsii. ProcvEovani dolni kogetiny jsem se vzhledem dasoveé
nedostaténosti ne¢novala a domluvila jsem se s fyzioterapeutkou riitatita, ze se na tuto
oblast zan¥i praw ona. Protoze si rehabilitant opakovasiZoval na vyraznou spasticitu
celé horni kodetiny, wnovala jsem sedkolikrat tydre i relaxanim cvicenim, které vidim
jako dilezitou sloZzku p reedukaci hybnosti hemiparelik Provadla jsem nafiklad
kart&ovani antagonifit spastickych svéal a  relaxaci pomalymi pasivnimi pohyby
jednotlivych segmeiit horni korgetiny. Postizenou horni kéetinu jsem z&enovala do
¢innosti pomoci transkaldzni facilitace, kdy jsemuXiyala penosu informaci iigs corpus
callosum z jedné hemisféry na druhou pro podponikeznovych spaj. Rehabilitanta jsem

A1)

vyzvala, aby propletl prsty zdravé ruky s nemocrotakto ,obourd* jsem rehabilitanta
vedla k aktivnimu pohybu nejprve v ramennim a rdigleé v loketnim a z&pstnim kloubu.
Postupg jsem vyzyvala rehabilitanta ke konkrétnim cilenypohybim (valeni valéku,
krouZeni vSemi simy po desce stolu ,jako kdyZz se utird prach®, stiigedméta pomoci
magnetu atd.). ProtoZe byl rehabilitant postiZepazi schopen aktivniho pohybu, naoviali
jsme jednotlivé pohyby ruky nejprve jen na desadustkdy jsem rehabilitantovi vysitlila
také zadouci postaveni ruky. Pokalika sezenich jsme ali i s nacvikem jednotlivych
Uchopi, od hrubych k jem¥Sim, pevazrie jako sowast nacviku sebeobsluhy nézku a
sebesyceni. Po dohoad ostatnim osaijicim persondlem jsem u pan&eyzala pomoc ip
osobni hygie#, béhem které jsem ho motivovala zejména ke zvySerstviaaktivity a péi
o vlastni osobu, kter4 pro pana v&mném stavu nebyla pravrioritni. Do nacviku

sokestatnosti [ hygiert a oblékani jsem #adila hned od z#@tku pokusy o vertikalizaci a



piesuny. Sed se nejevil jako problematickghoz jsme ihned vyuzilitpsebesyceni, stajnil
vétSi  obtize vzhledem k diagnostikovanému psychosoymdr V za¥ru terapie byl
rehabilitant schopen se postavit, avSak pegtSivbezpénost jsem rodi& pro pesuny
doporuila vyuzivat skluznou desku, kterou jsem pana j@b¢hu pobytu u nas vybavila a

presuny nacvila.

» Kasuistikaé. 5

Zena, narozena 1950

Diagnoza: pravostranna CMP, ischemickéa (2007)

DalSi diagnozy: porucha glukozového a lipidovéhaabelismu, hypertenze, obezita

Pobyt v rehabiliténim Ustavu: 31. 5. 2007 — 23. 8. 2007

Anamnéza
Osobni anamnéza

V détstvi byla u rehabilitantky zji§ha funkni Selest, trpi poruchou lipidového
a glukozoveho metabolismu. Rehabilitantka 14. 472¢Ano po probuzeni upadl& pokusu
vstat z postele. RZP jiipvezla na zavolani dcery na neurologickou JIP FXoM&de byla az
dosud hospitalizovana. Alkohol pije rehabilitantkdlezitostrgé, koui cca 20 cigaret degn
priblizné po dobufttceti let.

Pracovni anamnéza

Az do mozkove fihody pracovala jako zapisovatelka u soudu.
Rodinnd anamnéza

Matka zentiela v 57 letech. Bvod amrti rehabilitantka nezna.
Socialni anamnéza

Rehabilitantka maftit déti, Zije sama, je rozvedena. Bydli v malem &ykde
po mozkové fihod jeS€ nebyla. O byt se momentélstara nejstarSi dcera, ktera je ochotna
rehabilitantce zpgatku po navratu dotnpomoci. Nevidi to vSak jako dlouhodobou moZnost.

Funkéni hodnoceni



Objektivni nalez:

VySka: 170 cm, vaha: 105 kg, vyziva: dobra, TK B8&mmHg.
Psychicky stav

Rehabilitantka je klidn&, spolupracuje, lrientovana.
Sol¥sta‘nost

Nesolgstaina ve ¥tSing aktivit, nedostai&né motivovana.
Stav pohybového systému

Tézka levostrannd hemiparesa, akroplegie a sendiflgbostaveni prétruky, ataxie.

Stoj je nestabilni, alze hemipareticka. Vyrazné Wernick-Mannovo drzeni.

Ergoterapie
Kratkodoby ergoterapeuticky plan

Hlavnimi cili ergoterapie je zlepSit stereotypizd, zvysit dle moznosti sékta*nost
a tim minimalizovat nutnou asistenci. Cilem spoé prace tedy bude snizeni svalového
napiti a frekvence bolestivych svalovych spasmepSeni rozsahu pohybu a celkové zlepseni
hybnosti. Vyznamné, i kdyZasto opomijené by #&o byt i nasledné zlepSeni hygieny,
zlepSeni postaveni keetiny (nejen kosmeticky smysl), jeji funkce a usmaud noSeni ortézy

a jinych ortopedickych poficek.
Dlouhodoby ergoterapeuticky plan

Rehabilitantce jsem navrhl@zné sndry, pomoci kterych by mohla & feSit svou
socialni situaci. Jako jednu z variant pomoci jseawvrhla kontaktovat Sdruzeni pro
rehabilitaci osob po cévnich mozkovychihmdach. V pistim roce doportuji opét
absolvovat rehabilitai pobyt ve VRU Slapy¢i v jiném rehabiliténim Ustavu. Za vhodné
povazuji i vyuziti nabidky &kterého zrekondnich pobyt zanméteného na osoby po

mozkové pihoc.

Pribéh hospitalizace

//////

vétSinu rehabilitant po cévni mozkovéithod pro ni bylo vSe kolem obdeni namahavé a

zabiralo mnohatasu. Domluvila jsem se tedy s rehabilitantkou, iZe ramci ergoterapie



béhem kazdého sezeni ukazi jeden ,grif* tykajici senkeétniho obléeni. Protoze asi
nejsnazsi se mi jevil ndcvik oblékanicka, za&aly jsme prav touto ¢asti. Bhem
jednotlivych drii jsem tak postugnukazala rehabilitantkce, jak si co nejsnaze oliékmaké
nagiklad tilko, svetr, bundu, kalhoty a nakonec i smpiopradlo. Rehabilitantce jsem také
poradila, Ze misto knofltkje lepSi pouzit Ry nebo suchy zip, navic Zze zapinani zipu je
mnohem snazsi, pokud je nampridélany jednoduchy Uchyii vétsSi poutko, nebo Zerfino
existuje ponicka na zapinani knoflik Misto bot se Sfrovanim jsem dopotila boty na
suchy zip, pofipad® samozavazovaci tkatky, které jsme spote¢ s rehabilitantkou ihned
vyzkousSely. Velkou pomoci nam byla také dlouhaddzi@a obouvani. Protoze pani velmi
trdpila doba, kterou stravi sviékanim a oblék&ninezimjednotlivymi procedurami
piedepsanymi v ramci rehabiltaiho programu, dochézela jsem za ni vZzdy v domlowen
dobu, napiklad p'ed vodolébou, malym bazénem atd. a nacvileydékani z#adila do této
vhodrgjSi doby, dikycemuZz jsem se v ramci ergoterapie samotné mohlawfeavat dalSim
cinnostem. Mezi dalSicinnosti patil zejména nacvik fesuri a konzultace ohledn
kompenzénich pomicek, kterou jsem vzdy spojila s jejich okamzitymcvikem i
pouzivani. Pro zvySenic¢innosti naSeho cveni jsem pani paila o nutnosti vyuzivani

ortézy, jejiz aplikaci jsme také naéwy.

