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V praktické ¢asti jsou uvedeny kazuistiky klientt hospitalizovanych ve Fakultni
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This study has the task to inform the readers about how the disability affects the
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neurology. The study is divided into two sections — one is theoretical and the other is

practical.
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1 UVOD

Jako téma mé bakaldiské prace jsem si vybrala Psychologii disability u déti,
protoZe jsem se o problematiku déti s disabilitou zajimala jiz pfed nastupem na studium
ergoterapie. Dal$im diivodem je i moje osobni zkuSenost, ze které jsem Castecné
cerpala. Béhem svého studia jsem diky praxi méla moznost pfijit do kontaktu s riznymi
klienty. Nejvic mé v8ak zaujala price s détmi a to konkrétné s neurologickym
onemocnénim. Hlavnim smyslem mé price je proto shrnout poznatky o pfinosu
ergoterapie u déti hospitalizovanych na oddéleni neurologie. Price by méla pfinést
uceleny pohled na to, jaky vliv mé disabilita na psychiku ditéte. Pfala bych si, aby moje
poznatky vyuzili pfi své praxi studenti ergoterapie, ergoterapeuti pracujici na détské

neurologii a rodi¢e klientq.

Myslim si, Ze tato problematika je bez pochyby relevantni pro ergoterapeutickou
intervenci, protoze ergoterapeut mize vybérem spravnych metod a pfistupi vyrazné
prispét ke zlep3eni kvality Zivota klienti. Ergoterapeut se v rdmci multidisciplinarniho
tymu, sloZzeného predevsim z neurologi, zdravotnich sester, fyzioterapeutii, psychologi
a logopedu, podili na habilitaci ditéte. Disabilita totiz s sebou pfinasi narocnéjsi zivotni
situace, které kladou na dité¢ zvy3ené psychické ndroky andsledkem toho vznika
specifické ohrozeni pro dusevni vyvoj, kterému ergoterapeut ve spolupraci s klientem

a jeho rodinou mize zabranit.

V soucasnosti se neustdle zlep$uje kvalita péce o déti s disabilitou. V souvislosti
stim v8ak narGstd i1 potfeba dalSich odbornych a kvalifikovanych pracovniki.
Domnivam se, ze v zahrani¢i je zcela bézné, ze na pediatrickych klinikdch pracuji
i ergoterapeuti, v Ceské republice zatim tak bohuzel neni. I kdyZ jsou ergoterapeuti
jedni z nejkompetentnéjSich odbornikd v praci s lidmi s disabilitou, musi si v této

oblasti své misto neustale obhajovat.

V praktické ¢asti mé bakalaiské prace uvadim dvé podrobné zpracované
kazuistiky klientdi, se kterymi jsem méla moznost pracovat po dobu pétitydenni praxe
na oddéleni détské neurologie FN Motol v Praze. Ve vybranych kasuistikich bych
chtéla demonstrovat negativni vliv disability u déti na jejich psychiku a popsat pfinos
ergoterapie, ktery jsem zaznamenala po dobu své praxe. V neposledni fadé bych svou
praci chtéla potvrdit, Ze ergoterapie je pro déti s disabilitou, které jsou hospitalizované
na neurologii velmi pfinosnd, a miZze mit vliv nejen na zlep$eni motorickych, ale

i psychickych funkci.



1.1 Cile prace

Cilem bakalaiské prace je shrnout poznatky o pfinosu ergoterapie u déti
hospitalizovanych na oddéleni neurologie a o tom, jaky vliv ma disabilita na psychiku

ditéte 1 jeho blizkou rodinu.
Mezi hlavni otazky, kterymi se tato prace zabyva, patfi:
1) Jaky vliv ma disabilita na psychiku ditéte a jeho rodinu?
2) Jaky prinos md ergoterapie u déti hospitalizovanych na neurologii?

Vedle toho budu zji§t'ovat, do jaké miry mlZe ergoterapie ovlivnit psychicky
stav ditéte. DalSim tématem, kterému se ve své praci vénuji jsou nejdileZitéjsi oblasti
ergoterapeutické intervence, zejména jaka je role ergoterapeuta a jaké koncepty lze
v ergoterapii na neurologickém oddéleni vyuzit. Posledni téma se tyka psychickych

problém, se kterym se potykaji déti s nejc¢astéj§imi neurologickymi potizemi.
1.2 Terminologie

Ve své praci nejCastéji pouzivam pojmy disabilita a habilitace, které bych chtéla

¢tenari na tvod této kapitoly ozrejmit.
1.2.1 Pojem disabilita

Disabilita je podle Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability
a zdravi (International Clasification of Funktioning, Disability and Health) omezeni ¢i
ztrata plynouci z vady schopnosti jednat a vykonavat Cinnosti. Vada (Impairment) je
oznacovana jako ztrata psychologické, fyziologické, anatomické struktury, nebo jeji
funkce. Krivolaky (2002) definuje disabilitu jako neschopnost nékteré¢ho organu

vykonavat urcitou funkci tak, jak se povazuje za normalni.

Pfeiffer (2007) uvadi jinou definici: ,, Disabilita je snizeni funkcnich schopnosti
na urovni téla, jedince, nebo spolecnosti, ktera vznikd, kdy? se zdravotni stav (zdravotni

kondice) setkava s bariérami v prostredi."

Vyvoj tohoto pojmu prochazel intenzivni sémantickou analyzou. DileZzité;jsi je si
uvédomit, 2¢ nemame znehodnocovat Clovéka degradujicimi oznaCenimi jako je
invalida, bezmocny, zdravotné postiZzeny, mrzak, idiot atd., protoze jde o ¢lovéka, ktery
ma svoje jméno a potiebuje systematickou rehabilitaci, pomoc, nacvik, ipravu prostredi
a spolecenskou empatii. Proto se také upustilo od piivodniho pojmu handicap, coz vedlo

k oznacovani osob za handicapované bez presnéj§iho oznaceni (Pfeiffer, 2007).



1.2.2 Pojem habilitace u déti a rehabilitace
Diller (2001) uvadi definici habilitace u déti jako rozvijeni a posilovani jejich
schopnosti. Rehabilitaci definuje jako obnoveni téch schopnosti, které jiz dit€¢ mélo, ale

z néjakého divodu doslo k jejich ztraté.

Protoze zamérem ergoterapie by mél byt rozvoj, posilovani a uceni se novym
dovednostem, uvadim ve své praci termin habilitace ditéte. U déti bchem terapie
nedochazi k obnoveni piivodnich schopnosti, nybrz k nabyvani schopnosti zcela

novych. Pravé z tohoto divodu nepouzivam termin rehabilitace.
1.2.3 Pojem pacient a klient

Vzhledem k $irokému zabéru ergoterapie se objevuji problémy s terminologii
pro oznaceni jednotlivych ucastnikl terapie. Nejcastéji jsou pouzivany terminy pacient
pro zdravotnickou oblast, klient pro socialni oblast a také rehabilitant zejména
v dokumentech soucasné legislativy. V ramci studia na lékarské fakulté jsem se
setkavala vic s pojmem klient, a proto jsem pro svou praci nakonec zvolila termin

..klient.“
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Uveod

V teoretické ¢&asti své prace uvadim obecné informace o psychologické
problematice déti s disabilitou. V kapitole disabilita jako psychosocialni problém uvedu
psychické a socialni problémy spojené s disabilitou v détském véku. Dale popisuji
reakci rodi¢i na disabilitu ditéte a také pohled jeho samotného na tuto naro¢nou situaci.
V dalsi kapitole o hospitalizaci ditéte uvedu problematiku pfinosu a nevyhody pfijmu
ditéte do nemocniéni péée. Tématem, na které se téZ zaméfuji je role ergoterapeuta

a cile ergoterapie na neurologickém oddéleni.
2.2 Disabilita jako psychosocidlni problém

2.2.1 Psychické problémy spojené s disabilitou v détském véku

Disabilita pisobi vice ¢i méné nepiiznivé. Ovliviiuje chovani a emo¢ni projevy
ditéte, u nékterych zavaznych ¢&i chronickych onemocnénich muize zpusobovat
i sekundarni zmény na nékterych slozkach osobnosti jedince (Marotz, 2002). Krejcifova
(1997) tvrdi, Ze disabilita pisobi nejen na vyvoj, ale hlavné na formovani osobnosti
prostiednictvim biologického faktoru, coz je vlastné pfimy vliv disability na organizmus
jedince. Vagnerova (1999) zdtiraziuje plisobeni mnoha dalSich faktorti na vyvoj ditéte.
Zélezi napf. na typu disability ¢i onemocnéni a hlavné na jeji etiologii, osobnosti ditéte,
funkci rodiny a prostiedi. Krej¢ifova (1997) uvadi, ze psychicky stav ditéte velmi tésné

souvisi jak s jeho sou¢asnym zdravotnim stavem, tak i s rodinnymi faktory.

Krivolaky (2002) zdiraziuje, Ze disabilita mize byt podstatné dilezitym
faktorem ztraty identity ditéte. Kazda disabilita ma z hlediska duasledki pro vyvoj
osobnosti ditéte svou objektivni i subjektivni hodnotu. Napfiklad dle Matgjcka (2001) je
u ditéte s pohybovou disabilitou na konci $kolniho véku, kdy vyvoj kognitivnich funkci
je skoro ukon¢en, objektivné daleko mensi riziko vzniku kognitivnich potiZi nez u ditéte
ve dvou letech. Dité totiz svou pohybovou zdatnost vyuziva k ziskdvani podnétd z
okoli, ke hfe a k socidlnimu kontaktu. Subjektivné bude v8ak ztrata drivéjdich
pohybovych schopnosti u star§iho ditéte daleko tizivéjsi nez u ditéte, které takovou

ztratu prodéla v ranném détstvi.
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2.2.2 Socidlni.problémy spojené s disabilitou v détském véku

Socidlni pozice ditéte s disabilitou se méni, stava se zavislym objektem péce
rodi¢d. Trvald disabilita dle Vagnerové (1999) miize byt socidlné hodnocena jako
stigma. Stigmatizace méni role v rodiné, spolecnosti, a do znaéné miry zasahuje do
sebepojeti ditéte. Sebepojeti déti s vrozenou disabilitou je jiné nez u déti s disabilitou
ziskanou. Od pocatku jsou vychovavany odlisnym zplsobem, a na zakladé vlastni
zku3enosti nedokaZou porovnat stav bez disability (Matéjéek, 2001). Déti se ziskanou
disabilitou se musi vypofadat s novou situaci, subjektivné méné uspokojivym
sebepojetim, na kterém se ¢astecné podili i spole¢nost. Podle Vagnerové (1999) miize
byt nazor laické verejnosti na disabilitu odlidny, protoze byva ovliviiovan vnéj§imi
znaky, napadnosti zménéného zevnéjdku, rlznymi predsudky a medialné
prezentovanymi nazory. Nazory, které v dané spolecnosti prevladaji, se vétinou

promitaji i do subjektivniho hodnoceni disability (Blazek, Olmrova, 1988).

Krivolaky (2002) ve své publikaci popisuje socidlni roli nemocnych lidi, ktera
téZz analogicky vystihuje socialni roli ditéte s disabilitou, kterou je mozné

charakterizovat nékolika zékladnymi prvky:

e Dité neni povazovano za vinika svého nezadouciho stavu a neptedpoklada
se, Ze by samo bez pomoci bylo schopno tento stav napravit; (bohuzel nékdy
je pravé na rodice nahlizeno, jako by za nepfiznivy zdravotni stav ditéte

mohli naopak oni sami).

e Dité ma sice urcita privilegia, tj. je zpro§téno urcitych povinnosti, ale nema
stejna prava jako déti zdravé.
2.2.3 Reakce rodicit na vrozenou a ziskanou disabilitu ditéte
., Rodice maji viici svému ditéti jedinecné postaveni. Obvykle s nim travi nejvice
casu a znaji ho nejlépe. Staraji se o né, jsou pro né zdrojem bezpeci a jistoty, pomadhaji
mu, chrani ho, hraji si s nim a maji ho rddi. Jakmile vsak zjisti, Ze jejich dité mad
disabilitu, miize se jejich rodicovska sebeditvéra zhroutit, a to predevsim tehdy, kdyz se

objevi necekané.“ (Newman, 2004)

Reakce rodi¢i na disabilitu jejich ditéte, zptisob zvladani této naro¢né Zivotni
situace ajeji prijeti zavisi na mnoha okolnostech. Narozeni ditéte s disabilitou
pfedstavuje pro rodice obvykle neocekavanou zatéZ a je traumatem, které vyplyva
z prozitku selhani v rodicovské roli a pocitii viny. Reakce okoli mohou tyto pocity

urodi¢h jesté zesilovat, zejména kdyz jde o dité s tézkou vrozenou disabilitou. Jak
12



uvadi Vagnerova (2002), lze toto obdobi nazvat krizi rodi¢ovské identity. Jde v podstaté
o reakci na neptiznivou odli§nost jejich ditéte a jeho budoucich perspektiv. Této reakci
miZze pfedchazet faze nejistoty, kdy si rodi¢e uvédomuji, ze dité je v né¢em odlisné, ale

diagnoza jesté neni jednoznaéné stanovena.

Psychoanalyticky lze dle Matéjcka (1994) situaci rodi¢i ditéte s vrozenou
disabilitou pfirovnat k pocitim rodi¢i ditéte, které prezilo tézky uraz, nebo u néj byla
v pozdé€jdim véku stanovena tézka diagnoza. V téchto piipadech je disabilita ditéte 1épe
tolerovana okolim a nedochézi k znehodnoceni rodi¢ovské identity. Tato skutecnost je
vefejnosti obecné 1épe vnimana nez vrozena disabilita ditéte. Dité se narodilo zdravé,
a tak jsou rodice vice zaméfeni na pé¢i o n&j. V pfipadé vrozené disability se rodice

mnohdy péce o dité zieknou.

