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UVOD

Problematika rizik a komplikaci prolongované imobility u pacientd po traumatu
mozku je pro ergoterapeuty aktudlni piibyvajici Cetnosti pacientli s traumaty mozku.
Podle (Lippert — Griiner, 2004) je to zplisobeno napiiklad rostoucim poc¢tem dopravnich
prostiedkil a dopravnich nehod, urazy pii adrenalinovych sportech a neustalym vyvojem
1ékatskych piistrojii, které umozni i tézce poranénym pacientim piezit, Casto vSak se
zavaznymi funk¢énimi poskozenimi. Ergoterapeut ma pfi ergoterapii pacientd po
traumatu mozku svoji nezastupitelnou roli, a to jak pii akutni 1é¢bé, pti pokracujici
1é¢bé, tak i po propusténi z hospitalizace.

Cilem prace je vytvofit uceleny ptehled o problematice pacientli po traumatu
mozku v akutnim stadiu (od jednotky intenzivni péce do jednoho roku od tirazu) pro
ergoterapeuty. Popsat mozna rizika a komplikace prolongované imobility a shrnout
metody, které mohou ergoterapeuté pii ergoterapii vyuzit. Pouzitymi metodami lze
zabranit negativnim dusledkiim poranéni. Dlivodem vytvofeni prace je nedostatek
ucelenych informaci o této problematice.

V teoretické casti jsou popsany zékladni pojmy problematiky tykajici se
zvoleného tématu. Informace jsou Cerpany z védomosti nabytych béhem tiletého studia
oboru Ergoterapie, z literatury a z konzultaci s odborniky v daném tématu.

V praktické casti jsou aplikovany kroky z teoretické Casti do praxe. Déle je
popsano funk¢ni vySetfeni hornich koncetin a nakonec metody vyuzivané v ergoterapii
u pacientll po traumatu mozku. V kapitole jsou pfilozeny dvé kazuistiky z Fakultni
nemocnice Motol v Praze a z Rehabilitacni kliniky Malvazinky v Praze.

Vystupem praktické ¢asti bude vytvoftit uceleny prehled o ergoterapii u pacientti

po traumatu mozku v akutni fazi.



1. TEORETICKA CAST

V teoretické Casti je definovan obor ergoterapie a jsou rozdéleny urazy hlavy. Je
popsan pohyb a imobiliza¢ni syndrom. Dale je zminéna rehabilitace a s ni spojené
podminky pro jeji uspe€snost a popsana stadia tizdravy pacientll. Na zavér prvni kapitoly

jsou uvedeny kognitivni a fatické funkce a jejich poruchy.

1.1 Ergoterapie

Ve skriptech (Lippert — Griiner, 2004) byla pro pojem ergoterapie pouzita
definice: ,,Ergoterapie je terapie motoricko — senzitivnich funkci a socidlnich schopnosti
s cilem dosazeni samostatnosti v osobnim, socidlnim a pracovnim zivoté. Cilem
ergoterapeutické intervence je docilit praci v multidisciplindrnim tymu zlepSenim
funkéniho poskozeni pacienta, zabranit progresi a vzniku sekundarniho poskozeni.*

Jind definice popisuje ergoterapii takto:, Ergoterapie je profese, ktera
prostiednictvim smysluplného zaméstnavani usiluje o zachovani a vyuzivani schopnosti
jedince pottebnych pro zvladani béznych dennich, pracovnich, zdjmovych a rekreac¢nich
¢innosti u osob jakéhokoli veéku sriznym typem postizeni (fyzickym, smyslovym,
psychickym, mentadlnim nebo socidlnim znevyhodnénim). Podporuje maximalné
moznou participaci jedince v bézném Zzivoté€, pricemz respektuje plné€ jeho osobnost a
moznosti. Pro podporu participace jedince vyuziva specifické metody a techniky,
nacvik konkrétnich dovednosti, poradenstvi ¢i ptizplisobeni prostiedi. Pojmem
zamestnavani jsou mysleny veskeré ¢innosti, které ¢loveék vykonava v prubéhu zivota a
jsou vnimany jako soucast jeho identity. Primarnim cilem ergoterapie je umoznit jedinci
ucastnit se zaméstnavani, které¢ jsou pro jeho zivot smysluplné a nepostradatelné.*

(Ceska asociace ergoterapeutii, 2008)

Na v€asném zahdjeni ergoterapie u pacientd po traumatu mozku zavisi kvalita
jejich zivota po propusténi z hospitalizace. Ta se indikuje jiz na akutnim oddéleni
(anesteziologicko — resuscita¢ni oddéleni a jednotka intenzivni péce) od 3. - 4. dne po
pfijeti pacienta (Véle, 2007) a ani po propusténi nekon¢i. Idealni doba terapie by méla
byt alesponi 3 hodiny denné.

Snahou ergoterapeutii je dosahnout co nejlepsi kvality zivota pacientl a jejich
sobéstacnosti, aby se mohli co nejdiive zaclenit zpét do spolecnosti.
Pfi prvni ergoterapii pacienta nejprve vySetiime napiiklad pomoci pozorovéni,

rozhovoru, standardizovanych i nestandardizovanych testd, zjistime rozsahy v kloubech.
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Podle vysledki ze vstupniho vySetfeni stanovi ergoterapeut kratkodoby a
dlouhodoby plan terapie, cile a intervence. Snazime se nalézt nejvhodnéjsi 1écebné
metody, které posléze prakticky aplikujeme pii 1€cbé. Ergoterapii pfizptisobujeme
jednotlivym pacientlim, protoze kazdy pacient miize mit jiné piiznaky i reakce na
ergoterapii. Také jejich progndza se muze lisit.

V akutnim stadiu se zaméfujeme predevSim na to, aby se pacientovi
nezkracovaly svaly a na udrzeni rozsahu kloubni pohyblivosti. Muzeme vyuzit
naptiklad polohovani t¢la v pravidelné se ménicich polohach, které jsou spolu s dalsimi
metodami zminény dale.

Po odeznéni akutniho stavu ergoterapeut podporuje senzomotorické funkce
pomoci aktivniho a pasivniho cviceni s pacientem, zaméciuje se na trénink ADL,
kognitivnich funkci a dalSich, které jsou popsany v casti 2.2.

Ergoterapeut pomutze vybrat vhodné kompenza¢ni pomucky, doporuci jejich
individualni upravu ¢i adaptaci a pomticku ptedepisuje. Ergoterapeut informuje pacienta
a jeho rodinu o dalSich moznostech terapie.

Také v domacim prostiedi mize byt ergoterapeut pacientovi napomocen, a to
v poradenstvi ohledné riznych pomuicek do domdacnosti ¢i odstranéni architektonickych
bariér. Po propusténi z hospitalizace se ergoterapeut zaméfuje podle (Kolektiv autord,
2004) na zaclenéni pacienta zpét do spolecnosti, Skoly, zaméstnani i osobniho Zivota.
Zamg¢iuje se predevsim na osamostatnéni pacienta v ¢innostech denniho Zivota a na jeho
nezavislosti na druhé osobé. Pokud toto neni mozné, snazi se ergoterapeut spolecné
s pacientem nalézt asistenta nebo vhodnou kompenzacni pomiicku, kterd mu nezavislost

umozni.

1.2 Rozdéleni urazi hlavy
Urazy hlavy jsou rozdéleny do né&kolika stupiitl. Nejéast&ji se setkdvame
s klasifikaci rozliSenou podle tize poranéni, jejimz podkladem je hodnoceni Glasgow
Coma Scale v akutnim stadiu.
V (Preiss, 1998) jsou urazy hlavy rozd€leny:
¢ Lehky uraz hlavy:
Lehky turaz hlavy (neboli komoce mozku) je nejCastéjSim ptipadem urazt hlavy.

Ptiznaky byvaji kratkd ztrata védomi, bolest hlavy, nevolnost, pfechodné zhorSeni



pozornosti, mySleni, inava, podrazdénost. Pii neurologickém vysetieni nejsou zadné
nalezy.
¢ Stfedné tézky uraz hlavy:

Do skupiny stfedné tézkych twrazi hlavy jsou fazeny pacienti s lehcimi
kontuzemi nebo s nekomplikovanym epiduralnim ¢i  subduralnim krvacenim.
V neurologickém nalezu se jiz mohou vyskytovat urcité zmeny.

¢ Té¢zky araz hlavy:

Do skupiny s tézkym trazem hlavy jsou zafazeni pacienti po alesponi
Sestihodinovém bezvédomi, kteti nejCastéji potiebuji intenzivni rehabilitacni péci.

¢ Perzistentni vegetativni stav:

V perzistentnim vegetativnim stavu jsou pacienti s t¢zkym poranénim hlavy a
s velice Spatnou prognézou, kteti nejsou schopni navazat kontakt s okolim a nepracuji u
nich korové struktury. Mnozi pacienti mohou pietrvavat v tomto stavu 1 nékolik let a

péce o né€ je zavaznym a Casto diskutovanym etickym problémem.

1.3 Patologicko — anatomické zmény u poranéni mozku

V literatute (Preiss, 1998) je rozdil mezi primarnim a sekundarnim poskozenim

mozku popsan takto:
¢  Primarni poSkozeni:

Primarni poSkozeni vznikd bezprostfedné po urazu. Nejcastéji poSkozenymi
strukturami jsou spodni ¢ast frontalniho laloku, pfedni spodni ¢ast temporalnich lalok,
corpus callosum, fornix, septum pellucidum. Kazdy pacient ma odliSnou prognoézu, a to
znacn¢ ztézuje 1 prabeh rehabilitace.

¢ Sekundarni poSkozeni:

Sekundarni poSkozeni nevznikaji bezprosttedné¢ po urazu, ale jsou jeho
disledkem. MiiZze vzniknout ischemie diky poruse dychaciho ustroji nebo jako odezva
hypovolemického Soku ¢i disledkem poranéni cév nebo edému mozku zvysujiciho

intrakranialni tlak.

1.4 Pohyb
Pohyb je podle literatury (Véle, 1997) popsan aktivni proces, ktery je

pozornost. Pohybem se zabyva se védni obor kinantropologie, ktery popisuje podrobnou
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diagnostiku motorickych poruch, fidicich nervovych funkci a psychickych funkci.
Poznatky této védy by mély slouzit k rozvoji celé osobnosti.
1.4.1 Ridici systémy pohybu
Pohyb je fizen z cévni nervové soustavy a d€li se na fidici systémy (Véle, 1997):
¢ Systém pyramidovy — fidi volni hybnost
¢ Systém extrapyramidovy — fidi mimovolni hybnost, je vyvojove starsi
¢ Limbicky systém se nepovazuje za fidici systém, ale za systém motivujici pohyb,
rozhoduje o celkovém zaméteni pohybu
1.4.2 Druhy zatiZeni organizmu:

Pfi dostacujicim pohybovém zatizeni se vykon pohybového systému zlepSuje
podle miry zatizeni pouzivané k tréninku. K negativnim diisledkim pii spravném
davkovani pohybu nedochazi. Naopak pii nadmérném zatizeni organizmu muze dojit
k omezeni pohybu pro bolest ¢i tinavu nebo ke strukturalnimu poskozeni.

Pohybova aktivita zpétné ovlivituje psychické procesy, proto je moznost vyuzit

pohybové aktivity i k ovliviiovani psychiky, naptiklad u autogenniho trénink.