» Kasuistikaé. 6
Zena, narozena 1935
Diagnoza: pravostranna CMP, ischemickéa (2007)

DalSi diagndzy: hypertenze, chronicky vertebroedgi syndrom, imobilizéni

syndrom s ortostatickou hypotenzi, permanentriawp katetr.

Pobyt v rehabiliténim Ustavu: 6. 9. 2007 - 1. 11. 2007

Anamnéza
Osobni anamnéza

Stav po ischemii v povodi a. cerebri media dextraasednou hemiparesou
a hemihypestesii,které se dle rehabilitantky néléfi§ mésice ped pobytem ve VRU Slapy
byl pani zaveden permanentni katetr, ktery ma doBlal prekladové zpravy spolupracuje,

ob¢as misobi zmatet Je gitomen imobiliz&ni syndrom s ortostatickou hypotensi.



Pracovni anamnéza

Diive pracovala jako knihovnice, dnes je ve starolufichodu.

Rodinna anamnéza

Otec zenkel na onemoaii srdce, matka rehabilitantky je taktéZz po cévoizkové
piihodk.

Socialni anamnéza

Pani Zije sama. Rodina proto nyfESi moznost ubytovani v Domu pro seniory,

popipadt Domu s péovatelskou sluzbou.

Funkéni hodnoceni

Objektivni nalez:

VysSka: 156 cm, vaha: 60 kg, vyziva: dobra, TK 186/mHg.
Psychicky stav

Rehabilitantka je ddle psychicky komponovéana, zda se orientovana praktie

vSech kvalitach, spolupracuje.
Sol¥sta‘nost
Nesolgstaina pro imobilitu.
Stav pohybového systému

Hemiparesa s pofmé malo vyvinutou spasticitou. Rehabilitantka se dwié obtizg

a nestabilt posadit.

Ergoterapie

Kratkodoby ergoterapeuticky plan

Za obecny cil jsme si spéi® s rehabilitantkou vymezily zacvik ve spravném
polohovani a vertikalizaci. Jako konkr&gi Ukol pak vyvstaladeSeni nevhodného sedu na

voziku, neznalost moznostiiippohybu na dzZku a pesunech, ze kterych plyne také

neschopnost instruovat pomahajici osoby.



Dlouhodoby ergoterapeuticky plan

Rehabilitantku jsem seznamila s moZnostefieni socialni situace, sp&té jsme
kontaktovaly Sdruzeni pro rehabilitaci osob po é¢éwvrmozkovych fihodach, které bude
i nadale napomocno. Pani jsem Wla dulezitost domaciho cveni ipo ukogeni
rehabilitatniho pobytu. V fistim roce doportuji opét absolvovat rehabilitani pobyt ve VRU
Slapy, ¢i v jiném rehabiliténim UGstavu. Za vhodné povazuji i vyuZiti nabidkikterého
z rekondénich pobyt zangieného na osoby po mozkovidhmd.

Prizbéh hospitalizace

Pro nestabilni sed a neschopnost pohybu pomoci anai&ého voziku jsem
se zandrila na vykEr vhodného voziku a nacvik spravného sedu. S rbtzaibkou jsme se
hned od z&tku snaZily o zvladnuti nacviku sedu. Nejprve jseami posazovala nazku
s oporou za zady. VyuZzivala jsem nacvik se#éespostizenou stranu, pomoci hrakgij i
bez, abychom vyzkouSely, ktery tgmb bude nejvhodyBi. ProtoZze nebylo vzhledem
k zdvaznosti hemiparézy moznézpedavat se pomoci hrazly zawSenim za ob ruce,
upustila jsem od tohoto #pobu, abychom je3Stvice nepetzovaly zdravou horni ka@etinu.
Postupg jsme nacwiovaly sed i pes zdravy bok.V sedu jsem vy$Nla pani spravnée
nastaveni postizené horni Ketiny do antispastického vzorce, které jsem zigisipravnym
drzenim trupu. Po nacviku sedu n&Ku jsem rehabilitantku instruovala, jak zvladnout
presun vozikizko a zgt s asistenci, aby si byla i vdomacim predt schopndici o pomoc
a komukoli z pomahajicich osolrggun vysitlit. | na voziku jsem rehabilitantky sed
upravila tim, Ze jsem zajistila spravné drzeni trwe kterém byla hrudni pdteyrovnana a
rovnovahy, penaseni tihy na jednu polovinu panve a dalSi. Zbiitecnich poniicek jsem
k provadni balanich cviki vyuzila overball, ktery fedstavuje sedaci labilni plochu
a nutnost neustalého vyrovnava#zist vede k vyrazné stimulaci &€¢h svalovych skupin,
které se fi béznych aktivitdch zapojuji mén(u rehabilitantky vSak bylo nutné vyvarovat se,
stejre jako u vSech spastikprudkych pohyb, které vedou k obrannym reakcim a tim ke
zvySeni spasticity). C¥eni na mii je fyzicky nar@néjsi, a tudiz pedstavuje i uitou formu
kondiéniho cvteni. Dolie pisobi i na dychani a zazivani a stimulaci spravrtgbeni €la
predstavuje cwieni na mdi i preventivni prosedek ve vztahu k vertebrogennim obtizim,
na které si rehabilitantka také&atje. JelikoZz bylo nutnéémovat se také nacviku oblékani
a sol¥stainosti [ osobni hygied, dochazela jsem za rehabilitantkou vzdy ranéhesn

terapie jsme tak nenasfizvladly jak vertikalizaci, tak ¢kterou zc¢asti pée o vlastni osobu.



Protoze pani byla velmi pasivni a bylo problematigkpiimét k jakékoli aktivig, zapojila
jsem do terapie i rodinu, kterou jsem instruovdi, motivovat pani k gkterym aktivitdm
Vv jejim domacim progedi a tak i k ¥tSi chuti do Zivota.

» Kasuistikaé. 7

Zena, narozena 1935

Diagnd6za: pravostranna CMP, ischemicka (2006)

DalSi diagnozy: hypertenze, stav po operaci legieitgy pro litiazu, diabetes mellitus

Pobyt v rehabiliténim Ustavu: 10. 5. 2007 - 3. 6. 2007

Anamnéza
Osobni anamnéza

Rehabilitantka byla ifjata k rehabilitaci nadzku pro levostrannou hemiplegii 13. 8.
2006 nainternim oddeni nemocnice v Rokycanech. Postipbyla hospitalizovana
na neurologickém odteni FN Plzéa a LDN Plzé. Rehabilitantka je nyni orientovana,

pretrvava inkontinence, levostranna hemiplegie. Ralgizici, imobilni.
Pracovni anamnéza
Rehabilitantka je ve starobninichodu.
Rodinnd anamnéza
Rodinou anamnézu nebylo mozno zjistit.
Socialni anamnéza

Rehabilitantka Zije na venk®wse svym bratrem. Vzhledem k gasnému stavu vsak
pobyt doma neni mozny.

Funkéni hodnoceni
Objektivni nélez:
VySka: 160 cm, vaha: 72 kg, vyziva: dobra, TK 136/8mHg.

Psychicky stav



Rehabilitantka je orientovanaiile spolupracuje, nedostate motivovana.