Vagnerova (2002) popisuje, ze prozivani i chovani rodi¢l se v pribéhu Casu
méni a prochdzi nékolika typickymi fazemi, které se podobaji reakcim ¢&lovéka na

vlastni zavazné onemocnéni, tak jak je popsala i E. Kiibler-Rossova:
e Faze Soku a popieni

Disabilita ditéte je pro rodi¢e traumatizujici. Nastupem obrannych psychickych
mechanizml dochazi k popfeni nepfiznivé informace. Neocekdvana negativni
zména vede k dlouhodobému stresu a postupnym vyrovnanim se s zatézi, kterou
rodi¢e vibec necekali. Reakce rodi¢i ovliviluje i zptlisob, jakym jim byla tato
informace sdélena (Casto postradaji sympatizujici pristup zdravotnického

personalu).

e Faze bezmocnosti

Rodi¢e se jesté s podobnym problémem vétdinou nesetkali a sami situaci
nedokazou fesit, o¢ekavaji néjakou pomoc, ale nemaji predstavu jakou a v ¢em ji

potiebuji. Pocit viny a beznadéje se v této fazi stupiiuje.
o Féaze postupného vyrovnavani

Snaha rodi¢d o ziskadni co nejvét§iho mnozstvi informaci - jejich racionalni
zpracovavani je zavisla i na emoc¢ni strdnce. Pretrvavaji pocity jako je tzkost,
deprese, strach z budoucnosti a hnév. Strategie zvladani této situace jsou aktivni
(boj s nepfiznivou situaci, hledani pomoci) nebo pasivni (rezignace, popirani,

aték). V této fazi je velmi dilezité hledat fedeni.
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e Faze smlouvani

Jde o prechodné feSeni a je znakem kompromisu dfive zcela odmitané

skute¢nosti.

e Faze vyrovnani a pFijeti skutecnosti

Rodi¢e postupné akceptuji skuteénost, ze dité ma disabilitu a pfijimaji je takové,
jaké je. Ke smifeni v3ak nedochazi ve vSech pfipadech, ale mize kolisat
v zavislostech na nové vzniklych zatézich spojenych s vyvojem ditéte (operace,

vybér 8koly, zaméstnani atd.).

2.2.4 Reakce ditéte na viastni disabilitu

KrejCitova (1997) zdlraziiuje fakt, Ze jakakoli zdvazna disabilita predstavuje
zatiZeni pro organizmus a psychiku ditéte. Zména prozivani je jednim z prvnich signald
poru$ené rovnovahy organismu, zejména u mlad$ich déti. Pro dité ptinasi zcela nové,

odlidné zkudenosti a zménénou Zivotni situaci s niz se musi vyrovnat.

Vagnerova (2002) popisuje velmi ¢asté negativni prozitky spojené s touto
zménou areakcemi rodi¢li. V oblasti prozivani se projevi emociondlni labilitou
a zvySenou drazdivosti. U déti s vrozenou disabilitou je charakteristické trvalé
prizpGsobovani se zvlastni Zivotni situaci. Matéjcek (2003) uvadi, Ze nedostatek
podnéti nebo jejich disharmonicky pfivod a dale nevhodné vychovné vedeni ohrozi
zdravy vyvoj osobnosti ditéte. Hobdayova (2000) tvrdi, Ze tato skutecnost prameni Casto
z neznalosti rodicu, ktefi nevédi, jak se k ditéti chovat a jaké podnéty jsou pro néj
vhodné. Dité¢ potiebuje vét§i podporu a citovou jistou, ktera by kompenzovala

nepiijemné proZitky spojené s disabilitou, ¢imzZ je zvySena fixace na lidi jemu blizké.

. Problémem ditéte s postizenim ziskanym v pozdéjSim vyvojovém obdobi je
PFizpusobovani se Zivotni situaci, jez se zménila viceméné nahle (nebo se od urcité doby
zhorsuje), a pak teprve dalsi vyvoj za zhorsenych podminek. “ (Matéjcek, 2001).

Psychické reakce ditéte jak je popisuje Vagnerova (2002) jsou zavislé na:

e dispozicich, vyvojové urovni, individualni zkuSenosti, tj. jiz vytvorenych

osobnostnich rysech ditéte

e reakcich prostiedi, ve kterém dité Zije, predevS§im rodiny, nemocni¢niho

personalu i $ir§i spole¢nosti



Allen (2000) uvadi, Zze obtize spojené s disabilitou (bolest, omezeni hybnosti,
anava dale lé¢ebné a vysetiovaci vykony, chovani zdravotniho personélu, odlouceni od
rodiny pii hospitalizaci a mnoho jinych faktori) maji negativni dopad na emocionalni

prozivani ditéte. Zakladni potieby déti s disabilitou uvadim v Pfiloze ¢.3.
2.2.5 Rozumové zpracovdni disability u déti

Vyvojova droven ditéte vyrazné ovliviiuje jeho rozumové schopnosti v tom, jak
posuzuje disabilitu. Krej¢ifova (1997) a Vagnerova (1999) se shoduji, Ze z vyvojového
hlediska je dilezity vék, kdy k disabilit¢ dolo. Disabilita mize vyvoj v nékterych
oblastech zbrzdit nebo uplné zastavit. Krej¢ifova (1997) zdlraziiuje vyznam
jednotlivych  vyvojovych fazi z psychologického hlediska, které slouzi ditéti

k maximalnimu uspokojovani specifickych potieb.

Kojenecky vék je dle Allen (2000) typicky pro utvéaieni pevného vztahu matky
a ditéte, od 6-8 mésicl se projevuje separacni uzkosti, pozdéji vznika strach z cizich
lidi. Janotova (2006) upozoriiuje, Ze del§i separace od matky mize vyvolat
tzv. anaklitickou depresi, kdy dité po obdobi protestu s placem upada do apatie a ztraci
zajem o okoli. Pak si utvari ndhradni vztah a odpouta se od matky. Vztah maze byt opét
navazan, ale separacni uzkost mize pietrvavat az do $kolniho véku. Allen (2000)
upozoriiuje, Zze déti jsou vnimavé 1 na senzorickou a pohybovou deprivaci. V pribéhu
hospitalizace ¢asto dochazi k vyvojovému regresu, ¢i zpomaleni psychomotorického

tempa.

V batolecim véku pretrvava silna separacni uzkost a strach z cizich lidi, snadno
vznikaji fobie, které pak pretrvavaji po cely zivot. Dit¢ nema utvofeny racionalni
mechanizmy, jak tyto strachy zpracovavat (Allen, 2000). Mezi 1. a 3. rokem zZivota je
pfitomna velka pohybova aktivita a proto jsou omezeni hybnosti détmi 3patné snadena
(Newman, 2004). Janotova (2006) uvadi, Ze dle Eriksona je to obdobi konfliktu mezi

autonomii, oproti pocitu studu a nejistoty.

Allen (2000) tvrdi, ze v predskolnim véku je mysleni prelogické. Dité vie
posuzuje tak, jak se mu subjektivné jevi a chape to, co vyhovuje jeho potifebam. Podle
Eriksona je to obdobi konfliktu mezi vlastni iniciativou a pocitem viny. MySleni je
typicky magické a bohaté na fantazii (Janotova, 2006). Disabilita mize byt ditétem
posuzovana napf. jako trest za $patné chovani, nebo mize mit konkrétni podobu a mize

byt zosobnéna do néjaké $patné bytosti. Vysvétlovani a informovani ditéte je nezbytné,



protoze dochazi k rychlému rozvoji komunikace a fe¢i. Nahodnost a neosobni pfi¢ina

vzniku disability je ale pro dité nepochopitelna a neakceptovana (Vagnerova, 1999).

Skolni vék je typickym obdobim pro logické operace a dité nahlizi na disabilitu
realnéji (Allen, 2000). Velkou roli v nahledu na vlastni disabilitu hraji dle

Vagnerové (1999) emocionalni slozka a vlastni zkugenost.

Krejcifova (1997) charakterizuje toto obdobi snahou ditéte o vykon jak ve 3kole,
tak mimo ni a mezi vrstevniky. U déti s disabilitou miZou vznikat pocity ménécennosti
(i celoZivotné), protoze opakované absence ve $kole, inava, vliv 1ékl, nebo charakter
disability snizuji vykonnost. V tomto obdobi se déti snazi dospélym vyhovét, maji své
hrdiny, s nimiz se identifikuji, coz mizZe byt vhodnd motivace pfi 1écbé. Janotova
(2006) zduraziiuje, Ze pro rozvoj socialnich schopnosti a sexudlni identity je dllezity

kontakt s vrstevniky.

V obdobi puberty se vytvaii vlastni identita a méni se zpisob uvaZovani.
Dochazi k hodnoceni a kritice reality, ktera je neuspokojuje (Janotova, 2006). Na jedné
strané dochazi k pochopeni pfi¢iny a disledkl disability, ale i k uvédomeéni si ohroZeni
budoucnosti, napf. v povolani, nebo v partnerském Zivoté. Vyznamna je pro né€ i otazka
télesného schématu (Vagnerova, 1999). Krejéifova (1997) zdulraziiuje, ze dospivajici

s disabilitou ¢asto upadaji do deprese a hrozi u nich riziko suicidia.

2.3 Hospitalizace ditéte s disabilitou

Hospitalizace ditéte je nutnd v téch pfipadech, kdy neni mozné dosahnout

l1é¢ebného nebo habilitaniho cile v domaci péci (Matéjcek, 2001).

Pobyt v nemocnici pfinadi dle Kfivolakého (2002) fadu vyhod, ale i nevyhod.
Mezi kladné stranky patfi hlavné kvalitni odborné Iékarska, o3etfovatelska a habilitacni
péte a okamZitd pomoc v pfipadé potieby. Matéjcek (2001) popisuje, Ze prostiedi
nemocnice je na rozdil od domdacnosti vétSinou vice pfizpisobeno potfebam déti
s disabilitou. Chovani zdravotnického personalu maze ditéti pfinést vic klidu a jistoty

neZ doma.

Zavaznou psychologickou okolnosti je umisténi ditéte do neznamého prostiedi
(Matéjeek, 2001). Mezi Casté a nepfiznivé komplikace pobytu ditéte v nemocnici, které
maji vliv na zhor$eni jak dudevniho tak zdravotniho stavu, je tzv. hospitalizmus. Ri¢an
(1997) tento stav popisuje jako jev emociondlni nestability charakterizovany souborem

fyzickych potizi a psychické nerovnovahy, vyvolany dlouhodobym pobytem
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vnemocni¢ni péci. Projevuje se ztratou aktivity, zdanlivym nezajmem o okoli

a opozdénim mentalniho vyvoje.

Dal3i nevyhodou je, Ze prostfedi nemocnice je ugelové a proto zde neni dostatek
stimulujicich podnéti. Vagnerova (2002) zdiraziiuje, Ze dité je ochuzeno o smyslové,
citové a socidlni podnéty. U dlouhodobych pobyti v nemocnici je riziko vzniku
psychické deprivace vysoké a zavisi hlavné na psychickém vyvoji ditéte, jak bude dité

pobyt v nemocnici snaset.

»Definice psychické deprivace Fikd, 2e je to psychicky stav, ktery vznikd
v takovych Zivotnich situacich, kdy ditéti neni dana prilezitost k uspokojeni jeho

zdkladnich duSevnich potreb v dostacujici mire a po dosti dlouhou dobu.'

(Matgjek, 2001).

Kfivolaky (2002) tvrdi, ze pti hospitalizaci je kromé rizika vzniku deprivace
dal3i nevyhodou separace ditéte tzn. nahlé prerudeni jiz vytvorenych vztahd. Podle
vyvoje ditéte se priblizné v 7. mésici Zivota vytvari citova zavislost na matce, proto
bude separace ditéte od matky v tomto obdobi velmi traumatizujici (Allen, 2000). Aby
se prede$lo vzniku deprivace doporucuje se hospitalizace ditéte spolu s matkou.
Vagnerova (2002) zdiraziuje, ze zavisi na véku ditéte, jak bude odlouceni od rodiny
snadet. Dité si totiz vytvafi specificky vztah nejen k matce, ale 1 k ostatnim ¢lenim

rodiny, k domovu a k vécem v ném (Newman, 2004).

Musime dle Matéjcka (2001) brat v ivahu nejen vék, ale také samotnou formu
separace. Tu rozliSuje na nahlou nebo postupnou, Gplnou nebo ¢aste¢nou, kratkodobou

nebo dlouhodobou.

Ktivolaky (2002) zdiraziiuje dal$i vyznamné faktory podilejici se na
psychickém stavu hospitalizovaného ditéte. Sem fadi ptedchozi Zivotni zkuSenosti
s hospitalizaci, chovani nebo pfistup lékafi a persondlu nemocnice k ditéti. Janotova
(2006) zmiruje daldi dilezity faktor, a tim je u hospitalizovanych déti strach. Déti se
Casto boji neznamého prostiedi, bolesti, krutého zachazeni, zakrokd, a neznamych lidi.
Proto by mélo byt vlidné a laskavé chovani persondlu nemocnice na prvnim misté.
Nejistotu a strach mtze ditéti navodit i 1ékafska vizita, proto by se o zdravotnim stavu,
lééebnych postupech ¢i nejasné diagnéze nemélo mluvit pfimo pied nim

(Matéjcek, 2001).



Rodice i1 déti by si méli byt védomi svych prav, ale i povinnosti, souvisejicich
s pobyty ve zdravotnickych zafizenich a tamni 1é¢bou. Jejich souhrn obsahuje

Charta prav déti v nemocnici (viz Ptiloha 4).

2.3.1 Role ergoterapeuta na oddéleni détské neurologie

Ukolem ergoterapeuta na oddéleni détské neurologie dle Beckera (2006) je
ucelné se podilet se na péci a zlepSeni kvality Zivota ditéte s disabilitou. V&asné
zahajeni ergoterapie zvy$uje uspé$nost habilitaniho programu a v&asného navratu
ditéte do bézného Zivota. Néplni prace ergoterapeuta je nejen hodnoceni zdravotniho
stavu a dovednosti ditéte. V rdmci ergoterapeutické intervence vybira spravné pristupy,
metody, stanovuje kratkodobé a dlouhodobé cile terapie individualné dle potreb ditéte.
Vedeni terapeutickych zdznami a vysledki testi vyuzitych pri ergoterapii by mélo byt
samoziejmosti (Stendig-Albrecht, 2006).

Snahou ergoterapeuta by mélo byt zapojeni rodiny do vytvareni plani terapie
a do terapie samotné. Velmi vyznamna je pro rodice ditéte s disabilitou poradenska
¢innost v jeho problémovych oblastech. Ergoterapeut mize rodiné pomoci s vybérem
kompenzacnich pomitcek ¢i vhodnych hracek pro dité, poradit v oblasti asistence nebo
odkazat na prislu§né organizace (Haskovcovéa, 2008).

Ergoterapeut pracuje v idedlnim pfipadé jako ¢len multidisciplinarniho tymu,
ktery je tvofen z pediatrli, neurologi, zdravotnich sester, fyzioterapeuti, psychologu,
logopedi, specialnich pedagogli a socidlnich pracovnikd. Tymova spoluprace mezi
odborniky je velmi dillezita a prospésna pro klienta (Becker, 2006).