1.5 Imobiliza¢ni syndrom

Dtlezitou soucasti komplexni 1écby akutni faze kazdé choroby je klid na lazku.
Ptilis dlouhy klid na lizku maze mit i své negativni disledky, které mohou byt nakonec
z komplikaci. Zejména u dlouhodob¢ nemocnych ¢i starych lidi je déletrvajici upoutani
na lizko zavaznym rizikovym faktorem.

Po 36 hodinach uplného klidu na lizku se zacinaji projevovat zmény
v organovych soustavach, a to nejvice na soustavé pohybové a obéhové, které jsou
vetSinou postizeny nejdiive. Dale jde o zmény v soustavé dychaci, nervové, zazivaci,
kozni a mocové. Béhem 7 — 10 dnil se vyvinou patologické zmény na organech vyse
uvedenych soustav, které se popisuji jako imobilizacni syndrom. Touto problematikou
se zabyva ve sv¢ literatute (Preiss, 1998).
1.5.1 PostiZené organové soustavy

Organové¢ soustavy lze rozdélit do zakladnich systémit, u kterych jsou popsany

oblasti s moZnostmi postiZeni imobiliza¢nim syndromem (Cihék a kol., 2002),



(Cihak, 2000) a (szs.tabor.indos.cz):
I. Kardiovaskularni systém
V kardiovaskuldrnim systému dochdzi k nejrizikovéjsim komplikacim z hlediska
zdravi pacienta.
¢ Ortostaticka hypotenze — Pfi zméné polohy pacienta z horizontalni do
vzpiimené polohy dochazi k rychlému poklesu krevniho tlaku a clovék je
ohrozen kolapsem. Proces vertikalizace by mél zapocit co nejdiive po
prelozeni na standardni oddéleni z intenzivni jednotky. Zacindme nejprve
sedem, poté stojem u pacientova lizka, a kdyZz toto zvlada bez potizi, mizeme
zacit s chiizi po pokoji a dale po odd¢leni.
¢ Pokles kontrakéni sily myokardu — Z dGvodu imobiliza¢niho syndromu
dochazi k nedostatku kyseliny mlécné bézné ziskavané Cinnosti kosternich
svali. Tyto okolnosti zplisobuji snizeni kontrakéni sily srde¢niho svalu a
vznik atrofie. S pacientem je potieba na lUizku cvicit nejprve pasivné, poté
pievezme aktivitu pacient a lze zacit s posilovanim svalovych skupin.
¢ Trombodza hlubokych Zzil — Pacient je ohrozen plicni embolii. K vzniku
trombozy prispiva velkou mérou dehydratace. Pied nacvikem pfesuni a
lokomoce dbame na navléknuté bandaze na dolnich koncetinach pomoci
elastickych puncoch sahajicich do tfi ctvrtin stehen. Trombdze muzeme
zabranit v¢asnou vertikalizaci pacienta. Po cvi¢eni dohlédneme na doplnéni
pitného rezimu pacienta.
I1. Pohybovy aparat
Dochézi ke kostnim a kloubnim zménam.
¢ Osteoporoza — Jestlize neni kost del$i dobu zatézovana, dochazi u ni
k odbouravani kostnich lamel a ke ztraté vapniku, ktery se zvysen¢ vylucuje
ledvinami. Tomu mzeme zabranit pravidelnym cvi¢enim s pacientem.
¢ Zmény na kloubech a svalech — Ke zménam dochézi z divodu snizZeni
kloubni pohyblivosti, ktera mize vést az ke ztuhnuti kloubti. Ubyva kloubni
tekutina a dochazi ke vzniku kontraktur Slach a svali ¢i k abytku svalové
hmoty. S pacientem pravidelné a denné cvicime, zprvu pasivné, poté aktivné

sam pacient. JestliZe je pacient imobilni, dbame na jeho spravné polohovani.



I1I. Systém dychaci

¢

Riziko vzniku plicni pneumonie — U pacientil v akutni fazi mize byt zhorSena
plicni ventilace a zmenSuje se plicni objem. V horizontalni poloze se branice
posouva kranidlnim smérem a objevuje se zhorSené vykaslavani. Prevenci je
cviceni, predevsim vsed¢, kdy s pacientem trénujeme odkaslavani sputa a

spravné dychani.

IV. Zazivaci systém

¢

Nechutenstvi — Nechutenstvi muze souviset s obtizemi pii polykani,
s parézou ¢i oslabenim zvykacich sval, s bolesti, se zhorSenim psychiky.
Jestlize ma pacient potize s polykdnim nebo s oslabenim zvykacich svald,
provadime orofacialni stimulaci, popsanou v ¢asti 2.2.

Zacpa — Je zplsobena nedostate¢nym pfisunem tekutin a nedostatkem
pohybu, diky ¢emuz dojde ke zpomaleni peristaltiky. Proto dbame na

pravidelné cviceni a doplitovani tekutin.

V. Mocovy systém

¢

VI. Kuze

¢

Vznik mocovych kamend a infekce mocovych cest — Oboji je disledkem
nedostate¢ného vyprazdnéni mocového méchyie vleze, nedostatecného
piisunu tekutin nebo zvySenim mnozstvi vapniku zptisobené¢ho zvySenym
odbourdavanim z kosti. S pacientem se zaméfime na ndcvik bridgingu, aby
mohl zacit s vyprazdiiovanim na lizku a odstranénim cévky. Tim zabranime

riziku pfenosu infekce do mocové trubice.

Dekubity - Vznikaji dlouhodobym pisobenim tlaku na mekké tkané.
Jako prevence poslouzi antidekubitalni lizko, které pravidelné méni

rozlozeni tlaku piisobiciho na pacienta, molitanové pomtcky a polohovani.

VII. Psychické zmény

¢

Na psychiku ptsobi dlouhodoby pobyt na lizku negativné. Pacient je
odloucen od své rodiny, chybi mu pestré prostiedi s podnécujicimi podnéty a
smysluplné vyuziti ¢asu. Proto provadime jak télesnou, tak psychickou
aktivizaci pacienta a snazime se podle pacientova prani vymyslet vhodny

program pro vyuziti jeho volného ¢asu.



1.5.2 Nasledky imobilizace
Pii imobilizaci se u pacienta rozviji komplikace, které mohou mit trvalé
nasledky. V¢asnou mobilizaci pacienta mizeme mnohym komplikacim piede;jit.
K nasledkiim imobilizace dle (Lippert — Griiner, 2004) patfi:
¢ Atrofie svalstva:
Nasledkem imobilizace dochazi k atrofii svalstva. Tento stav neni trvaly, avSak
navraceni do ptivodniho stavu trva déle, nezli doba imobilizace.
¢ Degenerativni zmény na chrupavkach:
Zmény na kloubnich chrupavkdch nastavaji pfi 3-4 tydenni imobilizaci
(Lippert — Griiner, 2004). Dochazi k redukci zékladnich slozek chrupavky a
k odkryvani (demaskovani) kolagennich vlaken.
¢ Degenerativni zmény vaziva a kolagennich vlaken:
Vznik kontraktur je podmifiovan zkracovanim vaziva.
¢ Osteoporoza:
K udrzeni rovnovahy mezi vystavbou a odbouravanim kostni tkdné ptizpiva
funkéni nebo statickd zatéz. Jestlize chybi, dochazi k atrofii kostni hmoty.

Atrofii ovliviiuje vék pacienta a doba imobilizace.

1.6 Rehabilitace

S pojmem rehabilitace se poprvé setkdvame v roce 1439, je prevzat z latinského
slova rehabilitatio a oznaCuje opétovné piijeti do plnych prav spolecenstvi
(Lippert — Griiner, 2004).

Rehabilitaci prochazi osoba po poranéni mozku, aby opét ziskala své predeslé
schopnosti nebo se naucila kompenzovat schopnosti, které urazem ztratila. Cilem
rehabilitace je dosazeni optimalni irovné fyzickych, kognitivnich a socialnich faktora
pii integraci do okolniho prostiedi (Preiss a kol., 1998).

V literatuie (Lippert — Griiner, 2004) a (Kolektiv autorti, 2004) je dale popsana
dilezitost poznani osobnosti pacienta premorbidné, protoZze ne vSechny zmény stavu
jsou zpusobené urazem. K tomu ndm pomuize rodina a ptatelé pacienta.

Podminky uspésné rehabilitace:

1. V¢asnost zahajeni rehabilitace
Podminkou dobré rehabilitace je zacit tento proces hned po stabilizaci pacienta

na anesteziologicko — resuscitacnim oddé€leni vyuzitim riznych stimulaci a cvicenim
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svali a kloubli. Absence jakékoli stimulace muze vést k zatuhnuti svali a vzniku
kontraktur.
2. Multidisciplinarni tym

Na rehabilitaci by se méli podilet rehabilitacni 1€kat, ergoterapeut, fyzioterapeut,
zdravotni sestra, logoped, klinicky psycholog, specialni pedagog a socialni pracovnik.
Za idedlni povazujeme situaci, pii niz tito odbornici spolupracuji v rdmci jednoho
rehabilitacniho tymu.
3. Vyhodnoceni schopnosti pacienta

Pacient je hodnocen pomoci vstupniho vySetfeni, standardizovanych i
nestandardizovanych testli, pomoci rozhovoru a pozorovani. To v§e ndm pomuze urcit,
jaky vliv maji poskozené funkce na provadéni kazdodennich aktivit.
4. Stanoveni realistickych cila, naplanovani ergoterapie

Pii plénovani ergoterapie vzdy musime vychédzet zindividuality kazdého
pacienta. Schopnosti pacienta je nejprve tieba peclivé zhodnotit a poté stanovit realné
cile. Lécba by méla byt sestavena tak, aby zohlediiovala vSechny psycho — senzo —
motorické ztraty. Cilem ergoterapie je dosazeni maximalniho stupné sobéstacnosti.
Ergoterapie musi byt provadéna s ohledem na aspekty pacientovy kazdodenni rutiny a
nelze ji provadét jen jako izolovanou ¢innost v nemocni¢nim prostiedi.
5. Posilovani zbylych schopnosti a u¢eni schopnosti ztracenych

Smér vyvoje pohybu je od proximalniho k distdlnimu. VSechny pohyby
postizenych koncetin by se mély provadét podle vyvojovych stupniii: pasivni pohyb,
aktivni pohyb s asistenci, aktivni pohyb a cviceni proti odporu. Pfi terapii zohleditujeme
postup jednotlivych fazi motorického vyvoje: pietaCeni — sezeni — stani — chtize.
6. Pouceni pacienta o kompenzacnich pomuckach, které mu pomohou nahradit
poskozené funkce

Kompenzaéni pomiicka umozni pacientovi vyrazné zlepsit kvalitu Zivota, a to
v oblasti dennich aktivit, vzd€lavani, zamé&stnani ¢i pii volnocasovych aktivitach. Diky
témto pomuckam muze i tézce postizeny ¢lovek zit plnohodnotné.

Ergoterapeut s pacientem vybira kompenzacni pomiticku individualné. Pted
pfedepsanim ji s pacientem vyzkous$i a poskytne mu informace, jak a kde muze

kompenzaéni pomicku ziskat.



