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Pacientil s tézkym poskozenim mozku a trvalymi nasledky stale piibyva. Jednou
fakt, Ze 1 tézk4 forma mozkového poskozeni neni definitivni stav. Naopak pfi vytvoreni
vhodnych podminek je mozné ocekévat, ze bude pacient ptiveden k védomi a naslednou
intenzivni rehabilitani péci je mozné velmi zlepsit kvalitu jeho Zivota. Proto je dilezité
zacCit s intenzivni ¢asnou neurorehabilitaci co nejdiive — jiz na oddé¢lenich intenzivni
péce a po odeznéni akutniho stadia. Hlavnimi znaky takové rehabilitace je jeji v€asné
zavedeni, multidisciplinarni tym, intenzita, jednotny piistup a optimdlni pfizpisobeni

jednotlivym pacientim.
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Abstract:

Patients with heavy damage of brain and persistent after-effects always increase. One of
the hardest form of brain damage is vegetative state. Nowadays is accepted the truth,
that also serious form of brain damage is not always definitive stadium. By creation of
opportune conditions it is possible to expect, that patient will be regain to awareness and
with consecutive intensive rehabilitative care it is possible to make better quality of his
living. Accordingly is important to start with intensive early neurorehabilitation as soon
as possible — already at department of intensive care and after subside of acute status.
Basic signs of the rehabilitation is to start at the time, multidisciplinary team, intensity,
integral attitude and optimum conformity to individual patients.
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1. Uvod

Incidence pacientl s poskozenim mozku vlivem rozli€nych pficin je v soucasné
dobé vyznamny problém. Jenom statistika poctu trazli hlavy, jejich pfi¢in a nasledkd je
velmi alarmujici. Urazy CNS se vyskytuji v Eetnosti 150 piipadii na 100 tisic obyvatel
za rok. Jsou pfi¢inou 30 % nahlych umrti a ve vékové skupin€ do 45 let jsou nejcastéjsi
pfi€inou umrti. Z toho pfiblizné¢ 400 osob zlstane kazdy rok velmi téZce a trvale
postizena a 2000 lidi je poznamenéno stfedné tézce. Nehled€ na ¢etnost poskozeni CNS
vlivem ostatnich faktorii riizné etiologie, jako jsou napi. cévni onemocnéni, infekéni
onemocnéni, nadory, atd.

Soucasné se neustale zlepsuje pfednemocnicni péce, akutni diagnostické a 1é¢ebné
moznosti a je vysoka uroven resuscitacni a intenzivni lékarské terapie. Mnoho pacientl
tak dostdvd Sanci pfezit velmi vazné Urazy a onemocnéni. Jsou pouzity veskeré
prostiedky k tomu, aby pacienti byli zachrdnéni a za kazdou cenu zistali na zivu.
Nicméné, pravé tak to i znamend, ze mnoho pacientll pfeziva na tkor kvality dal§iho
zivota. Casto zistivaji téZce postizeni bez moZnosti postarat se o sebe
v nejzékladnéjsich  lidskych potfebach. Jsou zcela odkézani na pomoc okoli a to
bohuzel ¢asto do konce zivota. M¢la by tedy logicky nasledovat takova terapie a péce,
kterd by zajistila, Ze prace 1ékaili nepozbyva smyslu. Soucasti 1écebné terapie by méla
zcela samoziejm¢e byt odborna, multidisciplinarni a intenzivni rehabilitace. Skute¢nost
je ale odlisné. Diky snaze Ministerstva zdravotnictvi a jinych organizaci (napf. Sekce
pro rozvoj ucelené rehabilitace pii Spoleénosti rehabilitaéni a fyzikalni mediciny Ceské
1ékaiské spole¢nosti J .E . Purkyné) se situace v oblasti rehabilitace v CR jiz o mnoho
zlepsila a stale se zlepSuje. Zatim ale bohuZzel ne pro pacienty po tézkém poskozeni
CNS umisténé na oddélenich intenzivni péce.