Sol¥sta‘nost
Nesolgstana ¥ vSech aktivitach zisodu imobility i pro nedostat@ou motivaci.
Stav pohybového systému

V lehu byla u pani viditelna diskrepance mezi prawolevou stranou, hlavu drzela
rehabilitantka aktivé ve flexi ¢i stacenou ke ,zdravé strégh ,Zdravd" dolni kortetina
aktivre tlacila do izka a stejnostrannou horni ka&tinou se rehabilitantka neustéle chytala
lazka ¢i postranic postele, &hoz byla #ejma nejistota v prostoru. Pokud byla¢diblena
flektovana a swtovala k postizené strannebylo mozné je pasi¥nrotovat na op&ou
stranu.V sedu byly ffznaky jest vyrazrejSi, jakakoli pasivni korekce nebyla mozna,
pii pohybu do stran chyta vzpimovaci reakce. Vaha rehabilitantky gp@la na postizené
strarg¢, coz komplikovalo i pesun na vozik (nebylo mozné&ep silny tlak ,zdravych®
korcetin). Stoj a chze nebyla mozZnatbec. Rehabilitantka se branila vSem pdikns

o korekci k vertikale.

Ergoterapie
Kratkodoby ergoterapeuticky plan

Mezi cile terapie jsem radila zlepSeni motivace a nasledné zvyseni akiivpddilu
rehabilitantky na pibé¢hu rehabilitace, coz &o vést i ke zvySeni sébtainosti. Za konkrétni

cil jsme vybraly zlepSeni vnimarid v prostoru.
Dlouhodoby ergoterapeuticky plan

U rehabilitantky pedpokladam postupné zlepSovani stavu pouze za atlobié
pravidelné rehabilitace a kvalitni motivaci. Zachto podminek &im v Sanci docilit
pohyblivosti na vozikwi v choditku a zlepSeni motoriky a v ndvaznostiétaklkstainosti.
V piistim roce doporwji opét absolvovat rehabilitmi pobyt ve VRU Slapygi v jiném
rehabilit&nim Ustavu. V fipadt dosazeni p#tné solstaznosti doporduiji i vyuziti nabidky

nekterého z rekondnich pobyl zangtreného na osoby po



mozkoveé pihock.
Pribéh hospitalizace

P vstupnim vySéeni u pacientky igvladal silny tlak kodetin na nepostiZzené stkan
téla, ktery se projevoval ve vSech polohach a pamimala svojedo jako vzgimené, i kdyz
bylo odkloréno od vertikaly sirem od zdravé strangla k postizené, igdpokladala jsem
tzv. pusher syndrom. @fila jsem si proto i dalSi symptomy, které byvaj pusher syndrom
typické. Z ostatnich symptaimbyly pozitivni jiz zmhované ,push* chovani, hypotonie,
porucha aktivniho pohybu, poruchy pozornosti, beazsyy vzhled v obtieji, neSikovnost
,Zzdravé strany“. R pokusech o stoj a éai se rehabilitantka branila vSem pokoso korekci
k vertikdle. Navic nezvladalargneseni vahy na ,zdravou® dolni katinu a Svihova faze
nebyla mozné pro nedost&eu extenzi a opornou funkci hemiparetické dolnndediny.
Protoze terapie pusher syndromu je trochu odlighte@apie od klasického postizeni po cévni
mozkové pihoct, kladla jsem @raz zejména na ovliwimi motoriky ,zdravé* strany, abych
ovlivnila vniméani prostoru spolu s é&domenim si stedni osy dla. Snazila jsem se dosdhnout
symetrie a dynamické stability obou stran trupghddn terapie jsem rehabilitantkiEila
zakladni aktivity ADL (aktivity denniho Zivota) -tateni na hizku, vstavani do sedu apod.
Protoze se pani zpatku neudrzela v sedu, poskytovala jsem ji opdmy,s citila bezpme.
Cilem naSeho spaleého cvéeni bylo nadgit postup kontrolovat spravné postaveni
a nastavovat posturu vzhledem k zamyslené aktiri kazdém cuieni jsem se snazila
eliminovat negativni tlak proti pohybu pomoci fénkch aktivit ,zdravou® horni ko¥etinou.
Postups jsem z¥tSovala vzdalenostd¢hto aktivit od stedni osy, a tak i prostor, ktery byla
rehabilitantka schopna kontrolovat. Aktivitou ,.zdéd horni korgetiny jsem vylodila jednak
tlak této strany, jednak jsem timto krokem facudta také aktivitu kontralateralni strany
trupu a vzpimovaci reakce hlavy. Symetrickym zapojenim obaarstrupu jsem {sobila
i na postiZzenou stranu, kterou saiejze neslo z terapie vynechatgstoze jsem preferovala
stranu ,zdravou“. ,PostiZzenou” horni k&gtinu jsem do aktivity zapojovala v uzamém
kinematickémtetézci, tzn. v opee, ¢imzZ jsem zprosedkovala pdtbnou propriocepci.
Protoze terapie s pacientkou byla gond nar@na vzhledem Kk tlaku, ktery neustale
jednostrana vytvarela a pro m bylo nelehké ji udrzet, ffzvala jsem Kk terapii
fyzioterapeutku, ktera &ha pani na individualni¢tesnou vychovu. V této spolupraci pak
fyzioterapeutka korigovala posturu rehabilitantky ja vytv&ela funkni aktivity
pro ,zdravou“ horni ko&etinu. N&cvik clize ke konci pobytu, paraleélns naSi terapii,

nacvioval s rehabilitantkou fyzioterapeut zodpday za nacvik bipedalni lokomoce.
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Muz, narozen 1951

Diagnoza: pravostranna CMP, ischemickéa (2005)

DalSi diagnozy: depresivni poruch#edova choroba Zaludku

Pobyt v rehabiliténim Ustavu: 14. 6. 2007 - 4. 7. 2007

Anamnéza
Osobni anamnéza

Rehabilitant prodlal dne 11. 10. 2005 ischemickou mozkovadihpdu s naslednou
levostrannou hemiparesou, anosognosii a negledray®em. Postugnbyl hospitalizovan
na neurologickém oateni Nemocnice na Homolce, LDN ve Vojkg\Rehabilit&ni klinice
Kralovské Vinohrady. Nasledrbyl prijat k rehabilitaci ve VRU Slapy, ale pro interritize
byl prelozen na interni odteni ULZ Praha. Poté absolvoval rehabdita pobyt
na Malvazinkach, v RU Kladruby a pobyt v dennimciméi Harmonie na Praze 4.
14. 6. 2007 ot nastupuje naizkové oddleni VRU Slapy k rehabilitmimu pobytu. Bivajsi
jakékoli nemoci a obtize rehabilitant neguje, uv@diuze hepatitidu typu A tbtvi

a hypertenzni chorobu na medikaci.
Pracovni anamnéza
Pracoval jako dramaturg (PhDr.)
Rodinnd anamnéza

Otec rehabilitanta zefel v 65ti letech na infarkt myokardu, matka v 88itech

na multiorganové selhani.

Socialni anamnéza

Rehabilitant Zije s manzelkou, kterd ho doma podipov rehabilitaci. Maji spolu a@v
déti, které jiz s rodii neziji.



Funkéni hodnoceni

Objektivni nélez:

VysSka: 180 cm, vaha: 90 kg, vyziva: dobra, TK 1808mHg.
Psychicky stav

Dle dokumentaceiptrvavaly vyrazné neurastenické obtize. Cca 2fleé sledovani
psychiatrie pro Uzkostndepresivni poruchu — medikovan antidepresivy acdytky. Nyni
udava, Ze se citi dida V dokumentaci uveden organicky psychosyndrom.

Sol¥sta‘nost
Céstens solestainy pouze v dkterychéinnostech, u viectinnosti nutna asistence.
Stav pohybového systému

Leva horni kogetina v adduknim spastickém drZeni, flexe v lokti, pronace, thind
deviace a flexe z&pti, palec v dlani. # pomalém pasivnim protahovani protazeaste€né
mozné, nasledovano bolesti. Rehabilitant se saradpgitazenim za hrazdku, v sedu se
udrzi bez opory, stoj samostatnezvlada. Leva horni i dolni kéetina v typickém Wernick-
Mannow drzeni.