Prostfedky zdravotnické techniky se rozd€luji dle literatury (Kolektiv autord,
2004) do tii zakladnich skupin:

¢ Implantaty, které se stavaji soucasti téla, naptiklad endoprotézy

¢ Pomtucky nahrazujici ¢astecné ¢i zcela ztracenou funkci nebo cast téla (t€la se

dotykajici), naptiklad protézy, ortézy, pomticky k sobéstacnosti, bryle, voziky
¢ Rehabilitaéni pomiicky od téla vzdalené, naptiklad automobily se specialni
upravou fizeni, bezbariérové upravy

7. Poradenstvi ohledné odstranéni architektonickych bariér

Poradenstvi se tyka napiiklad zajiSténi bezbariérového vstupu do domu,
odstranéni prahii, zptistupnéni koupelny — jestlize ma pacient pouze vanu, vyzkouset
sedacku do/na vanu nebo navrhnout pacientovi zabudovani sprchového koutu, pfipevnit
madla, ¢i vyménit zrcadla za sklopna, pokud je pacient na voziku. Na toaleté pacientovi
muzeme doporucit zvySeny nastavec na WC a nainstalovani madel. Jestlize ma pacient
napiiklad zrakové ¢i sluchové problémy, existuji rtizné hlasice, spotfebice se zvukovym
vystupem, barevné pasky na vypinace atd.
8. Utast rodiny na ergoterapii

V prvnich Sesti mésicich po urazu dojde u pacienta k nejviditeln€jSimu pokroku.
Po uplynuti této doby se pokrok nezastavi, ale neni jiz tak zjevny. K dal§imu zlepSovani
funkci dochazi i pét az deset let po Grazu (Lippert — Griiner, 2004). Proto je nezbytné
zapojit do 1écby rodinu, ktera s pacientem i po propusténi z 1éCebného zatizeni pracuje
na udrzovani a rozvijeni znovunabytych schopnosti pacienta a zaroven jej pozitivné

motivuje v tréninku.

1.7 Stadia uzdravy
Jednotliva stadia uzdravy mohou trvat u kazdého pacienta rizn¢ dlouhou dobu.
Navic nemtzeme s piesnosti urcit, kdy které stadium zacalo a kdy skon¢ilo.
Jednotlivé faze uzdravy pacienta jsou (Carraro, 2002):
¢ Chabost — Koncetiny pacienta jsou chabé, neni schopen s nimi pohybovat.
Cilem 1é¢by bude klouby stabilizovat a mobilizovat pouzitim metod
popsanych v ¢asti 2.2. Chabost byva ve vétSin¢ pripadi pfitomna pouze na
zaCatku poranéni, poté bud’ vymizi, nebo piejde ve spasticitu.
¢ Normalni tonus — V této fazi dbame na posilovani svalii ruky, na pfesnost a

preciznost jejich pohybt.
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¢ Spasticita — Velice ¢asto nastupuje po odeznéni chabé faze. SnaZzime se co
nejvice omezit nezadouci faktory prostfedi, které ptispivaji k jejimu
zvySovani. Jsou to naptiklad tyto faktory: chlad, hluk, stres, masaz, tézka

prikryvka, atd. Spasticité se snazime ergoterapii predejit.

1.8 Kognitivni a fatické funkce

Jelikoz na pacienta pohlizime jako na ucelenou bytost s mnoha potiebami,
zabyvame se pfi ergoterapii také funkcemi kognitivnimi i fatickymi, popsanymi v této
casti.

Diky plasticit¢ mozku a v€asnému zahajeni terapie mizeme docilit v urcité mire
reparace nervové tkan¢ (Kulistak, 2003), kterd mulze vést ke zlepSeni fyzickych,
kognitivnich a fatickych funkci. Neuralni sit€¢ maji velkou moZznost vytvaret nova
spojeni, ktera se vCleniuji do spojeni jiz vytvofenych a vytvaieji tak zpétné vazby. I po
poskozeni mozkové tkan€ dojde v urcité mire k reparaci nervové tkane.

1.8.1 Fatické poruchy

Po traumatu mozku se mohou vyskytnout tyto typy komunikacnich problém:

¢ Dysartrie:

Pti dysartrii je poruSena motoricka realizace feci. Je narusena fonace, zvuk feci,

hlaskovani 1 proces respirace. Dysartrie Casto souvisi s poruchou artikulace.

¢ Afazie:

Nejcastéjsi formou je exekutivni afazie. Pacient mé& problém pii mluveni,

premysleni ¢i nachézeni vhodnych slov. Pacient chape, co se mu fika, ale

nemuze priléhavé odpovédét, coz miize vést ke staviim tzkosti a deprese.

Druhym typem afazie je afazie senzoricka. Pacient nechépe, co mu ostatni tikaji

nebo pisi nebo chape jen velmi malo ztoho. Proto pouzivd slova, ktera

postradaji vyznam, nebo opakuje neustale jedno slovo

(www .klinickalogopedie.cz).

¢ Apraxie:

Apraxie znamena neschopnost vykonat nau¢eny pohyb nebo jeho ¢ast. Pacient

ma problém se sefazenim jednotlivych ¢asti pohybu ve spravném potadi za

sebou. Pacient bud’ vi, k ¢emu se pfedmét pouziva, ale neumi jej spravné pouzit

(ideomotorickd apraxie) nebo nevi, jak a k ¢emu pfedmét pouzivat (ideativni
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apraxie) ¢i ma problém

ttidimenziondlnich Utvarh (konstrukéni apraxie).

1.8.2 Poruchy kognitivnich funkei

Kognitivni funkce jsou vsechny myslenkové procesy, které nam umoziuji

sestavovanim  dvojdimenzionélnich

a

rozpoznavat, pamatovat si, ucit se a prizptisobovat se neustale se ménicim podminkam

prostiedi (www.cerebrum2007.cz). Do kognitivnich funkci zahrnujeme také vyssi

kognitivni, tzv. exekutivni funkce. Mezi kognitivni funkce patii:

¢

*

® & & 6 O O O O o o o o o

Orientace mistem, ¢asem osobou, situaci

Kratkodoba pamét
Dlouhodoba pamét’
Chépani instrukci
Pozornost

Planovani

Reseni problémi

Reg

Nonverbalni komunikace
Cteni

Psani

Pocitani

Socialni interakce
Prostorové¢ — vizualni kol

Konstrukéni tkol
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2. PRAKTICKA CAST

V casti 2.1 je vysvétleno funkéni vysetieni hornich kondetin, jelikoz horni
koncetiny jsou doménou ergoterapie. Pii vySetfeni pacienta se ergoterapeut zamétuje
také na vySetteni trupu a dolnich koncetin. V§ima si, jak pacient chodi, sedi, jaka je jeho
stabilita trupu pfi riznych polohach atd. V ¢asti 2.2 jsou popsany metody, které muize
ergoterapeut pii terapii pacientll po traumatu mozku vyuzit. Jednotlivé metody jsou
vybrany podle zkuSenosti z predeslych praxi a v textu jsou sefazeny abecedn¢.

V kapitole 2.3 jsou ptilozeny dvé kazuistiky z Fakultni nemocnice Motol v Praze
a z Rehabilita¢ni kliniky Malvazinky v Praze. V kazuistikach je popsana diagnéza
pacientll, socialné — pracovni anamnéza, ergoterapeutické vysetieni, vySetfeni hornich
koncetin, kognitivnich funkci a psychosocialnich dovednosti, silné¢ a slabé stranky
pacientl, vysledky testu Funk¢ni miry nezavislosti (FIM), ergoterapeuticky plan a

nakonec sebereflexe.

2.1 Funkéni vySetireni hornich konéetin
Prvné¢ se zamétfime se na vzhled koncetiny, na jeji drzeni, taxi. Vyzveme
pacienta, aby se s vyloucenim zraku dotkl naptiklad prstem Spicky nosu (Novakova,
2007). Diadochokinézu vySetfime u pacienta vsed¢ tak, ze rychle otaci dlanémi do
supinace a pronace.
¢ Funk¢éni rozsahy pohybu:
Ptejdeme k vysetieni rozsahti pohybu v kloubu ramennim, loketnim, zédp&stnim a
kloubti ruky. Zaznamenavame jak pohyby pasivni, tak aktivni.
¢ Koordinace:
Pro vysSetteni koordinace vyzveme pacienta, aby obéma rukama luskl prsty, dal
ruku v pést, tleskl, imitoval hru na klavir.
¢ Uchop:
Ptedlozime na stll pied pacienta n€kolik predméti pro zjisténi, jaké uchopy
zvlada a s jakymi ma problémy. VySetfujeme uchopy bidigitalni a pluridigitalni.
¢ Svalovésila:
Svalova sila se zjist'uje pouzitim svalového testu.
¢ Svalovy tonus:
Vsimame si, zda je svalovy tonus v norm¢ nebo zda je pfitomny hypotonus ¢i

hypertonus.

13



¢ Citlivost:

Zaméfujeme se na vySetfeni povrchového Cciti (taktilni, termické, algické,
diskriminac¢ni) a hlubokého ¢iti (polohocit a pohybocit).

Pii vySetfeni ma pacient zaviené oci, aby nevidél, kde se ho dotykame.
K vysetieni lokalizace se pacienta dotykdme tupym pfedmétem a pozadame ho, aby
identifikoval piesnou oblast doteku pomoci druhé ruky. K vySetfeni tepla a chladu si
pfedem pfipravime dvé zkumavky, jednu s teplou a druhou se studenou vodou, které
prikladdme na pokozku pacienta. K ur¢eni diskriminacniho ¢iti pouzijeme rozevienou
vlasenku, kterou se pacienta dotkneme, a pacient musi spravné identifikovat oba body.
Pro srovnani vysetiujeme ob& horni koncCetiny. Pro vySetini polohocitu nastavime
pacientovi zdravou horni koncetinu do urcité polohy a pacient musi svou postizenou
horni koncetinou polohu zdravé napodobit. U pohybocitu pacient postizenou horni
koncetinou kopiruje pohyb zdravé horni koncetiny.

Jestlize ma pacient postizeny obé horni koncetiny, vysetieni je stejné jako vyse,

protoze citlivost a pohyblivost na jedné horni konceting je vétSinou lepsi nez na druhé.

2.2 Metody vyuZzivané pri rehabilitaci pacienti po traumatu mozku
Na anesteziologicko — resuscitatnim oddéleni je prioritou obnova Zzivotné
dilezitych funkci. Po jejich stabilizaci mizeme piejit k ergoterapii a pacienta postupné
aktivizujeme. Jestlize je terapie kvalitné¢ poskytnutd, miizeme tim vyrazné zlepSit
zdravotni stav jedince.
NiZe jsou popsany jednotlivé metody vyuzivané pii rehabilitaci pacientd po
traumatu mozku.
2.2.1 Nacvik aktivit denniho Zivota
Zde jsou wuvedeny pouze persondlni aktivity denniho zivota, jelikoz
s instrumentalnimi se setkame spiSe v pozd¢jsi fazi 1€Cby pacienta.
Podle (Kolektiv autori, 2004) se jednd zejména o nacvik:
¢ Oblékani — Trénuje se jiz v akutni fazi, a to nacvikem na lizku. Pozadame
rodinu pacienta, aby pfivezli volngjsi obleCeni a kalhoty na gumu
k snadnéjSimu oblékani. K nazouvani bot mtize pacientovi slouZit 1Zice na boty,
boty na suchy zip, se samozavazovacimi tkani¢kami atd.
¢ Osobni hygiena — S jejim tréninkem zadindme téz co nejdiive, jak dovoli

celkovy stav pacienta. Patfi sem ndcvik myti obli¢eje houbickou, Cisténi zubd,
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¢esani, myti celého téla, coz bude pro pacienta nejvice obtizné a zaciname s nim
proto pozdéji.