2.4 Ergoterapie u déti s neurologickym onemocnénim

Oblasti, kterymi se ergoterapie u déti s disabilitou zabyva jsou (Becker, 2006):
a. Ergoterapie zamérena na trénink ADL (Activities of Daily Living)

— personalni ADL (pADL) zamérené na osobni hygienu, koupani,

jedeni, oblékani, pouziti toalety, presuny a mobilitu

— instrumentadlni ADL (1IADL) kam patfi priprava jidla, domaci
prace, nakup, transport, léky, komunikace (mobil, e-mail), péce

o0 zvifata a jiné
b. Ergoterapeutické pristupy zamérené cilené naproblematickou oblast

c. Ergoterapie zamérena na vyuziti volného casu a zlepseni celkové kondice
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2.4.1

PoloZky ergoterapeutického vy$etreni disability ditéte

jméno a pFijmeni

vék a pohlavi

anamnéza — zdravotni, socialni

anamnéza matka - délka t€hotenstvi, porod, porodni vaha
hlavni diagnéza

predchozi hospitalizace

indikace k ergoterapii

kladné stranky ditéte dle rodici

problémova oblast ditéte dle rodici

hra

- misto, poloha, oblibené hracky, jak si hraje (samo/ s détmi/ se sourozenci)
vyvoj motoriky ditéte

- hruba motorika - lokomoce, kfiZzeni stfedové osy (od 6 let), lateralita,

bilateralni integrace, koordinace oko - ruka, oko - usta, praxie

- jemnd motorika - uchopy (primarni: pinzetovy, tuzkovy, valcovy, kulovy,

$petkovy, sekundarni, tercialni)
senzoricka oblast

- taktilni, ¢ichova, chutova, sluchova, vizualni, vestibuldrni, propriocepce,
stereognozie, kinestesie, télesné schéma, pravo-leva diskriminace, vnimani

hloubky a tvaru pfedméti, rozlieni prostorovych vztahi, orientace
diti
- povrchové - taktilni, algické, termické, diskriminacni

- hluboké - stereognozie (tvar, materidl, pfedmét), polohocit, pohybocit,

vibraéni
funkéni vySetieni ruky

- vzhled, drZeni, taxe, diadochokineze, rozsahy pohybi v jednotlivych

kloubech, svalovy tonus, svalova sila, koordinace pohybi



mobilita

- otaeni na lGZku, posazeni, sed

stoj a rovnovaha

pADL

- pfesuny, osobni hygiena, koupani, oblékani, sebesyceni, pouziti WC
iADL

- ptiprava jidla, domaci prace, ndkup, transport, léky, komunikace (mobil,

e mail), péce o zvifata a jiné
kompenzaéni pomucky
kognitivni funkce

- orientace (osobou, mistem, ¢asem), pamét’ (kratkodobd a dlouhodobad),
pozornost, iniciace a ukonceni aktivity, porozuméni instrukci, fazeni,
kategorizace, feSeni problémi, fe¢ a nonverbalni komunikace, prostorova

orientace a dal3i

$kolni dovednosti

- ¢teni, grafomotorika, poéitani, konstrukéni my$leni, schopnost ucit se
psychosocidlni dovednosti

- psychologické - hra, zajmy, sebepojeti

- socialni - chovani, socialni interakce, sebevyjadieni

kratkodoby plan ergoterapie

dlouhodoby plan ergoterapie

poradenstvi a instruktaz rodici

navrhy kompenzaénich pomiicek
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2.4.2 Stanoveni cila ergoterapie

Formulace cilu v ergoterapii, které se vztahuji na konkrétni aktivity, stanovime
dle Beckera (2006) tak, aby bylo mozné je splnit postupnymi kroky napf. stupfiovanim
¢innosti ¢i adaptaci prostredi. Splnéni jednoho konkrétniho cile mize umoznit ditéti
1jiné aktivity, které dosud nemohlo vykonavat. Naptiklad zlepSenim Gchopu hornich
koncetin mu umoznime splnit schopnost podilet se na i jinych aktivitich bézného Zivota

jako jedeni priborem obéma rukama, ovladani pocitaée, malovani atd.

Becker (2006) uvadi, Ze ergoterapeut ma za kol naplanovat viechny kroky
¢innosti a jednotlivé casti terapie tak, aby cvi¢enim a opakovanim dané aktivity bylo
postupné dosazeni stanoveného cile. Na formulaci cile by se méli spolupodilet rodice
ditéte s ohledem na jeho vék. Neredlné cile by méli byt ergoterapeutem uz ze zacatku
zamitnuty, aby nedo$lo ke zklamani ¢i prehnanym narokiim rodici na dité a ke frustraci

ditéte (Haskovcova, 2008).

Priklady moznych cilii ergoterapie u déti hospitalizovanych na neurologii

(Haskovcova, 2008):
e normalizace abnormalniho svalového napéti
e facilitace fyziologického a inhibice patologického pohybu
e senzomotoricka stimulace a podpora spravné integrace senzorickych vjem{
e podpora motorického vyvoje a spravnych pohybovych vzorci
e optimalizace a zlep$eni funkce
e maximalni sobéstacnost ve vSednich dennich ¢innostech
e adaptace prostredi, odévil a kompenzacni pomicky

e edukace rodiny a poradenstvi
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2.4.3 Ergoterapeuticky proces

Stendig-Albrecht (2006) tvrdi, Ze v soucasné ergoterapii dochazi k rozdéleni

konceptl na dva sméry:

¢ Terapeutické koncepty orientované na télesné funkce

(Bobath koncept, SI, Affolter)

Velkym pfinosem pro ergoterapii je, Ze jsou zaloZeny na neurofyziologickém
vyzkumu podlozeném medicinskymi poznatky. Obnova funkce nebo vyvoj
jinych funkci je v8ak zcela individualni. Jednotlivé cile jsou stanoveny pouze na
funkénim podkladu ve smyslu zlepSeni senzomotorickych, kognitivnich,

percepénich nebo emoc¢nich funkcich klienta.

¢ Terapeutické koncepty zalozené na smysluplné ¢innosti

(MOHO, CMOP)

Zéakladem teorii je komplexni pohled na interakci klienta a prostiedi, které se
orientuji na prani a potreby clovéka. Pritom se zohlediiuji vSechny faktory
prostiedi a klient se podili na vytvéareni terapie. Smysluplna ¢innost je zakladni

naplni a soucasti cile terapie.

éinnost okoli

dite

vék W

Becker (2006) zduraziuje, Ze se v ergoterapeutickém procesu nelze zaméfit jen
na poruchu funkce, ale dllezité je zohlednit viechny faktory prostiedi, které mohou
ovliviiovat aktivitu ditéte. Aktivity musi byt vzdy prizpisobeny mentalnimu véku ditéte

a jeho individualnim schopnostem (Newman, 2004).
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4 Ergoterapeutické koncepty vyuZivané u déti s neurologickym onemocnénim

e Bobath koncept v ergoterapii

Indikace:
Vyuziva se hlavné u déti s DMO, po CMP a Grazu mozku s poruchou motoriky.
Zejména u spastické hemiparézy a quadruparézy, dyskinézy - dystonie, athetozi,

chorei a ataxie.

Zakladateli Bobath konceptu jsou manzelé Karl a Berta Bobathovi. Berta
Bobathova pusobila jako fyzioterapeutka a spolu s manzelem (neurologem
a pediatrem) rozvijeli koncept na zakladé svych praktickych zku$enosti. Koncept
se postupné zdokonaloval diky novym poznatkim z oblasti neonatologie

a rozvojem neurologie (Kraus, 2005).

Filozofie:

Koncept vychazi z piedpokladl, ze s pomoci spravnych pohybovych vzorci
dochazi ke stimulaci CNS a diky plasticit¢ mozku dochazi k tvorbé novych
center mozku (Becker, 2006). Pristup k ditéti je aktivni (24 hodinovy)
a individudlné pfizpisobeny jeho biologickym, psychickym a socidlnim
potfebam. Dilezitym nastrojem, ktery koncept vyuziva je dle Haskovcové
(2008) individualni hodnoceni schopnosti ditéte. Hodnoceni probiha v ménicim
se prostiedi a podminkach. Velky duraz je kladen na edukaci rodi¢i a tymovy

pfistup pfi fedeni problému klienta (Kraus, 2005).

Hlavni zasady teorie:

Analyza pohybu a pusobeni pohybu v rdmci kontroly svalového tonu ovliviiuji
uskute¢néni ¢innosti (zaméstnavani). Terapie vyuziva motorické schopnosti
ditéte tak, aby mohlo vykonavat ¢innost, kterou by chtélo. Schopnosti vykonavat
¢innost nejsou podminény pouze jemnou motorikou a kognitivnimi schopnostmi,

ale i motivaci a predchozi zku$enosti ditéte (Stendig-Albrecht, 2006).

Stfedem zajmu ergoterapeutické intervence dle Bobath konceptu jak uvadi
Has$kovcova (2008) je:

e ovlivnéni patologickych pohybovych vzorcii
e optimalizace pohybovych a posturalnich vzorct

e budovani stfedni ¢ary téla
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® pracovat na rozvoji obrannych reakci
e stimulace — taktilni a proprioceptivni

e podporovani schopnosti déti tj. samostatnost, maximalni nezavislost, hra

a kontakt s okolim

Nejdilezitéj§im prvkem pro ergoterapii dle Stendig-Albrecht (2006) je spravna
vychozi poloha pfii ¢innosti, ktera ovliviiuje to, kam bude sméfovat télo. Spravné
zatizeni nohou v stoji bude tedy ovliviiovat sméfovani téla, ale zarovern umozni
volny pohyb pazi a rukou nezavisle od téla. Zasady konceptu by se mély
dodrzovat pfi v8ech v3ednich dennich &innostech jako jsou jedeni, oblékani,

myti atd. a tim zabranit ditéti vyuZzivat patologické pohyby.

Mezi dilezitou soucast terapie patfi handling tj. zplisob vedeni a nakladani
s klientem predev8im pomoci rukou terapeuta, tak aby bylo dit€ postupné
schopné prevzit aktivni kontrolu nad svym pohybem (HaSkovcova, 2008).
Zasady spravného handlingu by méli dodrzovat téz rodice ditéte a o3ettujici
personal. Dale se v ergoterapii mohou uplatnit daldi techniky taktilni
a proprioceptivni stimulace (pressure, trakce, rotace, placing, guiding a tapping),

které ovliviiuji svalovy tonus.

Na zavér je nutné zminit, Ze na to, aby mohl ergoterapeut tyto prvky ve své praxi
vyuzivat, musi projit kurzem Bobath konceptu v pediatrii, ktery potada

Ceska Asociace Détskych Bobath Terapeut.
e Koncept Frostigové

Indikace:
Vyuziva se hlavné u déti po CMP, drazu mozku a s poruchami senzorického
vnimani.
Zakladatelkou tohoto konceptu je Marianne Frostig, kterd od roku 1966-1976
pasobila jako ergoterapeutka v USA. Od roku 1985 se tento koncept neustéle
zdokonaluje. BéZné se terapie dle zasad Frostigové uplatiiuje v USA, Némecku

a Rakousku (Becker, 2006).

Hlavni zasady terapie:

e dité bereme jako individuélni bytost

24



e ditt ma individualni schopnosti se uédit, témto schopnostem musime

porozumét
e u déti co nejvic posilujeme sebevédomi a socialni schopnosti

Pro vy3etfeni poruchy v senzorické oblasti se dle Kratochvila (2008) vyuziva
psychodiagnosticky standardizovany Vyvojovy test vizudlniho vnimani
(angl. Developmental Test of Visuall Perception). Pomoci testu se vySettuji
jednotlivé slozky percepce: vnimani figury, pozadi, prostoru a vizuomotoricka
koordinace. Dal3i standardizovany test Frostigové (Frostig Movements Skills
Test Batery) hodnoti motorické dovednosti ditéte: koordinaci, rychlost, silu,
pfesnost, vydrz a rovnovahu pii pohybu. Becker (2006) uvadi, ze na zakladé
vysledkd jednotlivych testi se navrhuje habilitaéni program, ktery obsahuje
cvi¢eni na celkovou stimulaci téla pro uvédomeni si schématu téla, vnimani 3D
a 2D prostoru. Béhem terapie se dité dostava do interakce s riznymi materialy.
Dilezitym prostfedkem v terapii je hra, kterou si dité posiluje sebevédomi,
ziskava podnéty z prostfedi a uvédomuje si své télo v prostoru. Tim dochazi ke

zlepSeni v oblasti psychickych a senzorickych funkci.
e Bazilni stimulace v ergoterapii

Indikace:

Vyuziva se hlavné u déti po traumatu mozku a CMP.

Filozofie:

Koncept je zalozen na védeckém podkladu a opira se o rizné vyvojové modely
poukazujici na vyvoj jedince v zavislosti na podnétech ze svého okoli. Jedna se
o neuropsychologicky model podle Pechsteina, Piagetliv vyvoj senzomotorické
inteligence a Bobath koncept (Friedlova, 2005). Bazalni stimulace vychazi

z potieb klienta, maximalné zohledriuje jeho Zivotni navyky a jedine¢nost.

Cile:

poskytnout klientovi pocit jistoty a divéry

pomoci klientovi rozvijet vlastni rytmus
e umozZnit poznavat vlastni télo a okoli
e zazit smysl a vyznam konanych ¢innosti

e poskytnout autonomii a odpovédnost za sebe



Zakladnim prvkem konceptu dle Friedlové (2005) je pohyb, ktery umozZiiuje
ziskavat stimuly a vjemy. Dale podle jednotlivych smysli rozdélené vnimani
(somatické, vestibularni, vibraéni, optické, auditivni a olfaktorické)

a komunikace.

V ergoterapii mizeme vyuZzivat jednotlivé prvky stimulace béhem ndcviki
dovednosti nebo béhem terapie (Kadlecova, 2006). Priklady vyuziti v oblastech
pADL:

a. koupani - somaticka stimulace, auditivni a olfaktorické ($plouchani vody

a viiné mydla, $amponu)

b. osobni hygiena - olfaktoricka stimulace (viné pasty, mydla a krém),
optickd stimulace (zrcadlo), vibra¢ni (elektricky kartdicek na zuby),
somaticka stimulace (koupel koncetiny, myti rukou, masaz), auditivni
(radio)

c. oblékani - somaticka stimulace (stimulace koncetin s pomoci zinek, froté
ponozek) mize uvolnit spasticitu nohou, rukou a tim usnadnit oblékani.

Olfaktoricka stimulace (viné avivaze, kus obleceni maminky).

d. pFijem jidla - opticka stimulace (vzhled jidla), oralni stimulace (pro déti,
které nemohou pfijimat potravu usty vyuzivame vacky naplnéné
oblibenym jidlem), somaticka stimulace (masaz obliceje, okoli tst)

e. kontinence moci a stolice -vibra¢ni stimulace na predni hranu lopaty
kosti kycelni ptiznivé ovliviiuje dle Friedlové (2005) ovladani svéraci a

posiluje svaly panevniho dna.
V oblasti hry se pro déti béhem ergoterapie vyuzivaji pro stimulaci rizné hracky.
e Pristup Dr. Affolter

Indikace:

Vyuziva se hlavné u déti po traumatu mozku a CMP.

Zakladatelkou konceptu je Dr. Félicie Affolter, ktera vychazela z Piagetovy
vyvojové psychologie a z dlouholeté praxe s détmi s poruchou pozornosti.
V centru zajmu terapie je dle Affolterové zprostiedkovat ditéti taktilni,

kinestetickou a proprioceptivni stimulaci (Becker, 2006).
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Filozofie:
Tento pristup je zaloZen na tezi, Ze jedinec se nejlépe uéi tim, Ze ¢innost provadi
a je v neustalé interakci s prostfedim. Cilem je, aby klient dosahl optimalni

arovné svych moznosti tzv. funkcni strop.