Ergoterapie
Kratkodoby ergoterapeuticky plan

Jako obecné cile jsem vybrala zlepSeni mobilitgiaei spasticity. ProtoZeiperapii
negletu je dlezita zejména terapie zanedbavani postizené polowia, rozhodla jsem
se lthem jednotlivych sezeni postupovat podle teraplkegitic konceptu, ktery popisuje
napgiklad M. Lippertova a ktery obsahuje trénink prost@ pedstavivosti, multimodalni
stimulaci postizené polovingla a ktery klade #taz na to, aby byl postizeny o svém deficitu
neustale informovan a upo2ovan na chyby. Konkrétnim cilem plynoucim z vySe
zminovaného je mozno ozé&ia kromé predpokladaného zlepSeni vnimani dané polowitay t

také zlepSeni organizace a planovani jednotlivitivia
Dlouhodoby ergoterapeuticky plan

V piistim roce doporuji opst absolvovat rehabilitmi pobyt ve VRU Slapy,
Civijiném rehabilitgdnim Udstavu. Za vhodné povazuji i vyuziti nabidkgkterého

z rekondénich pobyl zaméteného na osoby po mozkovéilpds. Rehabilitanta i jeho pani



jsem upozornila na nutnost pokowat v domacim c¥eni. ManZelku jsem seznamila
s aktivitami Sdruzeni pro rehabilitaci osob po nmzlch gihodach, které by @ma mohly

byt napomocné v podp® manZelovi so¥stainosti.
Prizbéh hospitalizace

Hned od prvniho setkani jsem se snazila &tjis\podstatu celé terapie. Protoze je pro
uspch terapie velmi dlezitd schopnost koncentraceiizpisobovala jsem dhem naSich
spole&nych sezeni panovu vykonu rytmus terapie. Vzhle#taimkost® depresivni porusSe,
ktera leckdy pibéh terapie omezovala, jsem se snazila rehabilitaptastale emocionain
podrécovat a pozitiveh naladit. Terapeuticky program jsentizpisobovala momentalni
nalad i pranim rehabilitanta. Pokud mozno jsem se snaZileowthjeho gFanim, coz
nasledd zpasobilo, Ze mi pan zal mnohem vice i/¢iovat. Zp@atku jsem terapii vedla
prevazre formou rozhovoru, &hem kterého jsem postupmehabilitanta blize poznavala a
souwasre exponovala co nejvice pogf v negletovaném prostoru. Rozhovor jsemfifidad
vedla tak, Zze jsem s&d na postizené stranrehabilitanta a neustale mu@hem hovoru
podavala, ukazovala nebo si naopak nechavala podévzaé gFedntty. Takto jsem
jednoduSe a zaroxienenasild propojovala vizualni, taktilni, proprioceptivni a/ukove
stimuly a kombinovala aktivni i pasivni prvky. Rigé jsem Bhem reékolika terapii ngla
moznost setkat se i s pana manzelkou, ktefiéa im terapii velky zgjem, seznamila jsem i ji
s dileZitosti intenzivniho a multimodélniho tréninkuelRbilitaci jsem se pokusila podfia
uzitim pornicek, o kterych se zninilje nagiklad M. Mayer ve svychijspsvcich vcasopise
Rehabilitace a fyzikalni lékstvi, kdyZz jsem potkala vizualni informaci monokularnim
zaslepenim. Jakaitkzitou a zajimavou moznost podpory rehabilitacglete jsem shledala i
v aplikaci imaginanich a vizualizénich technik, které jsou dnes debpropracovany
nagiklad v psychoterapii. Protoze jsem po kratkédpaznamenala u rehabilitanta nepatrné
zmeny, za&ala jsem penasSetcim dal tim vice pozornosti, pohybu i celkové aktivdo
negletovaného prostoru, zvySovala jsem &dost, roz&ovala posturalni i lokonimi Gkoly,
jsem gesouvala z jiz znamého do neznameho pedst PiibéZzne jsem do terapie ¥azovala
testovani salstatnosti, v jehoz navaznosti jsentii pednotlivych ¢cinnostech omezovala svou

dopomoc a zvySovala panovu vlastni aktivitu tirk,ga jeho sokstainost zlepSovala.

» Kasuistikaé. 9



Muz, narozen 1932
Diagndza: levostranna CMP, hemoragicka (2005)

Dalsi diagndzy: ICHS, zvySena fragilita cév, argmvarixy, v klidu znamkyeké

chronické zilni nedostataosti

Pobyt v rehabilitanim Ustavu: 3. 5. 2007 - 7. 6. 2007

Anamnéza
Osobni anamnéza

Rehabilitant byl 18. 7. 2005#imt na neurologickou kliniku FN Kr pro fatickou
poruchu a postugn progredujici poruchu &omi. Po stabilizaci stavu byl dlouhodaob
hospitalizovan tamtéz pro komplikace resgiiani infekty a katetrovou sepsi. Nasledoyl
postupr hospitalizovan v LDN Chitusiho v Praze, interniddéleni FN Thomayerova. Mezi
témito hospitalizacemi absolvoval i jeden kratky pblma naSem rehabilitaim oddleni,
ktery vSak bylo nutno pro epileptické zachvaty wutrkortit. Nyni byl ve stabilizovaném
stavu ot preloZzen k pokréovani rehabilitani 1&cby. Rehabilitant je nekak, alkohol nepije.
Pred dvaceti lety praodlal infarkt myokardu.

Pracovni anamnéza

Rehabilitant sobil jako vojdk z povolani (plk., Ing.), nyni vesluzke — starobni

dachodce.
Rodinna anamnéza

V dokumentaci neni popsan zadny vligdinych chorob, od pacienta neni mozno
piipadné blizsi informace ziskat.

Socialni anamnéza

Zije s manzelkou, se kterou mé velngkpy vztah. Manzelka pro pana funguje jako

vyrazny motivéni prvek.

Funkéni hodnoceni

Objektivni nalez:



VySka: 178 cm, vaha: 74 kg, vyziva: dobra, TK 10@0/InmHg.
Psychicky stav

Priznaky &Zzkého organického psychosyndromu a kombinované&kiatiporuchy.

Spatré orientovarcasem a mistem. Velmi ddreaguje na vojenské povely.
Sol¥sta‘nost

PIn¢ solEstatny pi oblékani i hygien. Ostatni¢innosti ADL (kZné denniéinnosti)
zvladne, ale je nutny dohled pro neschopnost orgaria planovaginnosti.

Stav pohybového systému

Sed i stoj stabilni, dlze bez opory, s @asnou lehkou titubaci.

Ergoterapie
Kratkodoby ergoterapeuticky plan

Nasim cilem kognitivé rehabilit&ni p&e je nenasilné zorientovani v realit
a podpora samostatné aktivity, posileni schoprargtinizace a planovaginnosti, zlepSeni
samostatnosti v ibéhu dne a v neposlediadc i schopnost sebevyjéehi a vyjadeni svych
potreb.