V prubéhu studia ergoterapie jsme navstivili riznd pracovisté, kde se odborni
pracovnici vénovali rehabilitaci pacientd a klientd s riznymi typy onemocnéni a z toho
plynoucimi riznymi typy zdravotniho postizeni. Na pracovistich akutni mediciny (JIP a
ARO) jsem si uvédomila, Ze m¢ tato prace velmi zajima, ale i to, Ze ergoterapie stale
neni soucasti lécebné terapie na odd. akutni péce, o multidisciplindrnim rehabilitaénim
tymu nemluvé. Nebyla zde tedy ani zajiSténa odpovidajici terapie. Vim, Ze by se
spousta zdravotnich sester ohradilo a pravdépodobné pravem, vzdyt v dnesni dobé€ je na
mnoha mistech v CR zaveden nebo se zavadi systém péée pomoci napf. bazalni

stimulace a také zacind byt pravidlem, Ze na tato oddéleni chodi 2x denné
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fyzioterapeuti. Ptesto, 1 kdyz sama péce (hygiena, polohovani, vyZziva, atd.) je jednou

vvvvvv

nabizi Siroké pole moznosti, m¢la by byt intenzivni a méla by mit mnoho slozek.



2. Cile

Ve své praci se nehodlam zabyvat etickym hlediskem zachranovani lidskych
zivotd na ukor kvality Zivota a ekonomické zatéze statu. Nechci v zddném ptipadé
soudit, pro¢ v CR neexistuje systém pée a rehabilitace pro pacienty s t&Zkym
poskozenim mozku. To mi ani nepfislus$i. V rdmci této prace bych rada nastinila
koncept ¢asné neurorehabilitace ve vegetativnim stavu (VS) tak, abych stavajici systém
péce o pacienty na oddélenich intenzivni péce doplnila a mohla se podle nich fidit i
v praxi. Réda bych, aby tato prace slouzila jako moZnost Cerpani informaci pro praxi

mych budoucich kolegi.

-10-



3. Teoreticka ¢ast

3.1. Centralni nervova soustava (CNS) - anatomie, funkce

Neurorehabilitace u  pacientt po téZkém poskozeni mozku vychazi
z neurofyziologickych poznatkli. Funkce mnoha ¢asti mozku je i pres velké pokroky
v medicin€ stadle nezndma. Pfesto se v souCasné dobé podatilo ziskat velké mnoZstvi
informaci, na zdkladé¢ kterych je mozné vyvinout optimdlni pfistupy a metody pro
pacienty s poSkozenim CNS. Anatomie a funkce CNS tak patii mezi zdkladni

védomosti vSech terapeutd, ktefi s pacienty po téZkém poSkozeni mozku pracuji.

3.1.1. Anatomie CNS

Mozek (encephalon) je tfidicim organem nervové soustavy. Spole¢né s michou
tvoii centralni nervovou soustavu.

Sklada se zprodlouzené michy (medulla oblongata), mostu (pons), stfedniho
mozku (mezencephalon), mozecku (cerebellum), mezimozku (diencephalon) a
koncového mozku (telencephalon). Mozek je ulozen v dutin€ lebecni, kranidlné
navazuje na hibetni michu a je chranén soustavou plen (dura mater, arachnoidea a pia
mater). Mezi kosti a dura mater je epidurdlni prostor, mezi dura mater a arachnoideu je
subduralni prostor a mezi arachnoideou a pia mater je Gzky prostor, ve kterém protéka
mozkomisni mok, ktery je rozvadén soustavou mozkovych komor. Komory se nachazeji
v mozku a mozkovém kmeni a jsou celkem c¢tyfi. Tii komory jsou uloZeny v prednim
mozku. Uvnitt kazdé hemisféry je jedna postranni komora. Mezi pravym thalamem a
hypothalamem je tieti komora, kterd se smérem dozadu zuzuje do aquaeductus cerebri,
coz je spojeni s Ctvrtou komorou. Ta se nachazi v zadnim mozku, pod mozeckem.
Mozkomisni mok je produkovén v cévni pleteni (plexus choroideus).

ProdlouZena micha, most a stfedni mozek se dohromady nazyvaji mozkovy
kmen. Zacinaji zde motorickd a konc¢i senzorickd vldkna hlavovych nervii (nervi
cranialis). Z mozku vychazi celkem 12 part hlavovych nervii a rozvétvuji se v oblasti
hlavy a krku. Inervuji vétSinou oblast hlavy, n¢které ale i vnitini organy.

Stiedni mozek je nejmensi oddil mozku skryty mezi mostem a mezimozkem.
Stfedem stfedniho mozku probiha Sylvitv kanalek, ktery se v mezimozku rozsituje v
III. mozkovou komoru.