¢ Sebesyceni — Pacient trénuje syceni 1zici nebo vidlickou a nozem podle toho,
jestli dokaze pouzivat obé horni koncetiny. Jestlize ma pacient obtize
s udrzenim ptiboru, upravime rukojet’ ptiboru nebo pouzijeme dlanové pasky.

¢ Pouziti WC — Snicvikem zafiname tréninkem bridgingu pro snadnéjsi
vyprazdiovani na lizku. Poté prechazime na trénink vyprazdiovani na toalet¢.

Pacienta zpocatku doprovodime a eventudlné doporu¢ime kompenzacni

pomticku uleh¢ujici pouziti toalety.

¢ Piesuny — Jakmile se pacient dovede na lizku otacet, za¢iname s tréninkem
pfesunt na zidli, na vozik, na WC a podobné. Je nutné, aby si pacient osvojil
posazovani tahem. Zac¢inad s houpavymi pohyby, se spojenyma rukama provadi
predklony se zvednutim panve. Pfi prvnim ndcviku piesuni stoji terapeut celem
k pacientovi a davd mu zevni oporu. Pacientovi horni koncetiny jsou polozeny
na ramenech ergoterapeuta, ktery mu jesté fixuje kolena koleny svymi.
Komu je tato metoda urcena?

Je vhodna pro pacienty se spasticitou, poruchami Citi, snizenou svalovou silou,
rozsahem pohybtl a pro pacienty, ktefi maji problémy s vykonavanim pADL. Pacienti se
stavaji nacvikem ADL nezavislymi na druhé osobé a tim podporujeme jejich
participaci.

2.2.2 Affolterova metoda

Pti jakémkoli pohybu je nutna interakce s okolim, na coz musime pii tréninku
ADL brét zietel (Lippert — Griiner, 2004). Pfi vykonéavani ¢innosti ADL pacient trénuje
nejen motorické schopnosti, ale snazi se béhem aktivity ziskat co nejvice informaci o
svém okoli. Vnima své pohyby vizudlné 1 auditivné, proto by pacienta nemél
ergoterapeut rusit slovnim vedenim.

K ¢emu je tato metoda urcena?

Pacient dostava do téla signaly auditivni, sluchové, hmatové, ¢ichové, chutové,

¢imz podporujeme stimulaci vice organti najednou a tedy 1 jejich propojeni.
2.2.3 Aktivni pohyby
Aktivni pohyb vykonava sam pacient vlastni silou. Podle svalové kontrakce se

aktivni pohyby d¢li (Carraro, 2002):
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Izometrickd kontrakce — Neméni se délka svalu, ale jeho napéti, mluvime o
statické svalové praci.

Izotonicka kontrakce — M¢éni se délka svalu i1 napéti. Jde o svalovou praci
dynamickou.

Koncentricky pohyb — Pii pohybu se sval zkracuje. Pohyb je veden obvykle
proti gravitaci. Pouziva se pfi posilovani svala.

Excentricky pohyb — Pfi pohybu se sval protahuje, a to ve sméru gravitace.
Postizometricka relaxace — Pouziva se pro zvétSeni rozsahu pohybu v kloubech
nebo k protazeni zkradcenych svalid. Pacient provede pohyb v kloubu do
maximalni polohy. Ergoterapeut klade odpor a tim nastane izometricka
kontrakce, jejiz délka €ini cca 15 vtefin. Poté nasleduje uvolnéni.

Na cviceni se pacient pln¢ soustiedi, proto by mélo probihat v klidném prostiedi.

Cviceni je doprovazeno slovni instrukci, jednoduchymi a srozumitelnymi povely. Je

dilezita spravna fixace kloubu, aby nedochéazelo k pohyblim v jiném segmentu. Podle

energetické narocnosti jsou aktivni pohyby popsany takto (Carraro, 2002):

¢

Kyvadlové — Mohou se pouzit jen v nékterych polohach a kloubech, naptiklad
v predklonu s horni koncetinou voln¢ visici provadime kyvadlovy pohyb
v ramennim kloubu. Jejich ucelem je relaxace a néacvik izolovaného pohybu
v kloubu

Svihové — Jsou to pohyby rychlé a slouzi k protaZeni svalt

Tahové — Jsou pohyby pomalé, provadéné v maximalni kontrakci. Pacient tak

ziskava svalovou silu, kterd se muze jesté zvySovat kladenim zevniho odporu.

Pro koho je tato metoda urcena?

Pro pacienty, ktefi jiz mohou provadét pohyby aktivné k udrzeni ¢i zvyseni

rozsahu kloubti, ke zvyseni svalové sily, k relaxaci.

2.2.4 Aproximace

Pomoci aproximace muzeme podpofit proprioceptivni vniméani v kloubu,

pomize ndm zmirnit spasticitu pacienta nebo posilit jeho svalovy tonus.

Aproximaci podle (Haladova a kol, 1995) rozumime situaci, kdy se dva klouby

piiblizi k sobé pomoci tlaku. Mizeme ji provadét vleze, vsed¢€ Ci ve stoji, a to na vSech

kloubech horni konéetiny, trupu i na kloubech dolnich koncetin.

K ¢emu je tato metoda urcena?

Ke snizeni spasticity, k podpote proprioceptivniho vniméni v kloubu.
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2.2.5 Bazalni stimulace

Bazalni stimulace je dle (www.bazalni-stimulace.cz) komunikac¢ni, interakéni a
vyvoj podporujici stimulacni koncept, ktery se orientuje na vSechny oblasti lidskych
potieb. Bazalné stimulujici osSetfovatelska péce se prizptisobuje véku a stavu klienta.

Zakladem metody je propojeni pohybu, komunikace a vnimani. Pacient je pii
terapii bran jako partner.

Zakladnimi prvky stimulace jsou:
1. Somatickd stimulace
2. Vestibularni stimulace
3. Vibrac¢ni stimulace
Dale se pouzivaji stimulace:
1. Opticka stimulace
2. Auditivni stimulace
3. Taktiln¢ — hapticka stimulace
4. Olfaktoricka stimulace
5. Orélni stimulace
Tento koncept umoziuje neustaly pfisun podnétl z vlastniho organizmu a také z jeho
okolniho svéta.
Komu je tato metoda urcena?

Pouziva se po trazech mozku, u pacientii v apalyckém stavu, u déti predcasné
narozenych, dale v péci o déti i dospélé s vrozenym intelektovym a somatickym
postizenim a u lidi s riznymi akutnimi a chronickymi onemocnénimi.

2.2.6 Bobath koncept

Pouzitim Bobath konceptu mulzeme zabranit patologickym reflexim a
abnormalnimu svalovému tonu (Haladova a kol, 1995). Zikladnim piedpokladem
uspésnosti konceptu je provadét jej kontinudln€é 24 hodin denné. Proto je nutné, aby se
na ném podilel veSkery oSetfujici persondl a rodina pacienta. Diky tomuto konceptu
vnima pacient symetrii svého téla a zapojuje postizenou stranu do vSech Cinnosti, které
v prub¢hu dne provadi. Pareticka strana tak dostdva fyziologické informace a spasticita
se snizZuje.

K ¢emu je tato metoda urcena?
Bobath koncept je vhodny pro pacienty po traumatu mozku, protoze podporuje

zapojovani postizenych casti téla do veSkerych Cinnosti. Tim se sniZuje spasticita a
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postizena Cast téla dostava informace, ¢imz se docili obnovy pohybu. Bobath koncept se
neoznacuje slovem metoda, jelikoz je to spiSe dvacetictythodinovy program, ktery
dodrzuje jak pacient, tak ostatni Clenové zdravotnického personalu pii veSkerych
¢innostech 1 pfi ostatnich terapiich.
2.2.7 Metoda Brunnstromové

V metodé¢ Brunnstromové (Lippert — Griiner, 2007) je pacient ergoterapeutem
vyzvan, aby pohyboval soucasné jak s ochrnutou horni koncetinou, tak se zdravou horni
koncetinou kontralateralné, symetricky a proti mechanickému odporu. Tato metoda neni
prilis vhodna ke snizeni spasticity koncetiny.
K ¢emu je tato metoda urcena?

Pacient dostava informace také do postizené koncetiny, coz vede k jeji rychlejsi
rekonvalescenci.
2.2.8 Bukofacialni a orofacialni stimulace

Bukofacialni a orofacidlni stimulace znamend nacvik krmeni, kousani, polykani
a hlasova uprava, sc¢imz ma pacient po traumatu mozku casto problém
(www.zszahradka.cz).

Stimulace se provadi vramci logopedie. Jeji prvky jsou vyuzitelné také
v ergoterapii pii ndcviku pADL — syceni.

Provadi se podle jednotlivé potieby pacienta:

1. Lehkym dotykem
Manipulaci Stétcem
Termalni stimulaci (ledové ty€inky)
Stiskem nebo tlakem

Vibracemi

A O i

Natahovanim, potahovanim tvafovych a zvykacich svalt

Cvi¢ime vyplazovani jazyka, ovladani mimickych svalt, svalii Celisti a tvafi. Pti
jejim nacviku dbame na spravny sed. Pacient sedi rovné, hlava je podlozena polstarem,
aby nepadala dozadu.
Komu je tato metoda urcena?

Je ur€ena zejména pacientim s hypertonii ¢i hypotonii mimickych a zvykacich

svall. Nasim cilem je normalizace tonu tvaii a rtl, ¢imZ umoznime pacientovi syceni.
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2.2.9 Dlahovani

Dlahovani ruky pomoci termoplastu se pouziva pfi poranéni nebo pii funkénim
postizeni ruky nebo zapésti. Imobilizaci postizeného segmentu lze docilit jeho
regenerace, pricemz dlaha nebrani pohybu v ostatnich segmentech horni koncetiny.
Vychazi ze znalosti anatomie a kineziologie.

Dlahy maji schopnost paméti, tvarovatelnosti teplem a snadné remodelizace
podle aktualnich pozadavki pacienta.
K ¢emu je tato metoda urcena?

Dlahovani se pouziva k urychleni hojeni, k navratu ztracené funkce nebo k jeji
kompenzaci, snizuje bolestivost a brani vzniku nezadoucich komplikaci.
2.2.10 Ergoterapie fatickych poruch

Pti ergoterapii fatickych poruch se zaméfujeme na nacvik mluveni a dychani
pomoci logopedickych cviceni a tréninku dechu. Snazime se o udrzeni socialnich
kontakti mezi pacientem a rodinou ¢i ostatnimi pacienty. Pacienta zapojujeme do
skupinovych ergoterapii. Pokladame spiSe otazky, na které je mozno odpoveédét ano/ne,
poskytneme pacientovi komunikaéni tabulku, pokud je potieba. U apraxie se
zamétujeme na rozc¢lenéni pohybu do dil¢ich ¢asti, které procvicujeme nejprve zvIast a
poté je zatadime zpét do komplexniho pohybu (www.cerebrum2007.cz).
2.2.11 Ergoterapie kognitivnich poruch

Kognitivni funkce posilujeme pomoci rtiznych cvi¢eni a pomicek zaméeienych
na jednotlivé postizené oblasti.
2.2.12 Stimulace ¢iti

Provadi se pfed cvicenim kuvolnéni spastickych svali. V této metode
vyuzivame povrchové i hluboké senzorické stimulace. Pro piehled je pouzito déleni
uvedené v literatute (Haladova a kol, 1995).