Dlouhodoby ergoterapeuticky plan

Rehabilitanta jsem pg@ila o nutnosti pokréovat i nadale v pravidelném domacim
cvi¢eni, jeho pani jsem poradila, jak co nejlépe zamjonanzela do kazdodennich aktivit.
Zarover jsme kontaktovali Sdruzeni pro rehabilitaci osabnpzkovych pihodach, které
porada kazdy tyden zajmové kluby, kterych se mohou aktievré Gcastnit. V istim roce
doporwuji opét absolvovat rehabilitai pobyt ve VRU Slapygi vjiném rehabilitgnim
Ustavu. Za vhodné povaZzuji i vyuziti nabidikdkterého z rekondhnich pobyt zanméieného na

osoby po mozkoveérfhodk.
Prizbéh hospitalizace

Béhem terapie jsem si rehabilitanta postupgSetila v oblastech jako spontantec,
porozungéni mluvenému slovu, pojmenovani, automati¢dy, zgv, ¢teni, psani, patani
(Gstni 1 pisemné). Oblasti, které se jevily jakoolpematické jsme spale¢ ihned
procviovali. S rehabilitantem jsme nejvi¢asu ¥novali tiznym cvienim orientace, patti

a pozornosti. Jakofiklad mohu uvést pohybové aktivityégsna cwieni, tanec, diee),



tiidéni a pojmenovavani tvay barev a fotografii konkrétnichigdneta denni pateby,
rozvijeni slovni zasoby a podpora vyjad&ni pomoci popisu obrakkslovnich i¢iselnych
fad atp. B komunikaci jsem se snaZila o vytemi novych funknich systém, které se tive
na porusené funkce nerealizovaly, a to tinusgbem, Ze jsme n#Rglad @i obnow
schopnosticist zapojili také hmat a kinestezii (dotykani sejrbzmérného pisma, psanim
pismen do vzduchu atd.). Rehabilitant byl po cealmbu pobytu velmi dale motivovan
k terapii, na kazdé dalSi setkani se veliggl &8 na nij ptichod vZdy upozdioval s radosti
manZzelku, ktera setsiny nasSich aktivit takédastnila. Po zvladnuti vySe ziwivanych Ukaol
jsem gristoupila ke komplexgSim cvicenim, jakymi byly nafiklad jednoduché konstraki
tlohy a procwiovani prostorové orientacgeSeni tizné komplikovanych dkal, sestavovani
sklada@&ek, puzzles nebo sestavovani obfédzlo spravného gadi podle utitého smyslu
¢i podle dje pribehu.

» Kasuistika¢. 10

Zena, narozena 1932

Diagnoza: pravostranna CMP, hemoragicka (2002)
DalSi diagnozy: chronicka hypertenze

Pobyt v rehabilitéanim Ustavu: 19. 7. 2007 - 23. 8. 2007

Anamnéza
Osobni anamnéza

V roce 2002 akuthlevostrannad hemiparesa po krvaceni do basalniepligaOd té
doby stabilizovana hemiparesa s levostrannou hegrestgsii. Rehabilitantka je po operaci
myomu ctlohy.

Pracovni anamnéza

Pracovala jako geometkia.

Rodinnd anamnéza

Na cdi¢né choroby v rodi&isi rehabilitantka nevzpomina.

Socialni anamnéza



Vdova. Zije ve vlastnim byt ve druhém p#¢ bez vytahu. Dcera ji praviden

navStvuje a spolu se svou rodinou zéjife potebné nakupy.

Funkéni hodnoceni

Objektivni nalez:

VySka: 161 cm, vaha: 59 kg, vyziva: dobra, TK 180mHg.
Psychicky stav

Zcela orientovana. Dadb motivovana k rehabilitaci, realistickycekava zmirtni

sekundarnich zem.
Sol¥sta‘nost
Casteéns sokestaina, pomoc pdebuje jen obas, tsinou [ findlnich Gpravéach.
Stav pohybového systému

Hemiparésa s praktickou plegii levé horni &stimy, Wernick-Mannovo drzeni.
Flekéni postaveni v lokti, lehka pronaceéeglokti, semiflekni postaveni v z&gti, ruka
drZzena v psti. Omezena a bolestivA abdukce v ramennim pleiepasivni zevni rotace.
Loket i akrum jecast&né protazitelné. B postaveni nasleduje rekurvace kolenniho kloubu a
bolest velkeho trochanteru. Pani ujdéalik kroka po pokoji octyfbodoveé vychazkové holi

— cirkumdukci a s rekurvaci kolene.

Ergoterapie
Kratkodoby ergoterapeuticky plan

Obecnym cilem naSi terapie je snizeni spasticitptoPe je spasticita velkym
limitujicim faktorem vysledk rehabilit&niho procesu, rozhodla jsem se spolu
s rehabilitantkou pro dodrZzovani jistého indivichiAb @istupu, ktery zahrnuje
farmakoterapii, rezimova a o¥etatelska opd#eni, specificky ergoterapeuticky

i fyzioterapeuticky pistup a v neposledtiact i doplhkovou terapii (podle vlivu kryoterapdi



termoterapii, elektrickou stimulaci, magnetoterapouzivani vhodné dlahy). Druhym cilem

je Uprava stereotypu a zvyseni jistotyghuzi.
Dlouhodoby ergoterapeuticky plan

Zakladnim cilem je obdoknjako u vSech pacieitse spastickym syndromem
redukovat nezadouci nasledky spasticitfedghazet kontrakturdm a zabranit vzniku
fixovanych deformit kodetin, zmirnit bolesti a i nadale se snaZit o zlapSmotoriky,
mobility a tim ikvality Zivota. Nadéle je nutné kpacovat ve cvicich, se kterymi byla
rehabilitantka Bhem rehabilitéaniho pobytu sezndmena i v doméacim pexdit a pouzivat
dlahu, kterd pro ni ma nesmirny vyznam jako pregeewentualés korekce deformit,
kontraktur a ankyloz. Vipstim roce doporiuji opét absolvovat rehabilitani pobyt ve VRU
Slapy, ¢i v jiném rehabiliténim UGstavu. Za vhodné povazuji i vyuZiti nabidkikterého

z rekondénich pobyl zangieného na osoby po mozkovéhmd.
Prizbéh hospitalizace

Rehabilitantka k nam na rehabilitadigta jiz s vlastnictytbodovou holi, do budoucna
piredpokladam vyvoj stavu s naslednym zlepSenim, thkifle mozné&asem pedepsat berli
predloketni. ProtoZe se jedna o rehabilitantkézSitstupm postizeni a snizenou stabilitou,
provadtla jsem nacvik clize zp@atku s pomoci choditka. Pouzila jsem choditko, &ijer
k dispozici na tizkovém oddleni. Vzhledem ke spastigit jsem dala fednost pevné
konstrukci ped skladaci. #edpokladala jsem, Zelhem pobytu bude mozné vzhledem
k pokrokim pristoupit k nacviku chze pomoci skterého typu berle, &mz jsem pani
obeznamila. Navic, jak jsem jiz zminila, rehabilitea ctlala viditelné pokroky, proto
zajiseni choditka do osobniho vlastnictvi bychdla&spiSe jako demotivujici. Rehabilitantku
jsem podila o spravném pouZiti paimky a dostat&né pevné obuvi, nejlépe kottkové.
Zpocatku jsem dovolila Hbodovou clizi (hal-postizena dolni kofetina-zdrava dolni
koncetina) a dbala jsem na to, aby kroky byly stejifouhé. Pozgi jsem za&ala vyZadovat
dvoubodovou ciizi (sowasré hial a postizena dolni kd@etina-zdrava dolni katina).
Béhem nacviku jsem korigovala délku a rytmus Krokipozotovala jsem na souhyby
hornich koietin a panve. i zvySovani spasticity v lokti jsem podivala tricipitovy reflex
poklepem sefenou dlani nad loktem. Dbala jsem ne stejérod zatZovani obou dolnich
koncetin. Postupé jsme trénovaly dlwi vpred, vzad, do strany ii@s nizké pekazky.
Po dostateném zvladnuti jsme ipSly az k nacviku dize do schoil Rehabilitantka
se [fidrZzovala zdravou rukou zabradli a vyéoaala zdravou dolni ka@etinou (ve sréru doli

byl postup opény). Protoze se vSak pani zminila, Ze doma nem@dkpvyuzily jsme i zde