Tento pfistup se dle Younga (2007) zaméfuje na facilitaci percepéniho
a proprioceptivniho vnimani. Pfedpoklada se, Ze tato zkusenost je zakladem

riznorodosti schopnosti a je kli¢ova pro taktilné-kinesteticky systém.

Becker (2006) uvadi, Ze ergoterapeut pfipravuje Ukoly z bézného zivota
a vyzaduje jejich fedeni. V ramci terapie proziva klient rizné situace a vstupuje
do interakce s prostiedim. Ergoterapeut mu asistuje pfi ziskavani informaci
nonverbalnim vedenim. Dle Beckera (2002) existuji tfi urovné vedeni:
maximalni asistence, stfedni a minimalni. Béhem terapie poklada ergoterapeut
svoje ruce na ruce klienta. Do kontaktu s pfedmétem by méla pfijit pouze ruka
klienta a pokud terapeut citi, ze pfejima vladu nad pohybem, zmirni vedeni.
Terapeut by mél byt dle Younga (2007) vnimavy k jednotlivym pohybiim klienta
a byt dobfe seznamen s ¢innosti tak, aby mohl predvidat, co klient bude prozivat.
Béhem provadéné ¢innosti se klient snazi zapojit ruce a celé télo. Kdyz dojde k
prerueni pohybu nebo zavahani, terapeut podle potieby prevezme vedeni

pohybu.
e Koncept Castilla-Morales

Indikace:
Vyuziva se u déti po traumatickém poSkozeni mozku, u neuromuskularnich
onemocnéni, hypotonii, perifernich paréz, CMP a obrny n. facialis. Intervence se

vyuziva hlavné u poruch komunikace, senzomotoriky a v orofacialni oblasti.

Zakladatelem konceptu je argentinsky rehabilitacni lékar Castillo Morales, ktery
tuto metodu zacal vyuzivat u déti s neurologickym onemocnénim. Béhem
zdokonalovani konceptu ho nejvic ovlivnili manzelé Bobathovi a francouzska

rehabilitaéni $kola Kabatha, Brunkowa a Brodieho (Becker, 2006).

Filozofie:

Koncept je =zalozen na neurofyziologickém podkladé. Terapie je dle
Mugayar (2007) pfizpisobena individualnim potfebam ditéte a béhem terapie se
pracuje na rovnovaze, koordinaci pohybi, a tim usnadiiuje komunikaci s okolim.

Vyuzivaji se uréité stimulaéni zony téla a skrze pohyb dochazi k regulaci
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svalového napéti. Stimulace se provadi tlakem, tahem, tfenim a vibraci. Diky
témto stimulim dochdzi k aktivaci senzorického sytému. Cilem terapie je
dosahnout motorickych schopnosti ditéte, aby pohyb provedlo samo bez

pfedchozi stimulace a vyuzilo ho v bézném Zivoté.

¢ Forced-Use terapie ( Constraint Induced Movement Therapie)

Indikace:
Vyuziva se jediné u déti s hemiparézou, u kterych je ¢aste¢né zachovana hybnost
HK. Dilezita je i dostateéna motivace rodic¢i a ditéte, dostate¢na kognitivni

a percep¢ni urovern.

Zakladatelem této metody je PhDr. Eduard Taub. Od pocatku 90 let se vyuziva
v USA udospélych lidi s hemiparézou. Tato metoda zacala mit vétsi aspéch
u déti diky vétsi schopnosti plasticity mozku. Taub vychazel z teorie, ze u lidi
s hemiparézou nezapojujicich postizenou ruku k c¢innosti, dochazi k zaniku

zbytkovych motorickych funkci (Becker, 2006).

Young (2008) uvadi, Ze proto v terapii dochédzi k imobilizaci funk&ni horni
kon¢etiny pomoci dlah a k zapojeni postizené do ¢innosti. hnobilizovana ruka
slouzi pouze k opofe. Tak dochazi u klienta k cilenému zapojovani postizené
kongetiny do ¢&innosti a k reedukaci problematického pohybu. Trénink
problematickych pohybt ruky se musi opakovat denné a nasledné vyuzivat
v béznych kazdodennich ¢innostech. U détskych klient( se nejvic vyuziva tento
trénink ve hie, ktera je pro déti pfirozena a motivuje je k zapojeni postizené

ruky.

Becker (2006) uvadi, Ze mezi nejtéz8i reedukaci pohybu u déti patfi pronace
a supinace. Uspé&nost v navraceni této funkce je u klientd nejniZ3i.
2.5 Souhrn nejéastéjich neurologickych onemocnéni u déti

Vzhledem k tomu, Ze pro ergoterapeuty jsou relevantni spiSe nasledky plynouci
z nejriznéjdich onemocnéni, uvadim v této kapitole pouze struéné charakteristiky

nejcastéj§ich neurologickych onemocnéni.
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2.5.1 Organické onemocnéni CNS

Organické postizeni CNS (centralni nervové soustavy) definuje Kotiagal (1996)
Jako strukturdlni postizeni nebo funkéni poruchu mozku, ktera vznika disledkem
mechanického poskozeni mozkové tkané urazem, nadorem, otravou, infekci,
metabolickymi zménami, degenerativnim onemocnénim nebo poruchou vyvoje mozku.
Urcité spoleCné znaky poskozeni mozku, bez ohledu na to, jak vznikli, spadaji pod
nazev organicky psychosyndrom, ktery lze charakterizovat jako nespecificky projev

postizeni CNS (Krej¢ifova, 2001).

Vagnerova (2002) a Krej¢itova (1997) popisuji vyskyt riznych poruch u déti

s poSkozenim CNS, které jsou nasledujici:
e kognitivni funkce - poruchy paméti, pozornosti, vybavnosti, mysleni a ueni

e Fed - dysfazie tzn. obtize v porozuméni Fe¢i, nedostatecné aktivni

vyjadfovani a problémy s hledanim slov
e emocni prozivani - labilita, kolisani ndlad, zvy3ena drazdivost a afektivita

e percepcni a gnostické vnimani - omezeni téchto schopnosti a nespravna

diferenciace podnéti

socialni adaptace - nedostate¢né sebeovladani, agresivita, asocialni chovani

Krejcitova (1997) dale zdirazriuje, Ze se u téchto déti ¢asto vyskytuji poruchy
motoriky, které mivaji rlizny charakter od zdvaznych omezeni hybnosti po lehké
koordina¢ni poruchy. MiiZe se vyskytnout dyspraxie nebo apraxie (narudeni nebo ztrata
schopnosti vykonavat komplex koordinovanych pohybli zaméfenych na urcitou
¢innost). Postizeni motoriky mluvidel mGze mit za nésledek dysartrii aZ anartrii

(porucha pohybové koordinace mluvidel), ktera se projevi ve zhorSené vyslovnosti.

2.5.2 Infekce CNS

Kotiagal (1996) definuje infekéni onemocnéni jako reakci na vstup urcitého
choroboplodného ¢initele (viru nebo bakterie) do organizmu. Déle tvrdi, Ze rozsah
onemocnéni je zavisly na reakci organizmu, protoZe infekce zpisobuji po3kozeni
mozkovych bunék. Zanéty CNS lze dle Pfeiffra (2007) rozdélit na meningitidy (zanét

mozkovych plen) a encefalitidy (zanét mozku).

Infekéni onemocnéni mozku probihd v nékolika fazich, které trvaji rizné

dlouhou dobu (Vagnerova, 2002):
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a. Faze akutniho onemocnéni s vysokymi teplotami, stavem bezvédomi ¢i
zmatenosti. Dité je nutné hospitalizovat a zahajit 1é¢bu po odhaleni
priCiny infekce.

b. Faze kritkodobvch nasledki po prodélané akutni fazi mize
onemocnéni zpulsobit poruchy percepce a motoriky. Po nékolika

mésicich spontanné odeznivaji.

c. Faze dlouhodobych nasledki se miZe objevit po uplynuti nékolika
mésic od vyléCeni ditéte, obvykle jde o specifické potize vedouci

k zhorSené adaptaci na $kolu a poruchy chovani.

Postencefaliticky syndrom je dle Kotiagala (1996) termin vyuZivany pro popis
nasledki infek&niho onemocnéni CNS v oblasti psychickych funkci. Dale uvadi, ze jde
o generalizované postizeni mozku individualné variabilni vzhledem k véku
a zdravotnimu stavu ditéte pifed onemocnénim. Krej¢itova (1997) zdilraziuje, ze
nejzavaznéjsi disledky mivaji encefalitidy, u kterych dochazi k porucham paméti az

u 25 % déti.

2.5.3 Nadory mozku

Nadorové  onemocnéni mozku je  charakteristické lokalizovanym,
neregulovanym patologickym bujenim mozkové tkané (Kotiagal, 1996). Pfeiffer (2007)
uvadi, ze zdvaznym problémem nadoru je jeho malignita, rychlost ristu a lokalizace.
Krej¢itova (2001) tvrdi, Ze ke zménam v oblasti psychiky a kognitivnich funkcich
dochazi az u 25% - 50% déti s nadorovym onemocnénim.

Vagnerova (2002) rozdéluje pribéh nadorového onemocnéni na:

o Fdze pocinajicich potizi
- pted diagnostikovanim nadoru nemusi byt konkrétni potize, dité¢ se naptiklad

nedokaze dostateéné soustfedit, boli ho hlava, je snadno unavitelné, otupélé,

apatické nebo naopak vzteklé a podrazdéné.
o F4ze vymezeni diagnézy a 1écby

- miZe byt spojena s riznymi komplikacemi jako je zména chovani (apatie,
motoricky  neklid, zvySena drazdivost) nebo psychickymi  potiZi

(sebeposkozovani, deprese, pocit uzkosti).
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e Faze dlouhodobych nasledki

- etiologie je rizna a zavisi na dalgich faktorech (lokalizaci nadoru, velikosti
poskozené tkang, Gispésnosti 1é¢by, véku a vyvojové urovni ditéte). Bud’ dochazi
ke postupnému zlep3ovani zdravotniho stavu, ale Casté jsou pfetrvavajici potize

po chemoterapii, medikaci ¢i recidivach nadoru.

Vagnerova (2002) dale vystihuje socialni aspekty onemocnéni, které byva
obecné ve spolecnosti vice tolerovano nez je tomu u jinych chorob. Rodice, u kterych
dochézi k pocitim bezmoci, svoje déti ¢asto nadmérné ochranuji. Tim, Ze sniZuji naroky
ve vychové, dochédzi ke fixaci nevhodnych zpisobli v chovéni. Krej¢ifova (1997)
dodava, ze dité¢ je timto hyperprotektivnim postojem ochuzeno o nabidky z okoli

a moznosti ziskavat nové zkusenosti.
2.5.4 Urazy hlavy
Nejcastéj$imi pficinami urazu hlavy jsou dopravni nehody. Pocet poruch
zpusobenych traumatickym po8kozenim mozku u déti kazdy rok vzrista
(Kotagal, 1996). Vagnerova (1997) uvadi, Ze urazy vedou primarné k mechanickému
poskozeni mozkové tkané¢ a dal§im sekundarnim dusledkim, které jsou reakci na
poskozeni.
Mezi klinické projevy pourazovych stavil u déti Vagnerova (2002) fadi:
e zmény emocniho proZivani - drazdivost, precitlivélost, afektivni projevy,
uzkost, deprese, nizka odolnost k zatézi a jiné
e poruchy kognitivnich funkei - paméti, pozornosti, zpracovavani informaci,
organizace a planovani ¢innosti a jiné
e poruchy Feéi - afazie, dyslexie, dysgrafie, perseverace a jiné

e poruchy chovani - snizeni psychomotorického tempa, problémy

v sebeovladani

e zmény osobnosti - ubytek odpovédnosti, nedostatek ohledu na okoli,

egocentrismus ajiné

e motorické poruchy - poruchou pyramidové drahy vznikaji hemiparézy,

dyspraxie a jiné

Zlepseni mozkovych funkci mize byt rozdilné a neni stejné rychlé. Nejdfive

dochazi k upravé motorickych funkci, nejpozd€ji  kognitivnich funkci a socialni



adaptaci. Do ur€ité miry je Uprava spontanni, ale je nutné ji podporovat habilitaci
(Kotagal, 1996). Vagnerova (2002) zdiraziiuje, Ze polirazové projevy u déti zavisi na
zralosti centralni nervové soustavy a na vyvojové urovni ditéte. Kotagal (1996) fadi
vyvojovou urovef ditéte, lokalizaci poranéni, premorbidni zdravotni stav a urovef
psychickych funkci mezi vyznamné faktory ovliviujici zavaznost podrazovych potiZi
ditéte.

2.5.5 Epilepsie

Kotagal (1996) definuje epilepsii jako chronické onemocnéni poskozujici
mozkovou tkan, které se projevuje opakovanymi zichvaty rizného charakteru
spojenymi se zménou proZivani, uvaZovani a chovani. Casto se vyskytuje
s motorickymi projevy a poruchami védomi. Krej¢ifova (1997) uvadi, ze détské
epilepsie tvofi heterogenni skupinu onemocnéni vzhledem k typu zachvatu, frekvenci,
etiologii onemocnéni, vlivu na vyvoj a psychicky stav ditéte. Dale popisuje, ze u déti

s epilepsii je Casté&j$i vyskyt poruch feci, pozornosti a chovani.

Vagnerova (2002) cituje Grahama (1999), ktery diferencuje rizné problémy

spojené s epilepsii dle casového aspektu na:

e Kratkodobé zmény, které zahrnuji obdobi pied zachvatem. Dité je
drazdivéj$i, hife se soustiedi na Cinnost, neadekvatné reaguje
a bezprostiedné pied zachvatem se miiZe objevit tzv.aura, kdy se kratkodobé
méni vnimani a prozivani.

o Epilepticky zachvat predstavujici nahlé, prudké zatizeni CNS. Reakci na

zéachvat byva unava, vycerpanost, ospalost a amnézie.

e Psychické napadnosti v obdobi po zachvatu byva dité¢ dezorientované,
obtizné se soustiedi, zpomalené ¢i neadekvatné reaguje.