Stimulace citi zahrnuje:

¢ Kartacovani — Zaciname kartdCovat pletenec ramenni a postupujeme smérem

k prstim. Rychlé kartdCovani volime pro nabuzeni a stimulaci svalti a naopak

pomalé, tdhlé vedeni kartdCe pouzivame k navozeni svalové relaxace. Pfi

kartaCovani dbame na smér tahu kartd¢e. Smér distalni podporuje stimulaci

svalii koncetiny, naopak smér proximalni podporuje dorzalni flexi zapé&sti.

¢ Poklep a tfeni — Vede ke zvySeni tonu agonisty a k inhibici spastickych

antagonistu.
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¢ Ledovani — Kratkodobé pouziti chladu (3 — 5 sekund) je stimulujicim
prostiedkem, pouziva se ke snizeni spasticity.
¢ Vibrace — Stimulujeme pomoci ladicky hloubé&ji ulozené struktury.
K ¢emu je tato metoda urcena?
Ke snizeni spasticity, k aktivaci koznich receptorti, k navozeni relaxace svalt.
2.2.13 Pasivni pohyby
Pasivnim pohybem se oznacuje pohyb, ktery vykonava druhéd osoba nebo pfistroj
za naprosté relaxace svalstva pacienta (Carraro, 2002).
Ugelem pasivniho pohybu je:
¢ Udrzet ¢i zvétsit kloubni pohyblivost
¢ Protahnout zkracené svaly
¢ Zabranéni vzniku kontraktur
¢ K vypracovani pfedstavy pohybu
Déli se podle doby trvani (Carraro, 2002):
¢ Staly
¢ PieruSovany
¢ Postizometricka relaxace, coz znamend protazeni svalu po jeho pifedchozim
napéti
Zasady pfti pasivnim cviceni:
¢ Spravné drzeni koncetiny — podepfit cviceny segment, nedrzet za svaly, se
kterymi chceme pracovat
¢ Spravna fixace — je nutnd k zabranéni souhybtl jinych svalovych skupin,
fixace se nesmi provadét pres dva klouby
¢ Pohyb provadét pomalu, pouze do pocitu bolesti
¢ Provadét pohyb se soucasnou trakci segmentu
V literatute (Kolektiv autorti, 2004) je uvedena idealni doba cviceni 2 — 3 krat
denné. Pro ucel udrzeni volnosti v kloubu opakujeme pohyb 5 —7 krat a pfi cviceni za
ucelem jeho uvolnéni, napiiklad po frakturach nebo kontrakturach, opakujeme pohyb
10 — 15 krat.
2.2.14 Perfettiho metoda
Pfi této metodé se pacient soustfedi na postizenou koncetinu
(Lippert — Griiner, 2004), coz vede ke snizeni svalového tonu. Pfedejdeme tim vzniku

nezadoucich asociovanych reakci ¢i automatizovanych pohybii.
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Na zacatku ergoterapie vede pohyby pacienta ergoterapeut, pacient pouze
spolupracuje. Poté provadi pohyby pacient sdm, a to za neustalé¢ vizudlni kontroly.
Veskeré pohyby provadime pomalu, aby nedoslo naopak ke zvyseni svalového tonu.
Doporucuje se stiidani vychozich pozic z divodu predchazeni nevhodnym motorickym
vzorcim.

Pro koho je tato metoda urcena?

Metoda slouzi k udrZeni rozsahti v kloubu, k utvofeni t€lesného schématu a
k ziskani novych stimult.

2.2.15 Proprioceptivni nervosvalova facilitace (PNF)

PNF neboli Kabatova technika vyuziva pohyby, pii kterych pracuji svalové
skupiny v prostoru, a to v pohybovém vzoru spiralnim nebo diagonalnim. Spiralni smér
pohybu vyuziva rotaci, diagonalni smér pohybu je veden kiizenim stiedové osy téla
pacienta. Pouzivaji se k usnadnéni pohybu pomoci signald, které do téla pomoci cviceni
s diagonalami vstupuji. Signdly vychdzeji ze svalového vieténka, Golgiho aparatu,
koznich a kloubnich receptort.

PNF provadime nejprve u pacienta v poloze vleze na zadech. Jakmile tyto
pohyby pacient zvlddne, mlzeme je zkusit také v jinych polohach
(Haladova a kol, 1995).

Diagonalni pohyby jsou sestaveny nejen pro horni koncetiny, ale také pro dolni
koncCetiny, hlavu a krk, horni ¢ast trupu a dolni ¢ast trupu, pfiCemz v praci jsou popsany
diagonaly na hornich koncetinéch.

1. diagonala
¢ Flekeni vzorec:

Vychozi poloha:
Prsty: extenze, abdukce smérem ulnarnim
Zapesti: extenze smérem ulnarnim
Ptedlokti: pronace
Loket: extenze
Rameno: extenze, abdukce a vnitini rotace

Pohyb:
Prsty: flexe, addukce smérem radiadlnim
Zapésti: flexe smérem radialnim

Ptedlokti: supinace
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Loket: zistava natazeny
Rameno: flexe, addukce a zevni rotace
¢ Extencni vzorec postupujeme od konce zpét do vychozi polohy
2. diagondla
¢ Flekeni vzorec
Vychozi poloha:
Prsty: flexe a addukce smérem ulnarnim
Zapésti: flexe smérem ulnarnim
Predlokti: pronace
Loket: extenze
Rameno: extenze, addukce a vnitini rotace
Pohyb:
Prsty: extenze a abdukce
Zapésti: extenze smérem radialnim
Predlokti: supinace
Loket: ziistava natazeny
Rameno: flexe, abdukce a zevni rotace
¢ Extencni vzorec postupujeme od konce zpét do vychozi polohy
K ¢emu je tato metoda urcena?
Metoda slouzi k usnadnéni pohybu signaly, které do téla cviCenim vstupuji,
k uvolnéni spasticity, ke zvysSeni rozsahu v kloubech.
2.2.16 Polohovani
Polohovéni je predevsim v akutni fazi velice diilezitou souc¢ésti 1écby. Slouzi k
zabranéni vzniku dekubitl, kontraktur nebo jako prevence omezeni pohybu v kloubech.
Dle literatury (Carraro, 2002) pomaha predejit:
¢ Muskularné skeletalnim deformitam
¢ Prolezenindm
¢ Problémim s krevnim a lymfatickym obéhem
¢ Podporovat rozpoznani a uvédomeéni si postizené strany
Rozeznavame tyto druhy polohovani:
¢ Antalgické — Pacient jej zaujima v akutnim stadiu ke snizeni bolesti. VétSinou
poloha neni fyziologickd. Proto by pacient v této poloze nem¢l setrvat po

delsi dobu, jinak hrozi vyvoj sekundarnich zmén na pohybovém aparatu.
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¢ Preventivni — Prevence Spatného postaveni v kloubech, svalového zkraceni.
Kloub je vétsSinou ve stfednim postaveni.

¢ Korekéni — Pouziva se pifi omezeném pohybu, zkricenych svalech,
deformitach a podobné. Toto polohovani slouzi k upravé nefyziologického
postaveni.

V kazuistikach jsou vyuzivany pii praci s klientem piedev§im preventivni a
korek¢ni polohovani.

Spatné polohovani miize vést ke ztuhlosti nebo omezenému rozsahu pohybu.
Proto by méla byt poloha pacienta podle (Carraro, 2002) ménéna kazdych 40 minut a
mély by se stiidat tyto polohy: leh na zadech — leh stfidavé na obou bocich — leh na
biiSe. Nasledkem castého stiidani poloh kloubti a ¢asti téla dochézi k vysilani stimult ze
zatézovanych ¢asti téla do mozku.

Nejprve pacienta polohohujeme pasivné. K udrzeni polohy pozadované polohy
se pouziva raznych prostiedkd jako naptiklad antidekubitdlniho lizka, molitanovych
polstarka, valct, stoceného ru¢niku, polstaie, atd. Podporujeme co nejcasnéjsi aktivizaci
pacienta.

Spravna poloha zabraiiuje vzniku komplikaci zdravotniho stavu pacienta a
zmiriiuje bolest. Pii kazdé zméné polohy kontrolujeme barvu klize. Jestlize dojde ke
jejimu z€ervenani, hrozi riziko vzniku dekubitli a doba mezi zménami poloh se musi
zkratit.

Jaky vliv ma poloha na svalovy tonus?

Polohovéni se pouzivd k ovlivnéni svalového tonu. Neékteré polohy svalovy
tonus zvySuji, jiné naopak snizuji. Piiklady polohovani popsany nize jsou zaméieny
zejména na pacienty s jednostrannym postizenim. Jestlize ma pacient postizeni

oboustranné, vychazime ze stejnych poloh.

23



Ptiklady polohovani popsané v literatute (Kolektiv autort, 2004):

e Poloha na ltzku vleze na zadech (viz obr. €. 2.1):

*® & o o

¢

L

Obr. €. 2.1 — Poloha na zédech
Hlava je oto¢ena smérem k postizené stran¢ a je mirné podloZena polstarem
Ramena jsou téZ podlozena polStaiem
Ruka je dlani dola, prsty jsou natazené
Kycel je podlozena polstafem jako prevence retrakce a poklesnuti panve se
zevni rotaci nohy
Koleno je podlozeno polstafem, abychom dosahli semiflexe a zabranili tak
zevni rotaci

Pod chodidlo je mozné umistit polstar

Pti dobré funkci ramenniho kloubu je mozna tato poloha:

Nebo:

¢

¢

* & o o

Hlava neni zdviZena piili§ pomoci polStare

Rameno je zdvizeno vpied, paze oto¢ena ven, loket je ohnuty, zapésti spociva
na polstari

Kycel a koleno jsou v semiflexi

Pod chodidlo je mozné umistit polStar

Paze je otoCena ven
Loket je nataZeny, dlait sméfuje vzhiru
Kycel a koleno jsou v semiflexi

Noha je mirn¢ ve vnitini rotaci
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e Poloha vleZe na boku:

Leh na boku na postizené stran¢ (obr €. 2.2):

Obr. €. 2.2 — Leh na boku na postizené stran¢
¢ Rameno je tazeno vpied, paze je otoCena smérem ven
¢ Loket je natazeny
¢ Horni koncetina je umisténa tak, ze dlan lezi nejvyse podloZena polStafem
¢ Postizena dolni koncetina je natazena, koleno je v semiflexi
¢ Nepostizena dolni koncetina je ohnuta

Leh na boku na nepostizené strané viz (obr. €. 2.3):

Obr. €. 2.3 — Leh na boku na nepostiZzené strané
¢ Hlava mirn¢ podepiena polStafem, nemela by byt otocena k postizené strané
¢ Postizend paze je tazena vpied na polStafi
¢ Loket a zapésti jsou natazené, ruka a prsty rovnéz

¢ Postizena dolni koncetina je ohnuta na polStafi v rotacni poloze
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e Poloha na bfise (obr. €. 2.4):

Obr. ¢. 2.4 — Leh na bfise

Pronovana poloha pro osobu s uvolnénym ramennim kloubem, bez kloubnich omezeni a
retrakce:

Hlava je otoCena k nepostiZzené strané

Postizena paze je zdvizena nahoru a vpied

Loket, zapésti a prsty jsou natazené

Postizena kycel je natazend, nepostizena dolni koncetina je v semiflexi

® & & oo o

Holenni kost musi byt podepiena polstaii, aby nedoslo k plantarni flexi
chodidla a k udrzeni semiflexe postizené¢ho kolena
Pronovana poloha z divodu inhibice:
¢ Hlava je otocena smérem k nepostizené strané
¢ Postizena paze je umisténa podél téla dlani vzhiru
¢ Nepostizena dolni koncetina je natazena
¢ Kycel postizené dolni koncetiny je nataZzena a koleno ohnuté
e Posazovani na lizku, které je spravné provedeno dle obr. ¢. 2.5. Na obr. €. 2.6 je
zobrazen polosed s tendenci sklouzavani k dolni casti postele

(Kolektiv autort, 2004):

Obr. €. 2.5 — Posazovani na lizku (spravny sed)
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Obr. €. 2.6 — Posazovani na lizku (Spatny sed)
¢ Trup je vzpiimeny — polStare jsou umistény za zady, ne za hlavou
¢ Vahu nesou obé hyzd¢
¢ Rameno je tazeno vpied, paze je vytocena zevné a je v extenzi
Pro koho je tato metoda ur¢ena?
Zejména pro pacienty imobilni, ktefi nejsou schopni aktivni mobility na lizku a
u kterych hrozi vznik dekubitd ¢i zkracovani Slach a svalt
2.2.17 Posilovani senzorickych vjemi
Pohyb clovéka je dle (Carraro, 2002) odpovédi na senzorické viemy piijimané
z okoli. Jsou to vjemy zrakové, sluchové, dale také povrchové a hluboké citi. Témito
vjemy ziskdvame ptedstavu o postaveni svalll a kloubtl v prostoru, coz oznacujeme jako
proprioceptivni smysl. Pacient po traumatu mozku ztraci proprioceptivni €iti, zapomina
pocit normalniho pohybu a zacina pouzivat pii pohybu abnormalni pohybové vzorce.
Proto pii ergoterapii vyuzivame co nejvice stimull — zrakovych, sluchovych, ¢ichovych,
chut'ovych i hmatovych.
K této tématice je uvedeno né€kolik rad pro ergoterapeuta, jak posilovat
senzorické vjemy pacienta:
¢ Sluch: Pfi terapii pouzivame kratkych a dynamickych poveld, stojime pfitom
celem k pacientovi. Povely mlizeme pacientovi nejprve piedvést pro jeho
lepsi pochopeni cviku. Artikulujeme zieteln¢ a nahlas.
¢ Zrak: Pfi cviceni s hornimi kon¢etinami upozornime pacienta, aby je fixoval
o¢ima i s pohybem hlavy.
¢ Cich: Stimulujeme riznymi vinémi, které ma pacient rad.
¢ Chut: Pfi jeji stimulaci pouzivame StéteCek namoceny ve §tave rizné chuti,
kterym ptejizdime po jazyku a po vnitini stran¢ Gst. Mzeme vyuzit metod

orofacialni stimulace.
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¢ Hmat: Hraje velice dilezitou roli nejen pfi prvnim styku s pacientem, kdy
slouzi k navazani dobrého vztahu mezi ergoterapeutem a pacientem. Dotek
ergoterapeuta pii vedeni pacientovy horni koncetiny musi byt dostatecné

pevny, nesmi vSak bolet.

2.3. Kazuistiky
V kazuistikach jsou pouzivany nésledujici zkratky:
stp. —stav po ...
Th — torakélni obratle
pADL — personalni aktivity denniho zivota
1ADL — instrumentalni aktivity denniho Zivota
LHK — leva horni koncetina
PHK — prava horni koncetina
MC — metakarpalni klouby
IP — interfalangeélni klouby

2.3.1 Kazuistika 1

Predmét: Ergoterapie — souvisla praxe

Pracovisté: Motol — spindlni jednotka, rehabilita¢ni oddéleni pro dospélé
Datum vykonani praxe: 26. 5. -27. 6.2008

Datum vypracovani: 20. 6. 2008

Pacient J. S.
Narozen roku 1987
K hospitalizaci ptijat 16. 5. 2008 s diagnézou:

Stp. trazovém subduralnim krvéaceni vpravo, evakuaci hematomu, dekompresni
kraniotomii a edému mozku vzniklého padem zvysky 10 metrii na kolejiste
pravdépodobné v sebevrazedném umyslu.
Pacient absolvoval ergoterapeutické vySetfeni 2. 6. 2008. Piedtim pacient nem¢l
ergoterapii indikovanou.
PridruZené diagnozy:

posttraumaticka encefalopatie

stp. splenektomii pro fisuru sleziny

28



stp. laceraci a kontuzi plic

stp. fraktute obratle Th 9 — 11

stp. fraktutfe zadni hrany levého acetabula
stp. fisufe jater

stp. urosepsi

stp. plastice kalvy

akutni tonsilitis

astma bronchiale

paranoidni schizofrenie

konzument alkoholu, THC, LSD

SOCIALNE —- PRACOVNI ANAMNEZA
Osobni anamnéza:

Od roku 2005 1éCen na psychiatrii pro paranoidni schizofrenii, hospitalizovan
v psychiatrické 1é¢ebn¢ Bohnice, dale ambulantni 1écba.

Od détstvi je pacient v péci alergologa pro astma bronchiale, roku 2006
hospitalizovany pro alergicky zachvat pii infektu dychacich cest.
Rodinna anamnéza:

Pacient bydli ve spole¢né domécnosti s matkou, otcem a bratrem v rodinném
domé u Prahy. Dim je bariérovy, k hlavnimu vchodu vede 10 schodi. V interiéru jsou
prahy. V koupelné je zabudovéan sprchovy kout, maji zaroven i vanu. Toaleta je pry

prostornd, bez madel.

ERGOTERAPEUTICKE VYSETREN{
pADL:
Piesuny
Trénink pfesunil z 1zka na vozik, nutna pomoc druhé osoby, sdm se nepostavi.

Syceni

Pacient se naji LHK, pouziva vidlicku, nebo 1Zici - pluridigitalni uchop palce
proti 2-4 prstu (takto dle matky jedl i pfed urazem), potravu musi mit pfedem
nakrajenou, sam ji nenakrdji, ani si ji sdm nenabere na piibor, musi byt dopomoc druhé
osoby pfi nasmérovani potravy do ust.

Pacient pfi jidle usina, musi se na né¢ho neustale hovorit.
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Pacient sni polévku i hlavni jidlo, av§ak za dlouhou dobu (cca jedna hodina), po
syceni je vycerpan a usne.
Oblékani

Sam nezvladne horni ani dolni polovinu téla. Pti oblékani pomiize na slovni
instrukce vsunout ruku do rukévu, nadzvednout panev.
Osobni hygiena

Sam nezvladne, hygienu provadi na lazku druhé osoba.

WC

Pacient ma pleny.

Trénink moceni do mocové lahve.
iADL:

Pro zavazny zdravotni stav a upoutani na lizko nezjisStovano, veskeré Cinnosti
provadi matka.
Mobilita na lizku

Aktivné se nepietoci, nutna pomoc druhé osoby. Sam nadzvedne mirn€ panev.
Lokomoce

Sed: pacient byl posazovan do kiesla, dlouho tam vSak nevydrzi, neustale usina,
hlava mu ptepadava dopiedu, nutno neustale kontrolovat, nepoméha ani hlavova opérka
Zkousel sed na voziku, nutno vozik doplnit o zadovou a hlavovou opérku

Stoj: pacient se sdm ve stoji neudrzi
jelikoz meti 195 cm, problém s udrzenim pacienta

Chiize: prozatim nezvladne

VYSETREN{ HORNICH KONCETIN
PHK:
Aktivni hybnost: pohyb v zapésti, pacient rozevie pést, zvladne flexi a extenzi
v lokti
Pasivni hybnost:
Ramenni kloub
flexe 90 st.
abdukce 90 st.

rotace externi, interni 90 st. s loktem v semiflexi
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Loketni kloub
flexe 140 st.
extenze 0 st.
supinace 60 st.
pronace 90 st.
Akrum
dorzalni flexe 80 st.
palmarni flexe 30 st. s pokréenymi prsty
radialni dukce 10 st.
ulnarni dukce 15 st.
Prsty
flexe MC 90 st.
flexe IP1 90 st.
flexe IP2 60 st.
abdukce 10 st.
Svalova sila: pii zavieni pésti svalova sila stupné 4, u ostatnich svalii koncetiny
0-1
Svalovy tonus: spasticita nejvice na akru, smérem k rameni se snizuje
Citlivost: taktilni 1 hluboké ¢iti neporuseno
Uchopy: zatim nezvlada
LHK:
Aktivni hybnost: funkéni
Pasivni hybnost: do plného rozsahu
Svalova sila: stupeii svalové sily 5
Svalovy tonus: normalni
Citlivost: neporusena
Uchopy: pluridigitalni, kulovy, valcovy
Kognitivni funkce, psychosocialni dovednosti:
Pacient je orientovan mistem, osobou, ¢as nevnima.
Pamét’ kratkodobé i dlouhodobé zachovana.
Jednoduché instrukce pacient chape a snazi se je v ramci svych moznosti také

proveést.
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Pozornost pacient neudrzi déle nez n€kolik minut, je spavy, neustdle se musi
upozornovat, aby nespal a soustiedil se na cviceni.

Reseni problémi pacient nezvlada.

Pacient mé nejvetsi problémy s feci, udava, ze kdyz mluvi, boli ho v krku. Ke
komunikaci vyuziva gest, ukazuje prsty ano/ ne, kyva hlavou. Pokus o komunikaci
s komunikacni tabulkou, ale pacient ji nevyuziva.

Cteni a psani zatim neni mozné, pacient se nesoustiedi a usina.

V socialnich kontaktech pacientovi brani spavost, pacient ma diky medikaci
naruSen denni a no¢ni rytmus. V noci mé naopak se spankem problém, ¢asto ho vzbudi
rychlé pohyby koncetin.

Prostorové - vizualni tkoly i1 konstruk¢ni tikoly neni schopen provést z divodu
nesoustiedéni a spavosti.

Zajmy:

Pted urazem pratelé, hudba. V soucasnosti se nemize svym zdjmim vénovat
z divodu zdravotniho stavu, spavosti.
Smysly:

V poradku.
Kompenzac¢ni pomiicky:

Kréni limec, ortézy na hlezenni klouby dolnich koncetin.
Silné stranky:

chapani jednoduchych instrukci

orientace mistem, osobu

zachovana kratkodoba i dlouhodobd pamét’

pacient se snazi spolupracovat

dobra spoluprace s rodinou
Slabé stranky:

neschopnost aktivné vykonavat pADL, iADL

spasticita

zména kognitivnich funkci — pozornost, feSeni problémi, komunikace, psani,

¢teni, socidlni kontakty, prostorové-vizualni, konstrukéni tikoly

spavost, inava
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FIM
Pfijem:
Celkova primérova hodnota: 1,5
Fyzické polozky: 2,1
Psychosocialni polozky: 5,6
Propusténi:
Celkova prumérova hodnota: 1,6
Fyzické polozky: 2,2
Psychosocidlni polozky: 5,8
Vyplnény test funkéni miry nezavislosti je pfilozen na konec kazuistiky

(obr. €. 2.7).