hual, kterou rehabilitantka kladla fip chizi nahoru nejprve, potom zdravou a nakonec
postizenou dolni karetinu. Ri chizi doli probihal nacvik v padi hil, postizena a nésledn
zdrava dolni ko&etina. Ri nacviku sobstatnosti jsem dopowtila pouzivani sed&y na vanu,

do vany¢i pod sprchu. Volba vhodné setty zalezi na bytovych podminkach uzivatele,
proto jsem ¥novala tomuto tématu celou jednu terapihém které jsem rehabilitantku
seznamila s jednotlivymi typy setk a moznostmi jejich vyuZiti v navaznosti na katif
pacientino domaci prosgedi. Protoze i@vladal problém ib vstavani, nabidla jsem moznost
vyzkouSet nastavec na WC, ktery pak dale pouzivgh pobytu na naSemuikovéem
odckleni. Protoze rehabilitantce sice vyhovoval, ai@spp pro ni bylo vstavani z WC
pongrné nar@né, dopordila jsem doma nainstalovat k toalehadla. Protoze rehabilitantka
sice n¢la vlastni dlahu, kterou vSak pravidélmpouzZivala jen kratce po propést

z nemocnice, seznamila jsem ji svyznamem dlahy mawdly pro jeji pouzivani.
Rehabilitantka byla velmiipkvapena, ze tlak nevhodné orté€ryllahy mize spasticitu jest
vice provokovat a Ze je vhogii pouzivat dlahu ragl vicekrat dens na kratSi dobu, nez
pouze jedenkrat na #vhodiny. Také jsme se spoi€ shodli na tom, Ze dlahu bude pani
pouZzivat pouze ve dne, nejlépe po préemi a protazeni ruky a na noc, kdy ve spanku u
vétSiny jedind@ spasticita mizi, necha ruku veélna bude dbat pouze na vhodnou

antispastickou polohu.



6 Diskuse

Z vysledia sekundarni analyzy dat vyplyva, Ze procento osbbawi diagndézou
cévni mozkova fihoda, kt# jsou ve VRU Slapy nad Vitavou Znabdu rehabilitace
hospitalizovani, neni zdaleka zanedbatelné, naazdym rokem p&et €chto osob roste.

Na zéklad vySe uvedenychitvodi se proto domnivam, Ze je nezbytné, aby nejen
rehabilitatni p&e, ale i celé prosedi aredlu VRU Slapy bylofizptisobeno pdebam osob
s touto diagnézou. Vychazim s@msré i ze Standartl praxe Ceské asociace ergoterapeut
které zmiuji, Ze ergoterapeut by dnpiijmout k terapii pouze ty klienty pro které ma

diagnostické a terapeutické moznosti@mjim pomoci. (24)

Kdyz jsem do VRU \ervenci 2006 jako ergoterapeutka nastoupila, pedhilzde
ergoterapie pod vedenim fyzioterapeutadanprevazié formu arteterapigi lécebné &lesné
vychovy. Ergoterapie je vSak na rozdil odieBné &lesné vychovy l&ebné uplaténi
smysluplnych¢innosti. (15) Ze strukturovanych rozhowtose zamstnanci, které lze pro
piehlednost roz#it do tfi podskupin (rehabilitmi pracovnici, leékd a oSetovatelsky
personal) vyplyva, Ze&sSina dotazovanych ma velmi zkreslerrédstavy o tom, co pojem
~ergoterapie” pedstavuje. Na prosbu, zda by tazatel dokazal dedinpojem ergoterapie
odpowdélo témei 75 % dotdzanych, Ze se jedna @blé praci. Ktomuto pasdomi
pravdépodobré prispiva samotny nazev. Ergoterapie, (v atiglé nazyvana ,occupational
therapy”) estoze by bylo vhodsi pouzit spiSe pojmu #&a zamstnavanim* byla i u nas
diive ozng&ovana za ,lébu praci“. Pod timto ozganim se v ramci ergoterapie prov§d
predevsim rani prace, zagtené na nacvik svalové sily, rozsahu pahykoordinace apod.
(15) Podle O. Svestkové spiva hlavni zansteni fyzioterapie k zachovani, obréoa posileni
funkéniho potencialu, &desné zdatnosti, zatimco ergoterapie se orientujedgySim
na zangiovani tchto predpoklad do oblasti aktivit denniho Zivota jak bazalniclk t

instrumentalnich. (1)

ProtoZze by profese kazdého ergoterapeuth royt pgresré predstavovana kliefm,
ostatnim profesionaim, studenim a Siroké viejnosti. (24)
Snazila jsem se¢hem svécinnosti na pozici ergoterapeuta formou semindvzajemné
spoluprace seznamit ostatiény rehabiliténiho tymu s tim, co smyslem a cilem ergoterapie
jako takové opravdu je. Vysledkem bylo, Ze defingcgoterapie pro nizsi zdravotnicky
personal byla i nadale gba praci“, vSichni vSak jiz dnes sprévdophuji, co je jejim

obsahem. Tedy Ze cilem rehabiitd p&e kazdého ergoterapeuta je podpora névratu



mozkovych funkci, nacvik dennickinnosti a aktivniho pohybu s vyuzZitim pooek

k dosaZzeni maximalni miry sggiatnosti, motivace rehabilitanta k aktivnimutigiupu,
reedukace feci, snizovani nasledk kognitivnich poruch, iedchazeni a ovlilovani
komplikaci, jako jsou kloubni afekce, rfédgad zmrzlé rameno, kontraktury a spasticita.
V piipact poteby je nezbytné i psychoterapeutickésg@beni ke zmirni psychiatrickych
nasledk vcetrg deprese a vifpadt mladSiho jedince i pracovni rehabilitace s cilem
resocializace a navratu pracovni schopnosti. (25vidy jak zmiuje M. Mayer,

k rehabilitantovi je nutnéffstupovat komplex# ne uzkym pohledem jednotlivé odbornosti.
K uler¢eni tizivého osudu jedince je nezbytné jej nasmwat k jinym Zivotnim hodnotam,

konickam a cifim. (11)

Neznalost ergoterapie mezi rehabditan tymem dle mého nazoru plyne zejména
z nedostaiené komunikace mezi jednotlivymi pracovniky. Niktad rehabilitace
kognitivnich a symbolickych funkci az do méhéichodu nemsla v ramci ergoterapie
prakticky Zadnou tradici. Izolov&nse logopedii a kognitivnimu tréninkuénovali jini
odbornici (externi logoped a externi neuropsychoelogezi kterymi vSak byla minimalrdi
dokonce vibec zadna spoluprace a ftgsou ve VRU pitomni maximalg 2x tydrg, coz
povazuji za velmi nedostajici, navic tato skutemost odporuje standaidh, podle kterych by
ergoterapeut ¥ konzultovat a spolupracovat s ostatnimi profedipmpodle profesionalnich
povinnosti, jakoZzto mit mozZnost prakticky po#poostatni persondl ergoterapeutickych
sluzeb. (24)

Duvod problémové komunikace, ktera je znatelnd medn¢tlivymi odbornostmi
vidim zejména v rozdilném pohledu na rehabilitajatyo takové. Utitou konfliktnost ve
vzajemnych vztazich Ize sicékuly povazovat za uée vytv&enou, vy¥rajici z osobnostni
charakteristiky jedint. (26) Skuténé jadro problému vSak nachazim ve skoubsti, Ze
lékari, rehabilitani i oSetujici personal ve &sin¢ pripadi nikdy nevidi rehabilitanta jako
partnera, ale jako objekt, o kterém sami rozhodujtery informace nepigbuje. Tento
piistup vSak vede jen ke zbyteym rozpotim mezirehabilitujicim a zdravotnickym
personalemg¢asto i personalem samotnym, pokud se objevi jediktecy ma na rehabilitaci
nazor jiny. (27) U sester vidledku nedostajiciho personalniho obsazeni, pracovniho
pietizeni, nutnostifpsadi, nejednoznénosti role a ukdl odvadijicich je od pimé pée o
pacienta ¢asto dochazi ke ztw@ému stresu, vzniku syndromu vykai, konflikiim a

frustraci. Skuténost, Ze uvedené poruchy vkomunikaci omlijf spolupraci mezi



zdravotnickymi pracovniky, coz ime mit negativni dopad na klinické vysledky ¥ipé

nemocného, nemusim gstminovat. (26)