7

Krejcifova (1997) uvadi, Zze znaCna Cast déti s epilepsii ma daldi problémy
psychického charakteru, které se projevuji poruchami ueni a chovani. Vagnerova
(2002) potvrzuje, ze v zavislosti na etiologii miize epilepsie v nestejné mife ovlivnit
psychické funkce. Déti maji tendence k vykyviim v emocCnim prozivani. Dale Casto
dochazi ke zménam osobnosti, poznavacich funkci, pozornosti, chovéni a téZ porucham

paméti.
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2.5.6 Détska mozkova obrna

Détska mozkova obrna (dale DMO) je zavazné onemocnéni hybného vyvoje
podminéné prenatalnim, perinatalnim nebo &asné postnatalné podkozenim mozku rizné
etiologie (Krej¢ifova, 1997). Pfeiffer (2007) uvadi vyskyt onemocnéni az u 1-1,5%0
obyvatel. Dale zdiraziiuje, Zze jde o funkéni poruchu, ktera vede k celoZivotnim

problémim.
Bobath klasifikace DMO dle Krause (2005) :
a. spasticka forma - lehk4, stiedni, tézka
b. hypotonicka forma

c. atetoidni forma (Cistd atetoza, choreoatetoza, atetdza se spasticitou,

atetoza s dystonickymi spazmy)
d. ataktickd forma (s nebo bez atetozy, s nebo bez spasticity)

Onemocnéni je dle Krause (2005) senzomotorické, €asto jsou motorické
problémy spojené s poruchou zraku, sluchu, fe¢i a kognitivnich schopnosti. Spole€nym
znakem rGznych typit DMO je abnormalni svalovy tonus, nedokonald pohybova
koordinace, poruchy rovnovahy v stoji a chizi (Pfeiffer, 2007). Dale déti s DMO maji
potize pfi dychani, protoze maji potlateny reflex ka$le, tim hrozi nebezpeci aspirace.

PFi pfijmu potravy mivaji problémy s polykanim a zvy$enou salivaci (Kraus, 2005).

Cilem ergoterapie u déti s DMO dle Hadkovcové (2008) je praveé inhibice
tonickych reflexti, facilitace posturalnich a rovnovaznych reflexi, stimulace (déti maji
vy338i prah pro stimulaci). Ergoterapeut a rodina pracuji na individuélnich problémovych
oblastech jako jsou napf. spravny handling, krmeni, pADL a trénink kognitivnich

funkci.

2.6 Zavér

Nyni by mél mit &tenaf dostatek zakladnich teoretickych znalosti z oblasti
psychického prozivani disability u ditéte, o ergoterapii u déti s neurologickym
onemocnénim a zakladech pediatrické neurologie. V nasledujici kapitole se budu
vénovat praktickému vyuziti ergoterapie u klientek s neurologickym onemocnénim a na

zakladé kazuistik prokdzu pfinos ergoterapeutické intervence.

33



3 PRAKTICKA CAST

3.1 Uvod

Za metodiku prace jsem si zvolila kazuistiku. V praktické ¢asti vyuZivam
predevsim vystupll z asti teoretické a zku3enosti ziskanych na odborné praxi ve FN
Motol. V této &asti prace uvedu kasuistiky dvou klientek, se kterymi jsem méla moZnost
pracovat po dobu péti tydnii a na kterych ukazu vliv disability na psychosocialni funkce

a dale zaznamenany pfinos ergoterapie.

3.2 Kasuistiky

V této kapitole uvadim kasuistiky klientek s neurologickym onemocnénim.
Vybrala jsem si klientky s rozdilnou diagndzou a vékem. Pii zpracovavani jednotlivych
kasuistik jsem se také zaméfila na psychosocialni problematiku spojenou s nahlym
vznikem disability. U kazdé uvadim vstupni vy$etfeni a plan terapie, ktery jsem navrhla
na zakladé problémové oblasti klientek. Podle tohoto planu jsem pak vedla terapii
a provedla nasledné stupriovani ¢i potiebné adaptace. Na konec uvadim hodnoceni
vysledkil a prinos ergoterapie. Materidly pro kazuistiky jsem cCerpala ze zdravotnické
dokumentace neurologického détského oddéleni FN Motol, z rozhovoru se
zdravotnickym personalem a rodici klientek, dale z vlastniho pozorovani klientek pri

terapii.
3.2.1 Kasuistika ¢.1

Klientka L.Z., narozena dne 6.9.2002, piijata do nemocnice dne 4.7.2008
s dg. pravostranna centralni hemiparéza, expresivni afazie, supranuklearni paréza
nervus facialis na zakladé ischémie v povodi arteria cerebri media vlevo. Ergoterapie
byla indikovana neurologem k habilitaci kognitivnich a funkénich dovednosti HKK.

Zahajeni ergoterapie dne 8.7.2008.

OA: narozena ve 41. tydnu jako sedmé dité, psychomotoricky vyvoj v normé, déle
nemluvila, pouzivala sviij slovnik do 4 let, sledovana na logopedii, chiize v 1. roce,

asymetricky rist téla, strabizmus

NO: 3.4.2008 si hrala détmi venku, uraz nebyl zjistén, doma pla¢, zmatenost, afazie,
nemoznost chlze, pomoceni, matkou pfivoldna sanitka, prevoz vrtulnikem

z nemocnice v Mladé Boleslavy do FN Motol

Predchozi hospitalizace: pro asymetricky rist téla v nemocnici na Vinohradech

sledovana od 7. mésice, v roce se rlst symetrizoval



RA: Zije v dplné rodiné v Milovicich, matka (nar.1966) je na matefské dovolené, otec

(nar. 1960) pracuje jako délnik, ma 9 sourozenci - 3 sestry a S bratri

SA: do 3kolky nechodi, je doma s matkou

Vstupni ergoterapeutické vySetieni:

Hodnoceni sobéstacnosti: ze dne 8.7.2008

pADL:

Prijem jidla

- jidlo i piti zvlada ¢aste¢né sama. Potiebuje asistenci pro nakrajeni jidla, ale
dokaze si levou rukou pomoci lzice vlozit sousto do ust. Pfi piti potfebuje
asistenci v podani hrne¢ku, sama ho uchopi levou rukou a napije se pomoci

bréka. V dusledku obrny n. facialis jsou potiZe s polykanim, tekutiny a strava

vytékaji z pravého koutku. Koutek je vyrazné poklesly.

Osobni hygiena - samostatné nezvladne, je nutna plna asistence
Koupani - plna asistence

Oblékani horni poloviny téla - plna asistence

Oblékani dolni poloviny téla - plna asistence

Pouziti WC - zatim nepouZziva, nosi pleny

Kontinence moci a stolice - je inkontinentni, nosi pleny.

iADL

- vzhledem k zdravotnimu stavu klientky a véku nebylo mozné vyS3etfit, vi

jak se telefonuje

Funkéni hodnoceni:

Smysly - potize se zrakem a sluchem nema
Kompenzaéni pomiicky - pleny na inkontinenci

Mobilita - pfesuny z lGizka na zidli a zpét, pfesuny na WC, pfesuny vana,

sprch. kout - vzhledem k zdravotnimu stavu neni mozna

Lokomoce, sed, stoj - neni zatim mozny vzhledem k zdravotnimu stavu

klientky
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VySetreni HKK:

dominantni ruka: je prava

svalova sila: na PHK Zadna. na LHK je v normé

svalovy tonus: na PHK je snizeny, na LHK je v normé

rozsahy pohybi:

- PHK plegicka, zadny aktivni pohyb, pasivni bez omezeni

- LHK pasivni a aktivni rozsah pohybi je bez omezeni
koordinace pohybi: cilené pohyby na LHK jsou koordinované
citi:

povrchové :

- PHK je narudené taktilni, algické, termické a diskriminaéni €iti
- LHK je v normé

hluboké:

- PHK je narudeny polohocit, pohybocit, stereognozie a neciti vibrace
- LHK je v normé

l:lchopy:

a) Statické achopy:

bidigitalni:

- PHK nedokaze pinzetovy, nehtovy, kli¢ovy, mincovy uchop

- LHK dokaze viechny uvedené Gchopy

pluridigitalni:

- PHK nedokaze tuzkovy, 3petkovy, kulovy, valcovy uachop, ani Gchop
s pomoci dlané a hacek

- LHK dokaze viechny uvedené Gchopy

b) Dynamické achopy:

- PHK nezvladne zadny z Gchopid, LHK bez obtizi dokaze viechny
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Kognitivni funkce

Klientka je dezorientovana mistem, ¢asem a osobou, ale rozeznava ostatni osoby
a pfedméty. DokéZe rozeznat predméty, z vybéru 2 aZz 3 predmétii je schopna najit ten
hledany. Vi k ¢emu se pouZivaji zakladni predméty ADL — lzi¢ka, sklenice, hieben,
zubni kartacek. Je schopna kategorizace - roztfidi ovoce, zeleninu, dopravni prostiedky.
Dokaze radit pojmy a aktivity napf. postup v oblékani. Schopnost zapamatovani si
informaci a pozornost je oslabena sniZenou schopnosti koncentrace. Obtizné se hodnoti
chapani, jednoduchym pokyniim vyhovi, ale kviili expresivni afazii zatim neni jasné, do
jaké miry dokaze porozumét a co dokaZe jen dobfe napodobit. Nyni je obtizné hodnotit
i kratkodobou a dlouhodobou pamét’. Pii terapii je klidna a ochotné spolupracuje. Potize

s iniciaci a ukonéenim aktivity nema.

Psychosocialni funkce

e psychologické:

Pti terapii je klientka L. klidnd a spolupracujici. Snazi se vyhovét viem
pozadavkiim az tak, Zze dokaze pohyb, Cinnost dokonale napodobit nebo na v3e
pfikyvnout a fict ano. Pfi hie je vidét, Ze se snazi zapojit i LHK do Cinnosti, ale
nespé$né. Ze zacatku po par netspé$nych pokusech plakala, nez se naucila uchopovat

véci s dopomoci druhé ruky.
Zadjmy: klientka se zajima o hru, rada posloucha pohadky a zkousi kreslit.
e socidlni:

Komunikace s klientkou je obtizna kviili expresivni afazii. Dokaze se vyjadrit
jen pomoci slov ano - ne, kyvnutim hlavy, obfas vydanim zvuku, neverbalni
komunikaci. O pomoc si nedokaze Fict ani moc vyjadrit roz¢ileni — napt. kdyz si polije
postel, nebo by potiebovala piebalit. Ma rada spole¢nost, dokaze aktivné naslouchat
asnazi se viem vyhovét. Nema potize s navazanim oc¢niho kontaktu. Klientka je
hospitalizovana bez matky, kterd se stara o mladsi sourozence. Pravideln€ za ni dojizdi
jeden den v tydnu na navitévu. Separaci od rodiny snasi klientka dobfe. Pfi louceni

s matkou uz od pocatku hospitalizace neplace.
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Ergoterapeutickv pldn, intervence a priibéh terapie:

e silné stranky klientky:
- klidna a spolupracujici p¥i terapii
- optimisticka
- dokaze velmi dobfe napodobovat ¢innost a pohyb
- neni omezena hybnost levé poloviny téla
- rozeznava nékteré predméty na zakladé vybért z vice moznosti
- spoluprace obou HKK
- naznak pohyblivosti PDK
e slabé stranky klientky:
- plegie PHK a PDK
- porucha ¢iti na PHK
- potize v komunikaci a vyjadfovani (expresivni afazie), na vie odpovida ano
- plna zavislost na asistenci v oblasti pADL

- v dtsledku obrny nervus facialis, potize v orofacialni oblasti pfi pfijmu

jidla a komunikaci
- potize v oblasti kognitivnich funkci — kratkodoba pamér
- neni orientovana mistem, ¢asem ani osobou
Cile ergoterapie:
- kratkodoby: po dobu od 8.7. — 25.7.2008
1) Cil terapie - zamezeni vzniku kontraktur a uvédomeéni si bodyschematu
Plan terapie:
- pasivni cviéeni a uvolnéni kloubit HKK
- placing a guiding dle Bobath konceptu
- prvky bazalni stimulace — taktilni stimulace (karta¢ovani a miCkovani)
- spravné polohovani

2) Cil terapie - zvyseni sobéstacnosti v oblasti prijmu potravy



Plan terapie:

- prvky orofacialni stimulace

- nacvik samostatného jedeni a piti

3) Cil terapie - maximalni zapojeni LHK do ¢innosti
Plan terapie:

- guiding s pomoci PHK, zapojovat LHK do hry - stavéni kostek
- trénink dchopi — guiding druhé ruky

4) Cil terapie - ndcvik mobility na luzku a presuny
Plan terapie:

- bridging dle Bobath konceptu

- zmény polohy v ramci lizka

- nacvik pretaceni na l1Gzku

5) Cil terapie - zlepsit zakladni komunikaci

Plan terapie:

- orofacialni stimulace

- cviky pro motoriku mluvidel, cviky pro jazyk a rty, hra: foukéani do

bublifuku

- naucit klientku pouzivat komunika¢ni tabulku

6) Cil terapie - edukace rodiny a jejich zapojeni do rehabilitace
Plan terapie:

- predani materialli - v oblasti taktilni stimulace, orofacialni stimulace, prvky

Bobath konceptu
- ovéfeni dovednosti rodici
- dlouhodoby: po dobu do konce hospitalizace ve FN Motol

1) Cil terapie - udrzeni pripadné zlepSeni uirovné kognitivnich funkci
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Plan terapie:
- trénink paméti — hry, jednodudgi hlavolamy, pexeso

- trénink orientace - v oblasti ¢asu (hodiny a ro¢ni obdobi, kalendat, osoby —

fotografie

- nacvik zakladnich pfedikolnich dovednosti - grafomotoriky, stfihani,
pocitani a ¢teni

- posilit schopnost uéit se novym dovednostem a dostateéné udrzet rozsah
pozornosti

2) Cil terapie: zvyseni sobéstacnosti v oblasti pADL

Plan terapie:

- trénink v oblasti os. hygieny

- nacvik myti a oblékani

3) Cil terapie: celkové zlepseni svalové kondice

Plan terapie:

- posileni svalid HKK pro zlep3eni sobéstaénosti v oblékani a osobni hygieny

- posileni trupového svalstva pro lep§i mobilitu na ldzku, stability sedu

a fesunti
- posileni DKK a trupového svalstva
4) Cil terapie: postupna vertikalizace, stoj a nacvik chiize

Plan terapie:

- &innosti ve stoji, vysoky klek, stabilizace stoje - balan¢ni cviceni,

rytmizace chiize

- spoluprace s FT

Prubéh ergoterapie:

S klientkou jsem méla moznost pracovat individualné na oddéleni neurologie po

dobu 4 tydnu cca 60 minut téméf kazdy den. Pti terapii vétdinou vzdy ochotné

spolupracovala a nebylo obtizné ji motivovat béhem terapie (pfevazné formou hry).

Prvni tyden bylo problematické udrzet pozornost klientky déle neZ 20 minut a L. byla

snadno unavitelna. Pozornost se zlep§ovala uz od druhého tydne pobytu v nemocnici.
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Nejobtiznéj$i byla ze zatatku komunikace s klientkou, ktera se zacala postupné

zlepSovat na konci 2. tydne, kdy zatala L. rozliovat ano a ne.