ERGOTERAPEUTICKY PLAN
Kratkodoby plan:
1. Cil: Trénink pADL

nacvik jemné motoriky - posilovani svali HKK, uvolnovani kloubi ruky, trénink
uchopti — nejdiive pluridigitalnich, poté bidigitalnich, nacvik grafomotoriky s pouzitim
fixy/ tuzky s adaptovanou rukojeti

nacvik sebesyceni PHK - spouzitim adaptované lzice, vidlicky, nejprve
dopomoc, poté sam pacient, pred sycenim provadét orofacialni stimulaci pro ulehceni
zvykani, polykani

nacvik osobni hygieny — Cesani, Cisténi zubu s pouzitim napiiklad elektrického
zubniho kartacku, myti obliceje — to vSe nejprve v lizku, po nacviku presunti
v koupelné

nacvik oblékani — trénink oblékani nejprve horni, poté dolni poloviny téla,
zapinani knoflikl, zipu, patentli, zavazovani tkanicek, zpo€atku nosit volné obleceni pro
ulehcéeni oblékani

toaleta — nacvik vyprazdinovaciho reflexu, nacvik vyprazdiiovani nejdiive na
ltizku, po tréninku presunt na WC, trénink bridgingu, mobility na lizku
2. Cil: Uvoliovani spasticity PHK

méekké techniky, masadz studenou zinkou, mickem, kartdiCem, metoda PNF,

pasivni pohyby, placing
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3. Cil: Trénink kognitivnich funkci

orientace casem — kazdou terapii zapoCit dotazem na dne$ni datum a Cas, prace
s hodinami, kalendarem

pozornost — pii terapii pacienta posadit bud’ na ltizku nebo do kiesla ke stolu,
zadavat pacientovi jednoduché a jednostupiiové ukoly, zvolit krat$i Cinnost, vkladat
Casté prestavky

reseni problému — davat pacientovi vytesit prostorové-vizualni ¢i konstrukcni
ukoly, nejprve pacientovi zadani precist slovné a fict mu, at’ jej zopakuje, pozdéji at’ si
zadani ptecte sam, zpocatku dopomoc

psani - pacienta posadit na lizko nebo do kiesla ke stolu, nejprve zacit
s opisovanim ¢ar, kruznic, poté opisovat jednotliva pismena, Cislice, pozd¢ji napsat své
jméno, jednoduchou vétu

obnoveni socidlnich kontaktii — pozvat do nemocnice pacientovi pratele
Dlouhodoby plan:
ad 1/ Pacient je schopen aktivné provadét pADL
ad 2/ Snizena spasticita, normotonus
ad 3/ Kognitivni funkce jsou v pofadku
Prubéh ergoterapie:

S pacientem jsem absolvovala pét terapii.

Zpocatku pacient neustdle usinal, nesoustiedil se, potfeboval dopomoc pfi
¢innostech. Pii tréninku jizdy na mechanickém voziku pacient poméhal pouzitim LHK,
snazil se vSak také o zapojeni PHK, coZ mu $lo o trochu htfe.

Pacient se zménou medikace béhem hospitalizace mirn¢ zlepsil, zejména jeho
pozornost 1 komunikace. Ke komunikaci pouzival méné gest a vice jednoslovnych
vyrazil, rozumél jednostupiiovym slovnim instrukcim.

Na PHK jsem pozorovala zmirnéni spasticity, také svalova sila se zvétsila.

Pacient byl propustén 21. 5. 2008 a pievezen na dva tydny do lécebny
dlouhodob¢ nemocnych, nez rodice v domé provedou potitebné upravy.

Napln ergoterapie:

Trénink pADL, zejména syceni, oblékani, mobilitu na ltizku, pfesuni z ltizka na
vozik a opacné, zvySovani kloubni pohyblivosti, svalové sily, uvolfiovani spasticity,
trénink uchopt bidigitalnich, spolu s fyzioterapeutem trénink jizdy na mechanickém

voziku po oddéleni.
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Doporudeni:

Pted ukoncenim hospitalizace ptedepsat pacientovi vhodny mechanicky vozik
doplnény hlavovou opérkou, nastavitelnymi podruckami, sedacim polStafem. Dale
informovat rodinu o moznosti zaptjceni dalSich pomucek, které by se zatim nemuseli
predepisovat s ohledem na mozné zlepSovani pacientova zdravotniho stavu. Jednalo by
se o tyto pomticky: polohovaci lizko, zvedak, sprchovy vozik, kolejnice na schody pfi
vstupu do domu.

Sebereflexe:

Na praxi v motolské nemocnici jsem byla velice spokojena, libila se mi dobra
spoluprace s ergoterapeutkami. Zpocatku jsem pracovala spolu s nimi, dalsi tyden mi jiz
piedaly své pacienty, které jsem denné navstévovala pfi hodinové terapii. Mohla jsem
zde rozvinout své poznatky naucené ze Skoly a prevést je do praxe. Vzdy pred prvni
navstévou u pacienta jsem si délala zapisky z dokumentace a precetla jsem si v odborné
literatute, jak asi konkrétni pacient vypadd a podle toho jsem si udélala predbézny
piehled, co s pacientem budeme trénovat. Tento postup mi v zacatcich velice pomohl,
abych byla pfi ergoterapiich jistéjsi.

Zjistila jsem, Ze pacienti se stejnou diagnoézou vétSinou maji odlisné problémy,
kterym jsem musela pfizplisobit také ergoterapii. Dale jsem rozvinula své schopnosti
komunikace se ¢leny zdravotnického tymu i s pacienty.

Jediné, k ¢emu bych méla vyhrady, je nedostatecna komunikace I¢kait

s ergoterapeuty, napiiklad na vizitach.
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Jméno : J.8.
Datum prijeti :

Datum propusténi:

FUNKCNI MIRA NEZAVISLOSTI

FIM

7 Uplna nezavislost

6 Modifikovana nezévislost (kompenzaéni pomiicky)

NEVYZADUIE
ASISTENCI

Modifikovana zavislost
5 Supervize (dohled) .

iz < O = C

Uplné zavislost

4 Minimalni asistence (klient =75 % +)
3 Mima asistence (klient = 50 % +)

2 Maximalni zévislost (klient = 25 % <)
1 Celkova zavislost (klient =0 % +)

Osobni hygiena

A. Piijem jidla

B. Osobni hygiena

C. Koupani

D. Oblékani — horni polovina t&la
E. Oblékani — dolni polovina téla
F. Pouziti WC

Kontrola sfinkteri
G. Kontrola mo&eni, ast I
CastII
H. Kontrola vyprazdfiovani, &st L.
cast I
Presuny
L Postel, Zidle, vozik
J. Toaleta
K. Vana, sprchovy kout

Lokomoce
L. Chize / Jizda na voziku
M. Schody

Komunikace
N. Rozuméni

O. Exprese (vyjadtovani)
Socidlni schopnosti

P. Sociélni interakce

Q. ReSeni problémi

R. Pamét

Celkové FIM

Prijem

H
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Obr. ¢&. 2.7 — Funkéni mira nezavislosti u pacienta J. S.
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2.3.2 Kazuistika 2
Predmét: Ergoterapie — souvisla praxe
Pracovisté: Rehabilitacni klinika Malvazinky

Datum vypracovani: 10. 9. 2008

Pacient J. D.
Narozen roku 1941
K hospitalizaci ptijat 31. 7. 2008 s diagnézou:

levostrannd hemiparéza, stav po traumatu mozku, Neglect syndrom
Nynéjsi onemocnéni:

14. 1. 2008 pacient upadl a udefil se do hlavy, naslednd porucha védomi, po
uraze byl hospitalizovan na anestesiologocko — resuscitacnim oddéleni Motol, odkud
byl 31. 1. 2008 pfevezen na oddé¢leni chronicky nemocnych v Malvazinkéch, 31. 7.

2008 prelozen na standardni odd€leni v Malvazinkéch.

SOCIALNE —- PRACOVNI ANAMNEZA
Osobni anamnéza:

Bézné détské nemoci, hypertenzni nemoc, stav po nefrektomii pro karcinom.
Rodinna anamnéza:

Zenaty, klient bydli v bariérovém rodinném domé (10 schodti ke vchodu, uvniti
tocité schody do prvniho patra), vdomé bydli spolu s manzelkou, synem, snachou a
dvéma vnoucaty, dobré¢ rodinné vztahy, dnes je v plném invalidnim dichodu, dfive

vykonaval post starosty.

ERGOTERAPEUTICKE VYSETREN{
pADL:
Piesuny
Pacient sam nezvladne, nutnd asistence druhé osoby.
Syceni
Pacient si sam potravu nakréji levou rukou, naji se sam téz levou rukou, pouziva

1Zici nebo vidli¢ku.
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Oblékani

Sam nezvladne horni ani dolni polovinu téla, ma obtize rozpoznat, na jakou ¢ast
téla patfi triko — oblékal ho na nohy, nerozpozna, jakou barvu a vzor ma triko, které ma
oblecené na sobé.
Osobni hygiena

Provadi oSetfovatelka na luzku, sam nezvladne.
WC

Pacient je inkontinentni, ma pleny.
iADL:

Pacient ovladd mobilni telefon pomoci PHK, ostatni iADL pro upoutani na
luzko nebylo zjistovano.
Mobilita na ltizku

Na levy bok se pacient oto¢i sdm — pravou rukou se ptidrzi zédbran postele, na
druhy se sdm neotoci, levou rukou se nepfitadhne, panev zvedne sam.
Presuny

Pouze za pomoci druhé osoby.
Lokomoce

Sed: Pacient potiebuje dopomoc, ma zhorSenou stabilitu trupu, v sedu se udrzi
jen chvili, poté za¢ne piepadavat dozadu a na levou stranu

Stoj: Pacient se zatim nepostavuje, trénuje sed

Chiize: Zatim nezvladne

VYSETRENT HORNICH KONCETIN
PHK:

Dominantni koncetina

Aktivni hybnost: omezena hybnost v ramennim kloubu, flexe 80 st., na ostatnich
kloubech je hybnost zachovana v plném rozsahu

Pasivni hybnost: omezena v ramennim kloubu, flexe 90 st, abdukce 80 st. bez
souhybu

Svalov4 sila: svalova sila stupné 4

Svalovy tonus: normotonus

Citlivost: taktilni 1 hluboké ¢iti neporuseno

Uchopy: pluridigitalni, bidigitalni
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LHK:

Aktivni hybnost: minimalni pohyb v prstech, zvladne je flektovat, problém

s rozevienim dlang, u ostatnich kloubi je nulovy pohyb

Pasivni hybnost:

Ramenni kloub

flexe 90 st. bez souhybu
abdukce 80 st. bez souhybu

rotace externi 80 st, interni 70 st. s loktem v semiflexi

Loketni kloub

flexe 140 st.
extenze 0 st.
supinace 60 st.

pronace 90 st.

Akrum

Prsty

dorzalni flexe 75 st.
palmarni flexe 35 st. s pokréenymi prsty
radidlni dukce 5 st.

ulnarni dukce 10 st.

flexe MC 90 st.
flexe IP1 90 st.
flexe IP2 60 st.
abdukce 5 st.

Svalova sila: nulova, pfi flektovani prstti do pésti stupen 1 - 2

Svalovy tonus: hypertonus nejvice na akru, smérem k rameni se snizZuje

Citlivost: sniZena taktilni citlivost po celé koncetiné

Uchopy: zatim nezvlada

Kognitivni funkce, psychosocialni dovednosti:

ZhorSena orientace ¢asem a mistem.