DalSi skuténost, kterA& mi P piijmu a vytvdeni anamnézy nev prichoziho
rehabilitanta komplikovala mou praci, byly zejménadostatené zapisy v fijmovych
zpravach. Tyto lekaké zpravy seipvazrt snazi vystihnout hlavni a vedlejSi diagnozu, jen
strikné zminuji predchozi hospitalizace, bohuZzel ale neobsahuji Zadriérmace
o rehabilit&nim pibéhu z gedchozich rehabilitaci. Z rehabilittho hlediska totiz neni
prilis vyznamna etiologicka diagndza nemoci. DaleianamjSi jsou poruchy funkci, které
se snazi rehabilitace odstowat. Pro tento del byla navrzena a v roce 1980 mezinatodn
prijata klasifikace ,Impairment-Disability-Handicapktera popisuje furdni zmény na tchto
ttech Urovnich. (15) Pokud trvalé postiZzeni vytaovliviiuje kvalitu Zivota, nerize byt
rehabilitace omezena jen na medicinské ped&ly. Pak musi jit o rehabilitaci ucelenou
neboli komprehenzivni, ktera je podle definice Wid@psana jako koordinované upl&tin
medicinskych, socialnich, pedagogickych a pracdvofmateni s cilem dosahnout u osoby se
zdravotnim postizenim co nejvysSi fénk Upravy a co nejupésiho za@azeni do
spolenosti.(15) Jelikoz vSak ani jednotlivé anamnézyokwd, zdravotni, rodinna, socialni,
pracovni) nejsou dostdi® zpracovany, byla jsem nucendt8inu €chto informaci zjistit
dodaténé od rehabilitanta. ProtoZe ale u nezanedbatelnébeepta osob po cévni mozkové
piihod pretrvava kognitivni, fipadre faticky deficit, bylo toto leckdy prakticky az neimé.

A prawk ve vysSe zmi#né situaci vidim jako velmi ptgbnou az nezbytnou komunikaci
s rodinou rehabilitujiciho. Navic je tak s@asrEé naplrtna i skuténost, kterou zniiuje I.
GulaSova z Tratianske univerzity, Zze velmiatezitym momentem i uzdravovani jedince je
pocit, Ze o 8ho maji jeho blizci zajem, Ze mu ¢gftpomoci. Ribuzni maji pi navstvach
vyprawt o solE, o tom, co se ge doma, mezitim co je dany jedinec hospitalizovdejen
rehabilitantovi, aleasto i rodig je dilezité pomoci pekonavat strach a obavyea kazdou
navstvou. Zvlasé pokud je u jedince diagnostikovana faticka poruga&komunikaceasto
obtizna, ®kdy aZ nemozna, jeutkzité rodinu seznamit stim, Ze skirtest, Ze jejich
piibuzny nehovii jeSt neznamena, Ze nerozumi. Samegre je dilezité rodinu nadéit, jak

s takovym jedincem  komunikovat.(28) S pravidly,eré je nutné ip komunikaci

s rehabilitanty dodrZzovat je€asto nutné seznamit i samotné rehaldiitapracovniky a
oSetovatelsky personal. V akutni fazi se povaZzuje zalnge z prvdadych uloh
zdravotnickych pracovnik pomoci také rodih dostat se z krize, ve které se ocitla

onemocgnim svého rodinnéhofslusnika. Krize totiz vyraznovliviiuje fungovani celé



rodiny. Role a povinnosti, kter&ide vykonavala osoba, ze které je nyni rehabilipgntévni
mozkové pihoct, se pesouvaji na ostatrileny, pogiipads zistavaji nezastoupené. Navic
rodina trpi strachem z prognézy a budoucnosti m&eg z toho, jak to budou vSichni nyni
zvladat.(28) Nejen proto je vhodné, pokud BEbyzni mohou z&astnit alespd jednou terapie
spolu s pacientem. Jen tehdy totiz, kdyudvék dokaze suveréern(i kdyz treba pomaleji,

s WtSi namahou apod.) vykonavatzné dennic¢innosti, mize také naplovat swij
individualni Zivotni program. Tam, kde je praktickékstainost vyrazd redukovéna, je
treba vSemi progtdky usilovat o jeji obnovu. Ztrata ssetnosti je (pokud je dotiny
schopen vhledu do své situace) goeana jako tryze Také bezprostdni okoli povazuje
ztratu soBstanosti za nes$sti svého druhu. Z uvedenychiwbdi je proto prakticka
sokestainost povaZzovadna za zdroj individualni radosti. #gnych divoda je ztrata
praktickych sobstanosti vysoce (a do ztaé miry pravem) obavanou realitou. (29)
V pocatcich rehabilitace&Sinou problémy s motivaci nebyvajiiiéhazi vsak v dok kdy si
rehabilitant z&ne uwdomovat, Ze pokroky jsou stale pomalejSi a &éadikalni nez
oc¢ekaval, nebo nez byly na fitku. Zarové musiieSit znénu socialni situace, bydleni,
partnerské problémy, mohouighazet stavy deprese, Uzkosti a rezignace. ZailegjtjSi
proto povazuji s pacientem o sagné situaci mluvit, poukazovat na jiz dosazendedyy,

pomoci hledat malé avsak redlné cile.

ProtoZze delem kvalitativniho vyzkumu je popis vzighokolnosti a situaci,fgemz
se vys¥tluji a provadji zobecrni, ziskava vhled do problému, @Fggac se problémy
identifikuji a otazky vyjasuji, pokusila jsem se komplexnost a speéaibist
ergoterapeutického fistupu vystihnout pomoci zpracovanékalika kasuistik. Podstatou
vSech kasuistik je pozorovani a popis jednotlivggipadi. (30) Pro kasuistiky jsem umysin
vybrala osoby siznymi néasledky, se kterymi se jako ergoterapeutas&ji setkavam.
Snazila jsem se vystihnout zejméndAsfup kognitivni terapie, ktera se u osob po cévni
mozkové pihodt ¢asto podciuje, restoze rehabilitaci iZeme zachovat zbytkovy potencial
porusené funkcai alespa zlepsit kvalitu Zivota nemocného posilovanim jekebehodnoceni
a socialnich kontakt (1) Hovaime-li o neuropsychologické terapii v ramci ergafee,
jedna se o individuathsestaveny trénink podle vyslediesti kazdého jednotlivce. Ugphy,
kterée mizeme Bhem terapie &ekavat, zaviseji zejména na oblasti, v niz se yruc
vyskytuji. (12) Jako pozitivni vidim také skatest, ze ve VRU Slapy nad Vitavou probiha
trénink kognice i pomoci PC techniky. #@acova rehabilitace se zafiuje na kognitivni

funkce a pedpoklada, Ze jejich zlepSeni ma vztah i na zldpdaisich funkci. Jedna se o typ



napravy ,in vitro“, u niz se iedpoklada, Ze zlepSeni vykon ,laboratdi* bude mit efekt
v celkovém zlepSeni zdravotniho stavu. Mezi vyhodyuZiti pciitacové techniky
v neuropsychologické rehabilitaci patnadna administrace Ukolkvalitni z@tna vazba
(nap. grafické znazomni reakniho ¢asu, vykon uvedeny v procentech atp.), flexibilita
(programy jsou schopny neun&va p@esré reagovat na dobré vykony i chyby pacienta),
schopnost uchovat dataiegnost zpracovani, usnadi prace terapeuta. Nevyhodou vyuZziti
progrant je skuténost, Ze #ktefi rehabilitanti maji minimélni zkuSenosti sgtacem, boji
se ho, nemaji wéru ve smysluplnost prace. DalSim problémem je p@mblefektu
generalizace potacove rehabilitace do kazdodenniho Zivota, cozZ diat ppro nepgitacove

metody (nap skupinovou psychoterapii), u gtaca je vSak vice akcentovafl3)