Béhem ergoterapie jsem se zamétila dle problematickych oblasti klientky hlavné
na splnéni kratkodobych cilii, dle ptesné navrzenych pland terapie. Prvni tyden
hospitalizace klientky bylo cilem mé terapie zamezit vzniku kontraktur pomoci
spravného polohovani pasivnim cvi¢enim. VyuzZila jsem prvky z Bobath konceptu —
placing a guiding HKK. S pomoci taktilni stimulace jsem se snazila umoznit klientce

uvédomit si vlastni télesné schéma.

Nasledujici tydny jsem se zaméfila téz na dalsi cile, které jsem si naplanovala,
napt. zvy3eni sobéstacnosti v oblasti ptijmu potravy. Snazila jsem se o stimulaci v okoli
st tlakem a masazi obli¢eje podle zasad z orofacialni stimulace. Déle jsem se podle
zasad stimulace snazila dosahnout spravného ovladani rtd, jazyka a Celisti. Ziskané
dovednosti jsem vyuzila k nacviku samostatného piti a jedeni. Klientka se nautila za
tyden samostatné pit z hrne¢ku se dvéma oudky s pomoci bréka. Retni uzavér se posilil
natolik, Ze ji tekutina jiz nevytékala z ust. K nacviku jedeni byla nutnd adaptace v
pouziti ptiboru s $ir8i rukojeti pro snadnéj$i Gchop a v nakrajeni tuhé stravy. S pomoci
guidingu se klientka dokazala najist obéma rukama. Kdyz se zacal zvySovat svalovy
tonus na akru LHK, zadala klientka vyuzivat na jedeni dlafiovou pasku s otvorem pro

ptibor a talif s vy$3im okrajem.

Tteti tyden habilitace se jiz objevila uplna hybnost PDK, takze nacvik mobility
na lizku byl snaz$i. Klientka se dokazala béhem nékolik terapii samostatné pretocit na
lGzku, bridging, ani pfesuny z lizka na zidli a vozik ji nedélaly potize. Pi1 kazdé z
terapii jjsem se vénovala rozvoji zékladni komunikace a zlep3eni Grovné kognitivnich
funkci. Uplatnila jsem cviky pro motoriku mluvidel, cviky pro jazyk a rty. Jako
pomiucku k jejich procviéeni jsem pouzila napt. bublifuk, prace s nim klientku velice
bavila. Ze zatatku pro ni bylo obtizné provadét jednotlivé cviky kvuli pokleslému
koutku, ale za 2 tydny doslo k vyraznému zlep$eni. Diky orofacilni stimulaci za¢al byt
rozdil v mimice levé a pravé poloviné tvafe vyrazné mensi. Klientka se vyrazné zlepsila
v komunikaci, posledni tyden mé praxe dokazala samostatné fici dvé nova slova (ahoj,
mama) a vyslovit nazvy objektid po pfedloZeni jejich obrazkli. Dokazala pouZivat a
rozligit vyznam ano a ne. Pro klientku by bylo lepsi, kdyby v jejim ptipadé byla mozna
spoluprace s logopedem, ale ten se na oddéleni momentalné nenachazel. Dala jsem si za
cil naugit klientku pouzivat komunikaéni tabulku, coz se mi podafilo splnit. Mym

dalgim cilem bylo zapojit blizkého ¢lena rodiny klientky do rehabilitace. Realizace
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tohoto kroku se mi nanestésti nezdatila, protoze za klientkou jezdila velmi zfidka pouze
jeji matka a to vétSinou v dobé mé neptitomnosti. Penechala jsem ji tedy alesponi

materialy o taktilni a orofacialni stimulaci.

S klientkou jsme trénovali pamét’ a pozornost s pomoci riiznych her pro déti
napf. pexeso. Pfi hfe jsme hledaly rozdily na obrazcich, trénovaly zapamatovani si
obrazk{, postupné jsem zvySovala naro¢nost napf. ve zvySovani potu nebo slozitosti
obrazkid a poCtu karticek. Klientka se postupné lepsila, zapamatovala si pokazdé vice
obrazki, a nasla vic rozdild. Postupné se zacala orientovat v Case - v ro¢nich obdobich a
dnech v tydnu. ProtoZze ma praxe trvala omezenou dobu nedo$lo uz k spinéni dalgich

planovanych cild, které jsem uvedla vyse v dlouhodobych planech ergoterapie.

Zavérecény souhrn:

Béhem 4 tydnl u klientky L. do§lo k vyraznému zlep$eni v habilitaci. Na této
kazuistice je vidét rychlou schopnost plasticity u déti. Z Gspéchii klientky jsem méla
velkou radost. V priibéhu ergoterapie jsem u ni zaznamenala vyznamné zlep3eni. V
oblasti pADL - pfijem jidla a piti je nyni bez obtizi, hybnost jazyka se zlepSila, koutek
uz neni tak poklesly, takze se klientka sama naji levou rukou. Pfi krajeni jidla na men$i
kousky potrebuje minimalni asistenci. Sama pije z lahve a z hrni¢ku s br¢kem bez toho,

aniz by ji tekutina vytékala z ust.

V oblasti motorickych funkci se na PHK zacina objevovat svalovy tonus na
prstech, je schopna uchopu s pomoci LHK. Dokaze kulovy a valcovy tichop PHK s
pomoci LHK. Levou ruku i ptes ¢astecné obnoveni jeji hybnosti nechce zapojovat do
¢innosti. Doslo ke zlep$eni mobility na 1Gzku - klientka se sama otoci 1 posadi, presune

z postele na vozik nebo zidli.

V oblasti kognitivnich funkci je lépe orientovana, vi kde je a jak se jmenuje.
Zlepsila se ji pamét’ a pozornost, pfi terapii dokaze dostatecné vnimat. JiZ nema
problém se zopakovanim jednoduchych slov, sama dokaze zatim jen pozdravit

a pojmenovat objekt s pomoci obrazku, rozliSuje ano a ne.

Na druhou stranu zlstava otazkou, zdali u klientky setrva dosazena droven
funké&nich schopnosti, pfipadné dojde k jejich zlepSeni, i po propusténi klientky
z nemocnice. Jeji matka totiz nejevila zajem podilet se na ergoterapii a vzhledem
k socialnimu faktu, Ze ma klientka je$té dalsi tfi mlad$i sourozence, je zde riziko, Ze by

mohlo dojit k regresu ziskanych funkci. V misté bydlidt¢ klientka bohuzel nema
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moznost dochazet na ergoterapii ani na logopedii a pochybuji o tom, Ze by si rodice

nasli ¢as s ni na terapii nékam dojizdét (vzhledem k socialni situaci - vic déti v rodin€).

Zaznamenany prinos ergoterapie:

- zlepSeni v oblasti motoriky LHK

- zlepSeni v oblasti kognitivnich funkci

- zlep8eni v oblasti pADL

Doporuceni:

- intenzivni spolupréce s logopedem, zatim neméla Zadnou logopedii

- zapojovat PHK pfi v8ech ¢innostech — vic k tomu klientku motivovat

- pfi terapiich vyuzivat slovnik pro afatiky a umoznit klientce komunikaci
- zapojeni rodiny do rehabilita¢niho procesu

- doporuceni kompenzacnich pomiticek dle zdravotniho stavu

3.2.2 Kazuistika & 2
Klientka J.K., narozena dne 23.6.1993, pfijata do FN Motol dne 2.6.2008

s dg. polytrauma, stav po dopravni nehodé. Ergoterapie byla indikovana neurologem

pro zlep3eni sobéstacnosti v pADL, trénink kognitivnich a motorickych funkci LHK.

Pfedchozi hospitalizace: od 2.6.2008 hospitalizovdna na Resuscitacnim
oddéleni pro déti FN Motol, od 12.6.2008 na Oddéleni détské neurologie FN Motol.
Datum zahajeni ergoterapie:12.6.2008

OA: zadné vazné;jsi onemocnéni neprodélala

NO: 2.6.2008 jako chodec na pifechodu byla v odpolednich hodinach srazena autem, do
piijezdu zachranné sluzby porucha védomi, mydridza, krvaceni z ust, nosu a usi,

nedychala, zahajena resuscitace

- kraniocerebralni poranéni - kontuzni zmény mozku v oblasti P hemisféry
- fissura baze lebni
- edém mozku

- epiduralni hematom
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- Cetné fraktury - dislokace levé klavikuly, levé skapuly bez dislokace, oteviena
zlomenina  diafyzy levého humeru (zevni fixace), fraktura pravého femuru

(nitrodfenovy hieb) a ossis pubis
- porucha hybnosti DKK

RA: pochazi z Prahy 6, rodi¢e rozvedeni cca.l0 let, Zije v rodinném domé s matkou,
ktera pracuje jako letuska, star§i sestra 26 let je vdana na matefské dovolené, otec

pracuje jako fidi¢ autobusu
SA: studentka . ro€niku gymnazia
Vstupni ergoterapeutické vySetieni:
Hodnoceni sobéstacnosti ze dne: 7.7.2008
PADL:

e PrFijem jidla - plna samostatnost, naji a napije se sama, pfibor pouziva.

Nedokaze si sama odsroubovat viéko od lahve

e Osobni hygiena - potiebuje dopomoc pfi pfipravé zub. kartacku,

odsroubovat vicko od zubni pasty
e Koupani - potiebuje plnou asistenci kviili zevnimu fixatoru

e Oblékani horni poloviny téla - potiebuje plnou asistenci, kvili zevnimu

fixatoru na levé ruce se sama nemuze obléci

e Oblékani dolni poloviny téla - potiebuje asistenci v pfipravé obleceni, kviili

hojeni zlomeniny kosti stydké se samostatné nemtize oblékat

e Pouziti WC - zatim nepouziva, potfebuje asistenci zdravotni sestry

v pfineseni misy
e Kontinence mo¢i a stolice - kontinentni
iADL:

- nebylo mozné blize vysetfit, hodnotu penéz zna, dokaze ovladat mobilni

telefon
Funkéni hodnoceni:

e Smysly - nosi bryle na dalku (- 2,5 dioptrii)
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Mobilita - ptesuny z lizka na Zzidli a zpét, pfesuny na WC, pfesuny vana,

sprch. kout neni mozna vzhledem k zlomeniné kosti stydké
Lokomoce, stoj - neni mozny vzhledem k hojeni fraktury ossis pubis
Sed - na kratsi dobu je mozny od 26.7., je nestabilni

Kompenzaéni pomicky — Zadné

Funkeéni vySetieni HKK:

Ruce jsou bez trofickych a jinych zmén.

dominantni ruka: je prava

svalova sila: na LHK je mirné sniZend, odezniva obrna nervu radialis, na

PHK je vyrazné snizena
svalovy tonus: v normé na obou HKK

koordinace pohybii: cilené pohyby jsou méné koordinované na LHK,

nejsou patrny znamky ataxie, tempo provedeni je snizené na LHK
rozsahy pohybi:

- pasivni rozsah pohybu

a. ramenni kloub

- na PHK: vaznou pohyby paze nad horizontalu, jinak plny rozsah ve v3ech

smérech

- na LHK: viechny pohyby omezeny zevnim fixatorem humeru a bolesti na

LHK
b. loketni kloub

- na PHK: flexe v plném rozsahu, extenze 2/3 rozsahu, pronace plny rozsah,

supinace do 2/3

- na LHK: flexe 1/3 rozsahu, extenze 1/3 rozsahu, pronace a supinace 2/3

rozsahu
c. zapésti a prsty - bez omezeni na obou HKK

- aktivni rozsah pohybu



a. ramenni kloub

- na PHK: vaznou pohyby paze nad horizontalu, jinak plny rozsah ve viech

pohybech

- na LHK: v8echny pohyby omezeny zevnim fixatorem humeru a bolesti na
LHK

b. loketni kloub

- na PHK: flexe v plném rozsahu, extenze 2/3 rozsahu, pronace plny rozsah,

supinace do 2/3

- na LHK: flexe 1/3 rozsahu, extenze 1/3 rozsahu, pronace a supinace
2/3 rozsahu

c. zapésti

- na PHK: palmarni a dorsalni flexe, ulnarni a radialni dukce jsou v plném

rozsahu pohybu

- na LHK: palmarni flexe bez omezeni, dorsalni do 1/3 s mirnou flexi prstd;

radialni dukci neprovede; ulnami dukci v plném rozsahu se souhybem

predlokti
d. prsty

- na PHK: flexe, extenze, abdukce a addukce jsou v plném rozsahu, opozice

palce k ostatnim prstim opét v plném rozsahu pohybu

- na LHK: flexe v plném rozsahu; extenze 2/3, vazne abdukce a addukce 3.

a 4. prstu

- palec - flexe piny rozsah; extenze 1/3 pohybu, opozice do 1/3 rozsahu;

abdukce a addukce 1/3 pohybu

diti ¢

povrchové :

- taktilni na PHK je v normé, na LHK je sniZzené u 3. a 4. prstu

- algické na PHK je v normé, na LHK je lehce zvySena

- termické na PHK je v normé, na LHK je snizené u 3. a 4. prstu

- diskriminaéni na PHK je v normé, na LHK je v normé



hluboké:

- polohocit, pohybocit, stereognozie a vibrace jsou na obou HKK v normé
° Uchopy:
a) Statické uchopy:

bidigitalni - pinzetovy, nehtovy, kli¢ovy a mincovy zvlada na obou HKK

pluridigitdlni - tuzkovy, 3petkovy, hacek, s pomoci dlané, hrst, kulovy,

valcovy véazne flexe 3. a 4. prstu na LHK

b) Dynamické tichopy:

- na PHK provede bez obtizi, pomalé motorické tempo na LHK, potize ji

déla Sroubovani vic¢ek na lahvich
e Grafomotorika:
- potiZe s uchopem nema, pismo je ale $patné Citelné

Kognitivni funkce

Klientka je orientovana mistem, osobou, situaci a méné ¢asem. Mé retrogradni
amnézii, nepamatuje si udalosti pied nehodou. Kratkodoba a dlouhodoba pamét’ je
naruena, nedokaze si vzpomenout napf. na udalosti z pfedchoziho dne, kapitolu
z knizky, kterou ptecetla. S rozeznavanim pfedmétli, materidld a lidi nema potize. Na
dotazy odpovida piiléhavé, ale plisobi velmi nejisté. Klientka méa zhorSenou schopnost
mysleni v logickych operacich a ¢islech. Kategorizace a fazeni pojmi je schopna. Pfi
terapii ochotné spolupracuje, ale nedokaze se plné soustfedit na Cinnost. S iniciaci
a ukonéenim &innosti nema potize. Schopnost u¢eni se novym dovednostem je narusena
kvili potizim s paméti. V ptiloze &5 uvadim porovnani vysledki testu LOTCA
(Lowenstein Occupational Therapy Cognitive Assessment), ktery hodnoti drover

kognitivnich funkci.