Pamét’ kratkodobad 1 dlouhodoba jsou mirn€ snizeny.

Pacient mad problém s pochopenim slovnich instrukci, nerozumi jim nebo je

pochopi jinak.

Pozornost pacient udrzi pouze kratkou dobu, necha se lehce rozptylit okolim.
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Reseni problémi pacient nezvlada.
S feci pacient problémy nema.
Pfi cteni obcas opomiji levou stranu véty, problém s pochopenim psaného
obsahu.
Psani pacient zvladne.
Socialni kontakty pacient udrzuje zejména s rodinnymi piislusniky.
Pti prostorové-vizualnich i konstruk¢énich tkolech ma pacient problém s jejich
pochopenim, vétSinou je nevykona spravng.
Zajmy:
Pfed razem jeho zaméstnani, kontakt s lidmi, Cetba, dnes se snazi kazdy den
Cist kratky ¢lanek v novinach, a to zejména na popud jeho syna.
Smysly:
Pacient pouziva bryle na blizko, zhorSeny hmat, pacient se zavienyma o¢ima
nepozna, co drzi v ruce, ostatni smysly jsou v potadku.
Kompenzac¢ni pomiicky:
Polohovaci dlaha na levou horni konéetinu.
Silné stranky:
dobré spoluprace
zachovany fecové funkce
nema problémy s psanim
dobra spoluprace s rodinou
Slabé stranky:
neschopnost aktivné vykonavat pADL, iADL
spasticita
zména kognitivnich funkci — pozornost, feSeni problému, komunikace, Cteni,
zhorsSena orientace Casem a mistem, zhorSena kratkodobd i dlouhodobd pamét’
prostorové-vizualni, konstrukéni ukoly
Spatné vnimani télesného schématu
FIM
Pfijem:
Celkova primérova hodnota: 1,8
Fyzické polozky: 2,6
Psychosocialni polozky: 6,8
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Propusténi:
Celkova primérova hodnota: 2,0
Fyzické polozky: 2,8
Psychosocialni polozky: 7,4
Vyplnény test funkéni miry nezavislosti je pfilozen na konec kazuistiky

(obr. ¢. 2.8).

ERGOTERAPEUTICKY PLAN
Kratkodoby plan:
1.Cil: Trénink pADL

nacvik osobni hygieny — Cesani, CiSténi zubii, myti obli¢eje — to vSe nejprve
v lizku pravou rukou, zapojovat i levou ruku, po nacviku presunti provadeét hygienu
v koupelné

nacvik oblékani — trénink oblékani nejprve horni, poté dolni poloviny téla
nejprve s dopomoci, pozdéji pacient sam, zapinani knoflikd, zipu, patentli, zavazovani
tkanic¢ek

toaleta — trénink bridgingu, mobility na lizku, ndcvik vyprazdinovani nejdiive na
lzku, po tréninku pfesunt na WC
2.Cil: Uvolnovani spasticity PHK

mekké techniky, mickovani, placing, kartaCovani, trénink aktivnich a pasivnich
pohybii, izometrické cviCeni, posilovani svala ruky stlaCovanim micku, na noc ptikladat
antispastickou dlahu
3.Cil: Trénink kognitivnich funkei

orientace casem a mistem — na zacatku terapie si s pacientem popovidat, jaké je
dnes datum a den v tydnu, v jaké lezi nemocnici, v jakém mésté bydli

pozornost — zvolit tkoly, které nezaberou mnoho casu, poté pacientovi zadat
mezi jednotlivymi tkoly

reseni problému — davat pacientovi vytesit prostorové-vizualni ¢i konstrukcni
ukoly, nejprve pacientovi zadani piecist slovné¢ a fict mu, at jej zopakuje a
zrekapituluje, co ma délat, pozdéji at’ si zadani pfecte sam

komunikace — co nejvice s pacientem béhem terapie komunikovat na urcité téma
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kratkodoba i dlouhodoba pameét — davat pacientovi ukoly na trénink paméti, jako
napftiklad ptecist si 20 slov a poté zopakovat, ktera slova to byla

Cteni — Cist nejprve kratsi ¢lanky z novin, pozdé&ji delsi nebo slabou knihu, d4vat
pacientovi ukoly na piisti terapii, kdy bude vypravét obsah ¢lanku
4.Cil: Trénink télesného schématu

pro nacvik spravného télesného schématu vyuzivat obrazek panenky, na které si
bude zkouset, kam jaké obleCeni patii, vyuzivat placing, pii kterém budem s pacientem
pojmenovavat jednotlivé ¢asti jeho téla
Dlouhodoby plan:
ad 1/ Pacient je schopen aktivné provadét pADL
ad 2/ Snizena spasticita, normotonus
ad 3/ Kognitivni funkce jsou v normé
ad 4/ Pacient se orientuje na vlastnim téle, vi, na jakou ¢ast téla patii jaké obleCeni
Prubéh ergoterapie:

S pacientem jsem absolvovala dv¢ terapie.

Pti prvni terapii byl plactivy, rozbrecely ho maliCkosti, jako Ze venku prsi nebo ze se
nedokaze sam posadit.

Pfi tréninku ¢teni novinovych ¢lankt je jeden den piecetl Gplné bez problémd,
druhy den piecetl pouze pravou polovinu textu a nepozastavil se nad tim, Ze to vibec
nedava smysl. Kdyz jsem pacientovi dala za tkol piecist ¢lanek, o kterém mi druhy den
povypravi, pacient zapomnél.

Pacientova spasticita ani pohyblivost se béhem mé terapie vyraznéji nezlepsila.
Pokroky jsou viditelné ve vysledku testu FIM.

Napln ergoterapie:

Trénink pADL - oblékani, osobni hygieny, toalety, mobility na 10zku, trénink
pfesunti z lizka na vozik a opacné, trénink rovnovahy, sedu, zvySovani kloubni
pohyblivosti, svalové sily, uvolilovani spasticity, trénink uchopti bidigitalnich i
pluridigitalnich.

Sebereflexe:

Na praxi vrehabilitatni klinice Malvazinky se mi libila vstficnost
ergoterapeutky, kterd mi velice pomohla pfi vybéru klienta vhodného k mému tématu
bakalarské prace, zajistila mi rozhovor s jeho lékafem a fyzioterapeutkou. Co se tyce

ergoterapii s pacienty, byla jsem piekvapena, Ze jedna ergoterapie trva pouze pul
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hodiny. Za tuto dobu jsem stihla s pacientem procvicit jen velice malo oblasti, s ¢imz
jsem méla ze zacatku trochu problém. Pii ergoterapiich jsem se snazila ucastnit vSech
aktivit, které pacient mél indikovany. Pozitiva praxe vidim v nacviku
ergoterapeutickych metod popsanych vySe v naplni ergoterapie. Za negativum povazuji

malou moznost vyzkouset si vstupni vySetieni pacienttl.
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Jméno : J.D.

Datum prijeti : Datum propusténi:

FUNKCNI MIRA NEZAVISLOSTI
FIM

7 Uplna nezavislost NEVYZADUIE
6 Modifikovana nezévislost (kompenzaéni pomiicky) ASISTENCI

Modifikovani zavislost

5 Supervize (dohled) .

4 Minimalni asistence (klient =75 % +) .
3 Mima asistence (klient = 50 % +) VYZADUIE
Uplna zavislost ASISTENCI
2 Maximalni zavislost (klient = 25 % +)
1 Celkova zavislost (klient =0 % +)

ez < O = c

Prijem Propusténi Nisledni péce
Osobni hygiena
A. Piijem jidla
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3. DISKUZE

Problematika pacientll po traumatu mozku mé zaujala natolik, Ze jsem se o ni
chtéla dozvédeét vice informaci. Jaka je 1écba téchto pacientli, co jim pomaha a co ne,
jakou maji prognozu. Ptala jsem se proto ergoterapeutli, ktefi maji s témito pacienty
letit¢é zkuSenosti, avsSak jejich odpovédi i pouzivané metody se lisily. Kazdy
ergoterapeut ma na problematiku odli§ny nazor.

Hledala jsem tedy v knihach, kde jsem naSla zejména teoretické¢ informace a
zadné praktické rady. Kdyz jsem se chtéla dozvédét praktické rady, jak mazu pacientovi
pomoci, dostaly se mi do ruky spiSe knihy o problematice cévnich mozkovych ptihod,
které jsem vyuzila pro psani své bakalarské prace. Prace ergoterapeutim poskytne
ucelené informace o ergoterapii pacientli po traumatu mozku.

Soucasti bakaldiské prace bylo absolvovani praxe v zafizeni, které se
problematikou pacienti po traumatu mozku zabyva. Na obou pracovistich jsem se
setkala pouze s pacienty po traumatu mozku, kteti jiz byli pfelozeni z jednotky
intenzivni péfe na rehabilitatni oddéleni, nebo to byli pacienti s chronickym
onemocnénim. S ergoterapii na anesteziologicko — resuscitatnim oddéleni nebo na
oddéleni jednotky intenzivni péce jsem se pii praxich nesetkala. Ergoterapie by méla
zlepSeni zdravotniho stavu pacienta. Diivodem pozdniho zapoceti ergoterapie mize byt
neinformovanost 1ékafii  ptfedepisujicich terapie nebo hospitalizace pacienta
v nemocnicich v menSich méstech, kde neni ergoterapie zavedena. Mnohym pacientim
se tim nedostane ergoterapie v€as a uraz muze na pacientech zanechat trvalé nasledky,
které jiz nemusi nikdy Gpln€ odeznit. Doufam, Ze se tato situace co nejdiive zméni a my

budeme moci témto trvalym nasledkim predejit vcas.
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4. ZAVER

Cilem bakalatrské prace bylo napsat ucelené informace o problematice pacientli
po traumatu mozku v akutni fazi a popsat mozna rizika a komplikace dlouhodobé
imobility.

V teoretické casti je definovan obor ergoterapie, jsou rozdéleny urazy hlavy,
popsany patologicko — anatomické zmény u poranéni mozku, pohyb, imobiliza¢ni
syndrom, rehabilitace, stadia uzdravy a kognitivni a fatické funkce. Informace jsou
Cerpany z odbornych knih, z poznatki nabytych béhem studia a zkonzultaci
s odborniky. Tato ¢ast by méla slouzit k ptehledu informaci o traumatu mozku a jeho
rizicich a komplikacich.

V praktické ¢asti je vysvétleno funkéni vySetfeni hornich koncetin a je vytvoren
piehled ergoterapeutickych metod, které Ize pouzit pii ergoterapii pacientii po traumatu
mozku. Nabyté zkuSenosti ze studia jsou v této ¢asti pfevedeny do praxe. Soucasti
praktické casti jsou dvé kazuistiky, které byly zpracovany v odliSnych zafizenich.
Béhem ergoterapie u pacienta v kazuistice 1 doslo k pokroku zejména v pADL a
komunikaci. Pacient se zlepsil v syceni, mobilit¢ na lizku a vertikalizaci. U druhého
pacienta byl viditelny pokrok v pADL, a to v osobni hygien¢ a oblékani. Pokroky
pacient jsou viditelné ve vysledcich testu FIM. V praktické Casti jsou poskytnuty
informace o moznostech a metodach ergoterapie.

Doufam, ze tato prace poslouzi ergoterapeutim jako uceleny piehled o
ergoterapii u pacientil po traumatu mozku a usnadni jim pfistup k informacim o této

problematice.
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