Z dalSich typickych nasledkcévni mozkové ithody, kterou se ve své praci zabyvam,
je otadzka spasticity. Pro oviievani spasticity existuje velké mnozstirzmych metod &asto
se zdiraziuje vyhoda jedné fed druhou. V Kklinické praxi se mivSak nejvice @kl
individualni a pragmaticky ifstup, ktery lze fizpisobovat zrdndm stavu rehabilitait
Pomerné velké procento pozitivhreaguje na elektrickou stimulaci, magnetoteragkomu
vice vyhovuje kryoterapie, jinému termoterapi@ltrazvuk. Nekdo spasticitu nejlépe ovlivni
pohybovou terapii. Je proto idealni, pokuddgergoterapii ize rehabilitant &kterou z vyse
zminovanych terapii podstoupit. Ergoterapeut pak jithagl ¥novat tolik ¢asu pokudm o
snizeni svalového tonu aiife se rovnou dnovat napiklad nacviku motoriky. VRU Slapy
sice stoji nafednich pozicich co se technického vybavenietydiky harmonogramu

jednotlivych procedur vSak jejich vliv naprostoaai smysl.

Ze sekundérni analyzy dat zdravotnické dokumentaedéteré jsem se zatiila vzdy
zejména na srovnani hodnoceni ve vstupni a vystypai&, vyplyva, ze byl stav v fibéhu
rehabilit&niho pobytu zlepSen, Ze byl kazdy rehabilitant ggou 0 charakteru a dbé
onemocgni a o nutnosti pokeavat v pohybovych aktivitach i v domacim ptesti. Jak jsem
se vSak jiz vySe zmovala, ogt mi zde chybi propojeni s pracovni a sociélni oz
rehabilitace. Proto v tomtaripadt nelze hoveit o komprehenzivni rehabilitaci, kterou WHO
obc¢ani se zdravotnim postizenim do vSech obvyklych aksipole€enského Zivota s vyuzitim

lé¢ebnych, pracovnich, pedagogickych a socialnichtfzoki. (31)

ProtoZze starSi jedinci pebuji casto delSi dobu k uzdraveni a navraceni jejich
puvodniho funkniho stavu, (29) aktivni rehabilitace byla optimél& probihat tak dlouho,

dokud Ize objektivé pozorovat zlepSeni neurologického deficitu. (2E)t® je dilezite, aby



tito byli 1éceni a oSé¢bvani multidisciplinarnim tymem, ktery bude ideiitfvat a podporovat
rezidudlni schopnosti a zajisti rehabilitaci k r@duréi zlepSeni sokstatnosti a moznosti
nezavislého Zivota. (29) Déale je nezbytné, atedmpropudinim ze zdravotnického Baeni
bylo rozhodnuto o optimalnim #pobu dalSi p#&, ktera bude odpovidat pebam kazdého
jedince. Sotiasré by pri propouséni mel byt rehabilitant informovan a péan o vSech
dulezitych skuténostech tak, aby mu bylo zndmo jak dale poédvat v rehabilitaci
a rekonvalescenci. (29) Mimo sekundarni preverniékhu gidruzenych nemoci zavisi dalsi
schéma p& a pomoci na vysledném zdravotnim stavu, stupmiahegického deficitu a mé
sokEstatnosti a samadzjmé na socialnim zazemi (moznost za@jst optimalni pée

v domacim prosedi ¢i nutnost dalSi institucionalni pé& s fevahou zdravotnickych nebo
socialnich prvk). (25) Neni pochyb o tom, Zovéku je nejlépe v rodi§ a to jak ve zdravi,
tak v nemoci. Intermitentni pé o nemocnéhdlovéka wtSinou negsobi rodinam potize.
NaracnéjSi je vSak dlouhodobé dokonce trvala pé. Sociologické vyzkumy sice hatia
tom, Ze rodinna a sousedsk&@@okryva 70 — 80 % opodstatrych poteb starych a starych
nemocnych lidi, profesionalové, ki® tyto lidi peuji se viak ndazdka setkavaji s rodinami,
které jsou v tomto s#énu dysfunkni. Plati, Ze rodina musi chtit, &a moci. Kdo chce, se i
nawi, coZz znamena, Ze si dovedecipgorganizovat. Vaznym problémem je vSak moci.
Prekazky jsoucetné: nevyhovujici bydleni, vysoka zé&tnanost, ekonomickéidody atd.
(29) Dulezité je proto informovat a seznamit rodinu s nastmi jakymi je nafiklad respitni
p&e, home care, domovy sdowvatelskou sluzbou, domovinky, systém domacbpatelské
sluzby atd. Dlezit4 je owt spoluprace s pracovniky ostatnich dbetetre rehabilitace a

socialni préace, ktera v3ak ve VRU Slapy naprosydich

Vysledky mého vyzkumu sice nebyly zpracovany diakig, nicmért z kvalitativniho
rozboru usuzuji za&yr, ze pravidelny trénink symbolickych i motorickydbnkci v ramci
ergoterapie u 0sob po cévni mozkovinpd vedl u vyznamnédiSiny €chto osob ke zlepSeni
v kognitivni i motorické oblasti. Zaroviez mého vyzkumu vyplyvd, Ze nécvik sskanosti
ma pozitivni vliv na poruchy motoriky, senzitivisysymbolickych funkci u osob po cévnich

mozkovych pihodach.

Za podstatné ve vySe uvedeném povaZzuji naslegupki:
a) individualni a komplexnitfstup k osobam po cévni mozkovéhod:,

b) mezioborow propojenou a navazujici spolupraci,



c) vyuzivani premorbidnich zajnpacienta,

d) tvorba kratkodobého a dlouhodobého ergoteragia@hip planu, ve kterém jsou j&sn
definované reélné cile a v neposlethtk zpitnd vazba mezi ergoterapeutem a pacientem.



7 Zaver

Cilem mé prace bylo charakterizovat ergoterapiisabopo cévni mozkovérihodk,
popsat, jak probiha ergoterapie ve VRU Slapy nathwsu a zjistit vliv ergoterapie na
sokestainost, poruchy motoriky, senzitivity a symbolickydankci u osob po cévnich
mozkovych pihodach. Domnivam se, Ze vysledky mé prace déstapoukazuji na okrajové
vnimani problematiky rehabilitace osob po cévnicbzkovych pihodach se specifickymi
poruchami. Umyslé jsem tedy vybrala takové kasuistiky, na kterychhmaivést praktické
rady jak ke konkrétnimu rehabilitantoviigtupovat, protoZze dalSim mym zé&mm, krong

teoretické analyzy dané problematiky, bylo réizfioznatky i na praktickou Grotie

Poslednim problémem, ktery jsem si n&giku psani této prace vyila bylo zjiseni
vlivu ergoterapie na jednotlivé aspekty cévni mazkgihody, ze kterého v fibchu prace

vznikly dwé pozitivni hypotézy, které jsou ro¥h sowasti me prace.

Vérim, Ze kasuistiky bude mozno vyuzit jako d@glrvyuky student, v prirozenych
podminkéach $ feSeni konkrétnich probl&mVyznam své bakatéké prace vidim i v mozZnosti
vytvoreni strategii, zajifijicich efektivni oS&bvatelskou a rehabilitai p&i konkrétnich

rizikovych skupin. Navrhy n&sSeni se zabyvam zejména vaémé diskuzi.
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