Psychosocialni funkce:

e psychologické:

Od pocatku hospitalizace se u klientky objevil depresivni syndrom, uZiva
dvakrat denné antidepresiva. Klientka je malo motivovana a pfi terapii spolupracuje jen

nékdy. Psychomotorické tempo je pfi €innosti sniZené.
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Hodnoty a zdjmy: nevybavuje si jaké hodnoty a zajmy méla pfed nehodou. Nyni
rada posloucha hudbu a ¢&te knizky, které ji prinesou znami. Klientka ma negativni

sebepojeti.

e socialni:

Pfi terapii a s rodinou méné komunikuje, odpovida jednoslovné. Pisemné
vyjadfovani je stejné. Samostatné nedokaze vytvorit véty, ale s dopomoci ano. DokaZe

pozorn€ naslouchat a navazat o¢ni kontakt. Svij nazor dokaze vyjadfit, ale pasobi

nejisté pfi jeho sdéleni. Dokaze si fici o pomoc nebo sdélit svoje pocity.

Ergoterapeuticka intervence:

-subjektivni cile dle klientky:dosahnout zlep3eni v oblasti sobéstacnosti a paméti
e silné stranky klientky:
- neni narudené ¢iti LHK
- LHK zapojuje do ¢innosti
- aktivni a pasivni pohyby na PHK v plném rozsahu
- zvlada skoro viechny druhy uchopi na obou HKK
- obrna nervu radialis na PHK postupné odezniva
- otec a sestra jsou spolupracujici
e slabé stranky klientky:
- omezeni funkce LHK (zevni fixace zlomeniny humeru)
- sniZzena svalova sila na obou HKK

- potize v kognitivnich funkcich - retrogradni amnézie, kratkodoba

a dlouhodoba pamét’, pozornost
- velka zavislost na asistenci v oblasti pADL
- porucha hybnosti DKK

- nejsou mozné presuny, vertikalizace, lokomoce kvili hojeni zlomeniny

kosti stydké
- mala motivace a pasivita, negativni sebepajeti

- maly zajem matky o habilitaci klientky



Cile ergoterapie:
- kratkodoby plén ergoterapie: po dobu 5 tydnd
1) Cil terapie: prevence vzniku kontraktur na LHK
Plan terapie:
- myofascialni techniky - karta¢ovani, mi¢kovani
- uvolnéni kloubi, aproximace
- aktivni a pasivni cvigeni, placing a guiding dle Bobath konceptu
- polohovani ruky
2) Cil terapie: zvyseni svalové sily a rozsahii pohybii obou HKK
Plan terapie:

- posilovaci cviceni s molitanovym mickem, s vyuZitim terapeutické hmoty

a prstovym terabandem
- aktivni a pasivni cvi¢eni obou HKK

- nacvik izolovanych pohybl zejména: pohyby nad horizontdlu pravého
ramene, extenzi a supinaci pravého lokte, pronaci se supinaci levého lokte,
dorsalni flexi zapésti, radialni a ulnarni dukci levého zapésti, extenzi prsti,

abdukci a addukci 3. a 4. prstu, v8echny pohyby palce kromé flexe

3) Cil terapie: :zlepSeni v oblasti kognitivnich funkci - krdtkodoba

a dlouhodobad pamét, orientace v case

Plan terapie:

- trénink paméti pomoci hlavolami, her

- ¢teni pfibéhi ajejich prevypravéni

- psani denniku, prace s kalendafem

- zapamatovani si pfedméti a jejich nasledovni vyjmenovani

- vybaveni si skute¢nosti o rodiné, zijmech, $kole s pomoci rodiny

a blizkych, pfatel s pomoci fotografii
4) Cil terapie: zlepSeni v oblasti kognitivnich funkci - vyjadiovani

Plan terapie:



- tvofeni vét s pouzitim piidavnych jmen

- Cteni s naslednym vypséanim kli¢ovych slov a popsanim obsahu
- popis obrazki

3) Cil terapie: zapojeni rodiny do habilitace

Plan terapie:

- vypravét klientce o jejim Zzivot&, zdjmech, zaZitcich a rodiné s pomoci

fotografii

- hrani her pro trénink paméti a pozornosti

- cvi€eni s pomoci terapeutické hmoty pro zlep$eni koordinace pohybi LHK
- dlouhodoby plin ergoterapie: po dobu hospitalizace ve FN Motol

1) Cil terapie: zvySeni sobéstacnosti v oblasti pADL

Plan terapie:

- nacvik presund - zidle, WC, vana

- postupna vertikalizace

- nacvik ovladani mechanického voziku po roviné v interiéru, potom

v exteriéru

2) Cil terapie: udrzeni svalové sily a rozsahu pohybi na LHK po sejmuti

fixatoru

Plan terapie:

- kondi¢ni cviceni

- prace s terapeutickou hmotou nebo hlinou, teraband

- kreativni techniky - kresleni na velky papir, kolaz

3) Cil terapie: zlepSeni v oblasti grafomotoriky

Plan terapie:

— rozcviéeni ruky a uvoliiovaci cviky pomoci mékkych technik

— cviky pro uvolnéni ruky pfed psanim — osmicky, Cary, $nek, aZ pak nacvik

samotného psani nebo kresleni
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4) Cil terapie: udrieni urovné kognitivnich funkci - priprava na $kolni

dochdzku

Plan terapie:

- nacvik efektivniho uceni - zapisovani

- rozliSovani podstatnych informaci v textu, klicova slova

- trénink v oblasti logického mysleni - hlavolamy, hry, logické tkoly

Prubéh ergoterapie:

S klientkou jsem méla moznost pracovat individudlné na oddéleni neurologie po
dobu 5 tydnu cca 60 minut skoro kazdy den. Ve své terapii jsem se zaméfila na splnéni
kratkodobych cili prostfednictvim plant terapie, které jsem uvedla vySe. Prvni terapie
byly obtizné, klientka nespolupracovala. Ze zacatku bylo problematické udrzet
pozornost klientky déle nez 20 minut. Klienta méla v noci potize se spankem, byla
nevyspald a unavend, proto pro ni bylo tézké déle se soustedit. Komunikace s klientkou
byla téz problematicka, vétdinou odpovidala na dotazy jednoslovné. Pti terapii byla
pasivni a malo motivovana. Proto jsem se zaméfila na vét§i motivaci a aktivizaci

klientky, snazila jsem se ji zapojit na vytvareni pland terapie a do terapie samotné.

Na zacatku kazdé terapeutické jednotky jsme se zaméfily na posileni svalové
sily a rozsaht pohybi na obou HKK. Cvi¢ily jsme s molitanovymi micky, s prstovym
terabandem, posilova¢em prsti a ze zacatku mekkou terapeutickou hmotou. Pro taktilni
stimulaci LHK jsem vyuzivala kartd¢ovani, mickovani a myofascidlni techniky. Dale
jsem provadéla pasivni cviceni a néacvik jednotlivych problematickych izolovanych
pohybi na LHK. Klientka si méla béhem terapie zapamatovat co nejvic cviki, které
méla nasledujici den sama predvést. Ze zacatku si nepamatovala zadné, proto jsme
pouzili adaptaci — klientka si zapisovala do denniku jednotlivé cviky, které si pak méla
sama nacvicit. Spoluprace s klientkou se zlepsila béhem druhého tydne. Dokézala se

Iépe soustiedit na terapii a provadéné ukoly.

Kazdou terapii jsme zaméfili na trénink kognitivnich funkci — pamét’, vizudlni
percepci, prostorové vnimani, logické mysleni a pocitani. Na rozdil od prvniho tydne
terapie nastal v oblasti paméti urcity pokrok, klientka si dokdzala zapamatovat vétsi
mnozstvi pfedmétd (5 z 10). Naméty na trénink kognitivnich funkci jsem cerpala hlavné

z riznych knih pro trénink paméti. Pamét’ a pozornost jsme trénovaly pomoci her



Amos, Scrabble, Logic, pexeso. Pro zlepSeni orientace v Case si klientka vyrobila

tydenni kalendar do kterého si zapisovala udalosti dne.

Béhem terapii jsem se snazila o zlep$eni urovné komunikace a sebevyjadreni
klientky. Na zacatku nedokazala vytvorit deldi véty a jeji odpovédi byly vétSinou
jednoslovné. Trénovali jsme pievypravéni textu po jeho precteni, klientka si ze zacatku
zapisovala klicova slova. Nejvétsi problém ji délalo spontanni mluveni. | kdyz pfi
terapii nééemu nerozuméla, tak se stydéla zeptat. Pfi hovoru srodinou také spiSe
poslouchala a byla potichu. Vyuzily jsme proto adaptaci, kdy si klientka napsala na

papir klicové slovo, o kterém chtéla mluvit.

V ramci zapojeni rodiny do habilitace klientky jsem piibuznym navrhla, aby si
s klientkou povidali o rodiné a ukazovali pfitom fotografie. Potom by nésledovalo hrani

her na pamét’ a pozornost. Spoluprace s rodinou byla na dobré Grovni.

Zavérecny souhrn:

Klientka J. zacala jiz béhem prvniho tydne vyraznéji spolupracovat a jeji pristup
k terapii byl aktivni. Diky dennim zaznamGm v kalendéafi zacala byt orientovana v Case.
Zleps$ila se i v pozornosti a soustiedéni pii terapii. Klientka byla vice motivovana a lépe
naladénd. Ze zacatku byla velmi nejista, v pribéhu cviceni stéle ¢ekala potvrzeni kazdé
odpovédi, na konci terapie ale byla jistéjdi asamostatnéj$i. Snizily se davky
antidepresiv a zlep$ila se i kvalita spanku. Klientka méla pozitivnéj§i sebepojeti a

sebehodnoceni.

V oblasti pADL nedos$lo k Zadné zméné, kromé toho, Zze si dokaze samostatné
otevrit nddobu se §roubovacim uzédvérem. Zlomenina kosti stydké se hoji velmi pomalu,

proto je porad pomérné vysoce zavisla na asistenci.

Zlepsili se motorické funkce, hlavné diky téméf Gplnému odeznéni obrny nervu radialis
na LHK, zvys3il se pasivni a aktivni rozsah pohybl, koordinace a svalova sila LHK.
Jediné v ramennim kloubu LHK jsou v8echny pohyby omezeny zevnim fixatorem

humeru. Bolest ¢aste¢né ustoupila. ZlepSila se Grover €iti 3. a 4 prstu na LHK.

V oblasti kognitivnich funkci do§lo postupné k velkému zlepfeni a posunu
v terapii. U kratkodobé paméti do$lo k vyraznému zlepSeni — dokaze si zapamatovat
vice predmétl, nevyuzivad dennik tak casto jak na zacatku, pamatuje si udalosti z
predchozich dnd, zlep$ila se ve hrani her a dosahuje v nich dobrych vysledki. Posledni

tyden pred ukoncenim nasi terapie si klientka zacala vybavovat nékteré udalosti pred
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nehodou. Zlepsila se i v komunikaci, dokézala lépe vyjadrit své myslenky a formulovat

je do jednodussich vét. Zacala pouZivat pridavné jména, ktera dfive vilbec nepouzivala.

Za klientkou dochazela pravidelné ¢tyfikrat do tydne sestra a jednou tydné otec.
Spoluprace s celou rodinou byla vyborna aZ na jeji matku. Ta za ni chodila velmi
nepravidelné a ne moc ¢asto. Sestra se aktivné podilela na habilitaci klientky, vyrobila ji
nasténku, kde méla fotky a obrazky rodiny a kamaradek. Nosila a ¢etla ji kniZky,

povidala si s ni a hrala s ni rizné hry.

Prace s klientkou byla zajimava, zejména moZnost sledovat jeji postupné zlepSovani. Z
jejich aspéchil jsem méla velkou radost, hlavné z odeznéni retrogradni amnézie. Béhem
péti tydnu se nam podafilo splnit kratkodoby plan ergoterapie. Dale bych doporucila

pracovat s klientkou na splnéni dlouhodobych cili.

Zaznamenany prinos ergoterapie:

- zlep3eni v oblasti psychosocialnich funkci

- zlep3eni v oblasti motoriky a ¢iti LHK

- zlepSeni v oblasti kognitivnich funkci

Doporuceni:

- intenzivni spolupréace s psychologem

- zapojeni matky do habilitaéniho procesu

- doporuceni kompenzac¢nich pomiicek dle zdravotniho stavu
(mechanicky vozik, madla, skluznou desku)

- iprava domaciho prostiedi na bezbariérové
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4 DISKUZE

V této Casti své prace se zabyvam otazkou, zda je skutecné ergoterapie pro déti
s neurologickym onemocnénim ve fazi hospitalizace pfinosna. Pfinos ergoterapie, ktery
jsem zaznamenala b&hem své praxe, jsem uvedla v praktické Casti ve dvou
kazuistikach. Zaroven jsem si védoma toho. Ze uvedené vysledky mohou byt nepfesné a
netplné, hlavné z ¢asového hlediska, nebot’ na prokazani celkového pinosu ergoterapie

byla doba péti tydni velmi kratka.

Klientkhm hospitalizovanym na neurologii byla poskytovdna nejen
ergoterapeutickd intervence, ale i jiné terapie, které se rovnéz podilely na habilitaCnim
procesu. Velmi mé viak piekvapilo, Ze klientkdm nebyla umoZnéna napfiklad
psychologicka intervence a u klientky L. logopedie, kterd by méla téz vyznamny podil
v habilitaci. 'V praxi ¢asto narazim na problém, Ze spoluprace nékterych

multidisciplinarnich tymt neni vzdy zcela funk¢ni.

Na prokazani p¥inosu ergoterapie by bylo nutné provést hlubdi vyzkum. Kazdé
dité¢ ma v3ak odlinou osobnost, a je nutné volit v této oblasti zcela individualni pfistup.
Rovnéz stejna disabilita ma na kazdé dité jiny vliv. Dle mého ndzoru nejsou vysledky
terapie vzdy ihned viditelné a kazdy krok k malému zlepgeni v problematické oblasti

klienta Ize povaZzovat za aspéch.

Po zhodnoceni jednotlivych kazuistik a vysledki terapii, jsem dospéla k nazoru,
Ze ergoterapie u téchto klientek méla vyznam a byla ptinosna. Jednotlivé terapie byly
pfizplisobeny konkrétnim problémim klientek. Podle vysledki se obé klientky zlep$ily
v oblastech psychosocialnich, kognitivnich, motorickych funkci, pADL a to za pomérné

kratkou dobu péti tydnu.

Prozivani disability bylo u obou klientek zcela rozdilné. U mlad§i klientky L.
byla disabilita piekazkou v psychomotorickém vyvoji a méla vliv hlavné na oblast hry
a komunikaci s prostiedim. Klientka L. nedokazala do hry zapojit druhou ruku, pteto€it
se a navazat kontakt s okolim. Ptes pocatecni obtize se ji nakonec podatilo vyrovnat se
s potizemi a prekonala téz komunikacni bariéru. Béhem terapii vzdy spolupracovala
a byla motivovana. Pobyt v nemocnici snddela dobie jiz od pocatku hospitalizace.