Mozecek je ulozen v zadni jamé& lebecni. Obsahuje tolik neuront, jako vSechny

ostatni ¢asti dohromady a je aferentné i eferentné propojen s klirou i periferii. Sklada
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se ze dvou polokouli (hemisféry) spojenych ¢ervem mozeckovym (vermis cerebelli).
Povrch je tvofen tenkou klrou mozeckovou z Sedé hmoty, kterd vytvaii zavity. V
bun¢k v lidském téle. Uskutecnuji nejveétsi pocet spojeni ze vSech mozkovych bunék.
Uvnitf mozecku najdeme bilou hmotu. Ta na fezu mozeckem vytvaii stromeckovou
strukturu, tzv. strom zivota.

Mezimozek je uloZzen mezi hemisférami koncového mozku. Nachéazi se v ném III.
mozkova komora, na jejimz stropu je uloZena epifyza (SiSinka). DéEli se na thalamus,
hypothalamus, epithalamus a subthalamus.

Koncovy mozek je u lidi vyvinut mohutné, prekryva ostatni casti mozku. Sklada
se z jader a mozkové kiiry a je rozdélen na 2 ¢asti — pravou a levou hemisféru, které
jsou oddélené hlubokym zéafezem (fissurou longitudinalis) a tésné spojeny
prostednictvim corpus callosum.

Na povrchu je koncovy mozek kryt plastém (pallium), ktery je kryty mozkovou
ktrou (kortex). Mozkova kira je nejmladsi a nejdokonalejsi ¢ast mozku silnd 2-5 mm.
Obsahuje 10-15 miliard neuront a 50 miliard glii na ploge asi 2 240 cm® (cely mozek
ma asi 30 miliard neurontl). Je tvofena Sedou hmotou, proto se oznacuje jako Seda kiira
mozkova. Sklada se ze Sesti vrstev nervovych bunék lisicich se tvarem, jez jsou spojeny
kratkymi vybézky, ¢imz vznika sit'ovité struktura.

V mozku miizeme rozlisit jesté hmotu bilou, kterou tvoii vybézky nervovych
bun¢k (axony), tedy podkorova nervova vldkna, kterd spolu tvoii komunikaéni sit’
mozku. V bilé hmot¢ jsou shluky Sedé hmoty, tzv. bazalni ganglia. Ta spojuji mozkovou
kiru a korové oblasti s michou.

Koncovy mozek je dale ryhami (gyry) rozdélen do nékolika lalokt (lobi), které
jsou pojmenovany podle lebecnich kosti, které¢ je ptekryvaji (lobus frontalis, lobus
temporalis, lobus parietalis a lobus occipitalis). Soucasti koncového mozku je utvar
zvany limbicky systém. Jde o utvary plasté na spodni a vnitini strané hemisfér kolem
III. mozkové komory spojeny s hypothalamem, které vytvaii limec (limbus) kolem
mozkového kmene a tvoii hraniéni zonu mezi mozkovym kmenem a mozkovou kiirou.

Micha (Medulla spinalis) je pfedozadn€ oplostély provazec nervové tkané
uloZzeny v patefnim kanalu. Sttedem michy probiha miSni kanélek (canalis centralis),
ktery je obklopen Sedou misni hmotou, substantia grisea (ma tvar pismene H a nebo
motyla). Kolem Sedé hmoty je plast’ bilé hmoty, substantia alba, ktera predstavuje miSni

provazce.
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Lidsky nervovy systém sestavd znervovych bunék — neuronii. Neuron je
strukturni a funkéni jednotkou nervového systému. Typicky neuron ma bunééné télo
(soma) a dva typy vybeézkii — dendrity a axon (neurit). Axon vychdzi z axonalniho
hrbolku somatu a mé tzv. myelinovou pochvu, tvofenou Schwannovymi bunikami. Jde o
elektricky izolujici obal vétSiny nervovych vlaken (axonll) savci. Je sloZzen z usekl o
délce asi 1,5 mm. Mezi Useky, v tzv. Ranvierovych zéatezech, izolace chybi, vzruch
preskakuje od zatfezu k zafezu (vedeni skokem, tzv. saltatorni) a jeho Sifeni je proto
rychlejSi nez v podobnych axonech bez myelinové pochvy, tj. bez myelinizace.

(Dylevsky a kol., 2000)

3.1.2. Neurofyziologie CNS

Mozek je odpoveédny za vSechny fidici procesy v téle a za vSechny schopnosti
¢lovéka. Ridi a kontroluje t&lesné funkce jako je napf. innost srdce, traveni, schopnost
pohybu, feci ale i samotné mysleni ¢i vinimani emoci.