Dokazala se vyborné pfizplisobit zménéné zivotni situaci.

U druhé klientky, ktera si jiz od pocatku hospitalizace uvédomovala negativni
disledky nahle vzniklé disability se projevil depresivni syndrom. Ze zacatku byla

pasivni a bylo té¢zké ji motivovat. Disabilita se stala ptekdzkou ve vykonavani viech
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oblasti bézného Zivota, a navic doslo na zakladé retrogradni amnézie ke ztrat¢ Casti

vlastni identity.

Z vy3e popsanych ptikladi vyplyva, Ze ergoterapie by méla byt soucasti habilitace déti
s neurologickym onemocnénim a ergoterapeut ¢&lenem multidisciplinarniho tymu
oddéleni neurologie. Pfistup ergoterapeuta k détem s disabilitou by mél byt zcela
individualni a prizplisobeny mentalnimu véku. Jinak budeme pfistupovat a vytvafet
terapii pro ditéte snahle vzniklou disabilitou, a jinou terapii zvolime pro dité
s disablitou vrozenou. Terapie by méla byt vytvofena dle konkrétnich problematickych

oblasti ditéte.
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5 ZAVER
Zastavam nazor, Ze jsem touto praci potvrdila nezanedbatelny pfinos ergoterapie

u déti, kterd se vramci celkové habilitaéni péée podili na zlepSovani zdravotniho

1 psychického stavu ditéte.

Disabilita miize nepfiznivé ovliviiovat nejen zdravotni stav ditéte, ale i moZnost
vykonavat v3edni denni ¢innosti a psychosocialni funkce. Psychosocidlni disledky
neurologickych onemocnéni u déti jsou zcela individudlni. Dochazi ke zménam
v aktudlnim prozivani a k ur¢itym zménam jeho osobnosti. Ergoterapie ma v ramci
celkové habilitatni péée vyznamné misto a pfispiva ke zvySeni kvality zivota déti

hospitalizovanych na neurologii.

Pevné véfim, Ze se mi v teoretické Casti podafilo seznamit ¢tenare se zakladnimi
informacemi a dllezitymi pojmy, které se tykaji dané problematiky. Myslim si, Ze
¢tenafi prace nabidla uceleny pohled na psychosocialni aspekty disability u déti. Déle
zde Ctenar ziskal zakladni orientaci v oblasti détské neurologie a dilezité informace

o0 ergoterapii.

V praktické casti jsem ve dvou kazuistikich demonstrovala rizné ucinky
disability. Dale jsem zde uvedla konkrétni metody prace s jednotlivymi klienty a pfinos
ergoterapie, ktery jsem zaznamenala v ramci pétitydenni ergoterapeutické intervence na

neurologickém oddéleni v Praze ve FN Motol.

Doufam, ze se mi touto praci podafilo poskytnout ostatnim studentim
Ci terapeutim dostatek informaci o tom, jak disabilita mize ovliviiovat dité
s neurologickym onemocnénim, jaké jsou mozné zpusoby prace s nim a také poukazat

na to, ze prozivani disability u déti je zcela rozdilné nez u dospélych.
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Piloha I: SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK A SYMBOLU

iADL
pADL
FN
LOTCA

HKK
LHK
PHK
PDK
LHK
OA
NO
SPA
SA
RA
SI
MOHO

COPM

DMO
CMP
3D
2D

CNS
DKK
BC

Activities of Daily living - instrumentalni v3edni denni €innosti

Activities of Daily Living - personalni v3edni denni ¢innosti

Fakultni nemocnice

Lowenstein Occupational Therapy Cognitive Assessment

Lowensteinovo ergotrapeutické hodnoceni kognitivnich funkci

horni koncetiny

leva horni kon¢etina

prava horni koncetina

prava dolni koncetina

leva horni koncetina

osobni anamnéza

nynéj$i onemocnéni

socialné pracovni anamnéza
socialni anamnéza

rodinna anamnéza

senzoricka integrace

The Model of Human Occupation
Model lidského zaméstnavani
Canadian Occupational Performance Measure
Kanadsky model zaméstnavani
détska mozkova obrna

cévni mozkova pfihoda
tfidimensionalni prostor
dvojdimensionalni prostor
nervus lat., nerv

centralni nervova soustava
dolni kon¢etiny

Bobath koncept
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PFiloha II: SEZNAM ODBORNYCH VYRAZU

abdukce
addukce
afazie

algické

amnézie (retrogradni)

anartrie
apraxie
aproximace
ataxie
atetoza

bidigitalni
bodyschema
bridging

diafyza (lat.)
diskriminacni
dorsalni
dysfazie

dyskinéza
dystonie

edém
exprese
extenze

femur (lat.)
fissura
flexe

guiding

hematom epidurilni
hemiparéza
humerus (lat.)
hyperprotektivni

chorea

inkontinence
ischémie

klavivula(lat.)
kognitivni
kompenzace

upazit

vzpazit

porucha feci, neschopnost vyjadreni a
porozuméni mluvenému

bolestivé

ztrdta paméti na dobu pred urazem
porucha vyslovovadni

neschopnost pohvbu

priblizeni kloubnich plosek
neschopnost presné koordinace pohybu
vinité nesoumérné pohyby

se dvémi prsty
télesné schéma
pojem BC, zvedani panve

stredni cast dlouhé kosti
rozeznavajict lokalizaci bodu dotekem
zadni

porucha schopnosti vyjadrovani a
porozuméni mluvenému

porucha koordinace a volnych pohybu
porucha svalového napéti

otok
vyjadreni
narovnadni

kost stehenni
trhlina
ohnuti

pojem BC, asistovany pohyb

krevni srazenina

cdstecnd ztrata hybnosti poloviny téla
kost pazni

nadmérné ochranujici

kroutivé rychlé trhané pohyby

neschopnost udrzet mo¢ nebo stolici
nedostatecny privod, okyslicené krve

klicni kost
poznavaci
nahrada
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kraniocerebralni

multidisciplinarni

mydridza
myofascidlni
nervus facialis

orofacialni
os pubis (lat.)

paréza
percepce
perinatalni
placing
pluridigitalni
pronace
prenatalni
pressure
premorbidni
postnatalni
posturalni
plegie
polytrauma

radialni
recidiva

scapula (lat.)
senzomotoricky

spasticita
spazmus
stereognozie
stigma
suicidium
supinace

taktilni
tapping
termické
tonus
trakce

ulnarni

quadruparéza

tvkajici se lebky a mozku

slozeny z vice profesi

rozsirené zornice

tvkajici se svalu a jejich pouzder
licni nerv

tykajici se obliceje a ust
stydka kost panve

éasteéna porucha hybnosti

vnimani

v priibéhu vyvoje

pojem BC, asistovany pohyb v prostoru
s vice prsty

otocéeni dlani dolu

pred.narozenim

BC, tlakové pusobeni napr. na klouby
obdobi pred onemocnénim

po narozeni

kajici se drieni téla

uplna ztrata hybnosti

mnohocetné zranéni

na palcové strané
opakujici se

lopatka

soubor procesu spojujicich oblast
smyslovou a motorickou

zvySené svalové napéti

svalovy zaskub

rozezndni predmétu s vyloucenim zraku
negativni oznaceni, poznamenani
sebevrazda

otoceni dlani nahoru

dotekové
poklep

tepelné
svalové napéti
tah

na malikové strané

édstecnd ztrata hybnosti celého téla
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Priloha III: Zikladni potieby déti s disabilitou dle Allen (2002)

- télesné potieby:

domov a ochrana

vyzivné jidlo pfimérené veéku ditéte

teplo a o8aceni

zdravotni, habilita¢ni a psychologicka péce
Cistota

odpocinek a aktivita ve vyvazené mire

- psvchické potieby

laska a vychovna péce

bezpeci a dlivéra

citova vazba

kladny pfistup k vyvojovym odlidnostem

pozornost

- hra a udeni se

neomezené moznosti

experimentovat a zkoumat v ramci stanovenych moZznosti
vyvojove adekvatni

dostatek materiali pro stimulaci

chyby a selhani netrestat

socialni interakce s okolim

- ucta a sebevédomi

vlidné a vstticné prostredi
ocenit snahu

pochvala a kladna odezva
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Priloha IV

Charta prav déti v nemocnici

Schvdlila Centrdlni etickd komise Ministerstva zdravotnictvi CR v roce 1993

10.

Déti maji byt do nemocnice pftjimany jen tehdy, pokud pé¢e, kterou vyzaduji nemiize

byt stejné dobfe poskytnuta v domacim o3etfovani nebo pfi ambulantnim dochazeni.

Déti v nemocnici maji pravo na neustaly kontakt se svymi rodi¢i a sourozenci. Tam,
kde je to mozné, by se mélo rodi¢lim dostat pomoci a povzbuzeni k tomu, aby s ditétem
v nemocnici zistali. Aby se na pé¢i o své dité mohli podilet, méli by rodi¢e byt plné

informovani o chodu oddéleni a povzbuzovani k aktivni i¢asti na ném.

Déti a/nebo jejich rodi¢e maji pravo na informace v takové podobg, jaka odpovida jejich
véku achapani. Maji mit zdroveli moZnost oteviené hovofit o svych potiebach

s personalem.

Déti a/nebo jejich rodi¢e maji mit pravo pouéené se podilet na veskerém rozhodovani
ohledné zdravotni péée, ktera je jim poskytovana. Kazdé dit¢ ma byt chranéno pred
vdemi zakroky, kter¢ pro jeho lécbu nejsou nezbytné, apfed zbytednymi iikony,

podniknutymi pro zmirnéni jeho fyzického nebo emocionalniho rozruseni.

S détmi se ma zachazet s taktem a pochopenim a neustale musi byt respektovano jejich

soukromi.

Détem se ma dostavat péce nalezit¢ $kolenym personalem, ktery si je plné védom

fyzickych i emocionalnich potieb déti kazdé vékové skupiny.
Déti maji mit moZnost nosit své vlastni obleteni a mit s sebou v nemocnici své véci.
O déti ma byt pecovano spole¢né s jinymi détmi téZe vékové skupiny.

Déti maji byt v prostiedi, které je zafizeno a vybaveno tak, aby odpovidalo jejich
vyvojovym potfebam a poZadavkiim aaby zaroveii vyhovovalo bezpeénostnim

pravidlim a zasadam péce o déti.

Déti maji mit plnou prileZitost ke hie, odpo¢inku a vzdélani, pfizpisobené jejich v&ku

a zdravotnimu stavu.

(Zdroj: Ministerstvo prdce a socidlnich véci, dostupné online na hitp.//'www.mpsv.cz/cs/839)
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Priloha V

LOTCA (Lowenstein Occupational Therapy Cognitive Assessment)

Zakladni informace o testu

VyuzZiti testu: u déti a dospélych po poranéni mozku a CMP

Cas: 30 — 45 minut

(zdroj: http://store.grovergear.com/lotcabattery.html)

Porovnani vysledku testu LOTCA
02462008 —o 0 © © ©
o Q o®
i 11.72008 of '6§ §§ c o
E Ec 40
o £

no

>
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LOTCA Battery - Bodovaci formular

Jmeéno klienta: -

Datum: 2&. ¢ <ocf

Subtesty Skore G /A7 Poznamky

. 67/7774

iOrientace

i

i1. Orientace mistem 1 2 3 4 5 6 T (8

.2. Orientace ¢asem 1 2 3 4 5 6 7 (8) o o

Vizualni pecepce _ a
3. Identifikace objektu T 2 B 4
4 |dentifikace tvanl 1

3
5. Prekryvajici se tvary 1 ( @ 3 4 B
3

6. Stalost objektd )

Prostorové yniméni _ .

7. Orientace natele 12 QY 4
8. Prostorové vztahy 1 3 4
9. Prostorové vztahy na obrazku o 2 3 4 R

Motoricka praxe

10. Motorickd imjtace 1T @ 3 4

11. Utilizace gbjektl 1 ) 3 4

12. Symbolické &Einnosti 1 2D 3 4 o
iVizuo-motorickazorganizace Cas ‘roppiant !
13. Kopirovanj gedmetrickych tvart 1 3 4
14. Reprodukceé2Bmadeld 1T (G 4

15. Pegboardkanstrukce 1 3 4

16. Barevna sestava z kostek 1 3 @

:17. Jednobarevna-sestava 1 é 3 4

{18. Skladani puzzle 1 2 3 (4

:19. Kresleni hodin 1 3 4

iMyslenkové operace -
.20. Kategorizace 1 @ 3 4 5 -
i21. RISCA Kasifikace objekt @ 2 3 4 5 N

22. RISCA strukturovana 1 i3 4 5 -
;123. Sekvence A (1) 2 3 4

24. Sekvence B 1 3 4

25. Geometrické sekvence 1 3 4
i26. Logické otazky 1 2 3 4 bea, tlp ol
Pozoinost 1 K 4
L

Zméreny ¢as: A

Vysetreni probihalo v @ 2 a vice sezenich

Proved: Keequ'loe 4 2
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LOTCA Battery - Bodovaci formular

Jméno klienta:
Datum: /7 ¥ {ota

Subtesty o Skore : Poznamky

a 7770

Orientace T -

i1. Orientace mistem 12 3 4 5 6 (1Js8

2. Orientace éasem 1 2 3 4 5 6 7 ) } _ .

Vizualni pecepce

3. Identifikace objektl 1 2 3 ’(2}

4. |dentifikace tvard 12 (B3 4

5. Pfekryvajici se tvary 12 3 _%__

6. Stalost objekt( o 1 2 3 4
Prostoroyé ynimani o

7. Orientace na téle 1 2 S @

8. Prostorové vztahy 12 3. @

9. Prostorové vztahy na obrazku 12 3

Motoricka praxe

10. Motoricka imitace 12 3 L

11. Utilizace gbjekth 1 2 3 Ql L )

12. Symbolické Binnosti 1.2 3 -

iVizuo-motorickagrganizace B - Cas HOMinut

13. Kopirovanf.gegmetrickych tvard 1 2 -, 4 R

14. Reprodukce 2B°'modeld 1 2 4

15. Pegboard konstrukce 1 2 3 &)

16. Barevna sestava z kostek 12 ( I

17. Jednobarevnéa-sestava 1 2 4 I

:18. Skladani puzzle 1 2 4 o ;

:19. Kresleni hodin 1.2 3 (4

Myslenkové operace N ____:____ o __—:

.20, Kategorizace 1 2R 4 5 -

21. RISCA Kkiasifikace objektd 12 3 s B

22. RISCA strukturovana - 12 4 5 -

23. Sekvence A ‘ 1 2 @ 4

24. Sekvence B 12 (3) 4

25. Geometrické sekvence 1 2 4

26. Logické otazky 1 2 3 4 1as 10l 0/ UM pn 4}
e S

PULur 11051 1 2 S) m

Zméfeny cas: A -

VySetreni probihalo v C“, 2 a vice sezenich

Provedl: kint'lova ¢
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