V mozkovém kmeni jsou ulozena Zivotn¢ dulezitd centra kontrolujici a udrzujici
zakladni Zivotni funkce, jako je bdéni, stav védomi, dychani, srdecni rytmus a krevni
tlak. Varoliv most (pons Varoli) kontroluje zldzy vylucujici sliny a slzy a ovliviiuje
také nekteré faze spanku. Podili se na kontrole emo¢niho chovani - agrese, strachu a
sexudlniho chovani. Vazné&jsi poSkozeni oblasti mozkového kmene je ¢asto neslucitelné
se zivotem a vzdy pfi ném dochézi ke ztraté védomi.

Mozecek (cerebellum) zajist'uje udrzovani rovnovahy a tizeni presnosti pohybi.
Je dilezitym fidicim centrem hybnosti. Podili se na planovani, provadéni i kontrole
pohybil, slouzi také k motorickému pfizpisobeni pfi novém prib&hu pohybu (tzv.
motorické uceni). Mozecek je dale zaclenén do dalsich vyssich vykonti mozku.

Stifedni mozek (mesencephalon) Zajistuje souhru o¢i a pohyb hlavy za zvukem.
Prochézeji jim zpravy ze zrakového a sluchového Ustroji.

Mezimozek obsahuje thalamus, dualezité prepojovaci misto témét vSech
aferentnich drah (z kuze, oka, ucha, atd., ale také zostatnich casti mozku).
Hypotalamus, je sidlem vegetativnich center a prostfednictvim ptipojené hypofyzy hraje
dominantni Ulohu v endokrinni soustavé. V epithalamu — se nachazi Zldza s vnitini
sekreci - SiSinka (epifyza), kterd prostfednictvim hormonu melatoninu ovliviluje nase
biorytmy. V dolni ¢asti se nachazi podvések mozkovy - hypofyza, zlaza, ve které

dochazi k propojeni nervového a hormonalniho fizeni.
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Koncovy mozek zpracovava vnéjsi podnéty - Ccichové, chutové, zrakoveé,
sluchové. Ridi tmyslné pohyby a fe¢, provadi myslenkové &innosti, iniciuje podminéné
reflexy. Buniky si mezi sebou vyménuji elektrické a chemické impulsy, které jsou
prostiedky komunikace. Spravné propojeni mezi neurony v jednotlivych ¢astech mozku
je predpokladem spravné funkce mozku. Komplexni komunikaéni vzorce neboli kanaly
si Clovek vytvafi jiz v détstvi.

Limbicky systém mozku je centrem komplexu instinktivniho chovani a sidlem
emoci (strach, hnév, smutek, radost, laska), zajistuje ukladani pamétovych stop. Na
zéaklad¢ zkuSenosti dotvafi vrozené prvky chovani.

Bazalni ganglia zajist'uji pohybovou aktivitu, vnimani, mysleni, nékteré emoce.

Mozkova kira (kortex) je zdrojem veskerého védomého jedndni a mnoha
nevédomych ¢ind (védomé vniméni, pldnovani, jednani a neumyslnd motorika).
Nachazi se zde oblasti se stejnou mikroskopickou stavbou a funkci, tzv. korovéa centra -
senzorickd (vptedu) a motorickd (vzadu). V nich dochazi k zachyceni a zpracovani
nervovych vzruchl a vytvareni odpovédi. VEétsi Cast mozkové klry jsou vSak tzv.
asociacni oblasti, které nejsou spojeny se specifickymi senzorickymi ani motorickymi
funkcemi. Jsou centrem mysleni, vytvafeni lidského védomi integraci informaci. Vyssi
nervova Cinnost spociva v dostavani informaci z rGznych receptord, analyzovani,
porovnadvani s paméti (registrace) a syntetizovanim nové informace (odpoved).

Celni lalok je zapojen do veskerych intelektualnich aktivit mozku jako je
planovani, organizovani, schopnost abstrakce, ale ovliviluje i osobnost a kontrolu emoci
a chovani. Centra spankovych lalokli jsou spoluodpovédnd za schopnost rozumét
informacim, jazyku, produkci feci, ale také pamét. Temenni laloky hraji dalezitou roli v
nasi schopnosti interpretovat prostorové vztahy, Cist, psat a kreslit. Mezi Celnim a
temennim lalokem se nachédzi motorickd a senzitivni oblast mozkové klry. Motoricka
oblast je zodpovédna za fizeni pohybli na protilehlé strané téla a v senzitivni oblasti
dochazi k wvyhodnoceni senzitivnich vjema (teplo, chlad, poloha, bolest, aj.)
pfichazejicich do mozku z periferie. Tylni laloky jsou zodpovédné za zpracovani
zrakovych informaci.

Retikularni formace je husté sit’ neuronalnich viibézkl. Téla téchto neuront jsou
roztrousena pod souvislou vrstvou Sedé hmoty a tato formace pokracuje do Varolova
mostu a sttedniho mozku. Z ni a do ni vede mnoho nervovych drah. Aktivizuje a

inhibuje mozkovou kuru, filtruje podnéty z prostfedi, plisobi na motoneurony v mise
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(synergické a antagonistické svaly). Pfi poruchach se dostavuje nadmérny spanek nebo
nespavost.

Pyramidova draha je nervova drdha vedouci z mozkové klry (z pyramidovych
bunék) do michy. Vede podnéty dilezité k zahdjeni volniho pohybu kosternimi svaly.
Na trovni pfechodu prodlouzené michy do michy patetni se pyramidova draha z jedné
strany mozku kfizi s druhou stranou (decussatio pyramidum), proto pii poskozenich
pyramidové drdhy vznikd obrna na opacné stran€ téla. Pyramidovd drdha
zprostiedkovava volni, védomé pohyby piicné pruhovanych svala.

Micha a miSni reflexy. Micha je z hlediska fizeni pohybu zakladnim fidicim
¢lankem, podfizenym vysSim oddilim nervové soustavy. Projevem funkce kazdého
neuronu - tedy i miSniho, je vzruch. V ptipadé motoneuroni jde o vzruch vyvolédvajici
kontrakei svali. MiSni reflexy délime podle receptort, jejichz podrazdénim mutzeme

ptislusny reflex vybavit.
- Proprioreceptor = proprioceptivni, myotaticky neboli napinaci reflex.
- Exteroreceptor = exteroreceptivni, extenzorovy nebo flexorovy reflex.

Proprioceptivni miS$ni reflexy zajistuji a tidi svalovy tonus. Svalovy tonus,
neboli svalové napéti je vychozim pfedpokladem pro provedeni jakéhokoliv pohybu a
pro udrZeni vzpiimené polohy téla. Receptory proprioceptivnich reflexti jsou svalova
vieténka a Slachova téliska.

Vreténka jsou drazdéna pfi protazeni svalu, vahou koncetin a tahem antagonnich
svalii. Pres alfa motoneurony vieténka zajist'uji kontakt kloubnich ploch a postaveni
kloubu. Cast aferentnich vldken pfichazejicich ze svalovych vietének, je zapojena i na
alfa motoneurony antagonnich svalli. Pomoci tohoto zapojeni dochézi pii kontrakci
agonistll a synergistil ke ztlumeni napé&ti antagonistl (recipro¢ni inervace).

Slachova téliska (Golgiho téliska) jsou drobné receptory, ulozené v blizkosti
spojeni Slachy a svalu a chrani kosterni sval pted pfetazenim. T¢lisko je tedy aktivovano
pii protazeni svalu (tahem za Slachu) i pii svalové kontrakci (opét tahem za Slachu),
kterou svalové vieténko nezaznamenava.

Hluboké ¢iti (tzv. polohocit a pohybocit) je uvédomovani si celého svalového
napéti, polohy koncetin, trupu, zménu polohy a rychlost této zmény. Jde o slozZity a
nepiesn¢ definovatelny vjem, ktery zajiStuje souhra svalovych vietének, Slachovych

télisek, receptort kloubnich pouzder, vazl atd.
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Exteroreceptivni miSni reflexy zajistuji postoj a obranu. Jsou vybavovany
drazdénim receptori pro bolest a dotyk, které jsou ulozeny v klzi. Podle odpovédi,
kterou na podrazdéni dostaneme, rozliSujeme extensorové a flexorové reflexy.
Extenzorovy reflex je vybavovan podrazdénim nékterych dotekovych receptorti, napf.
na plosce nohy, kizi zad apod. Odpovédi na podrazdéni je kontrakce extenzort,
pfedevSim téch, které maji antigravitatni funkci. Extenzorové reflexy jsou proto
podstatou postojovych reakei. Flexorové reflexy jsou vybavovany bolestivymi podnéty.
Odpovédi na bolestivy podnét je aktivace a oddaleni drazdéného mista od zdroje bolesti.
Flexorové reflexy jsou typické obranné reflexy, Casto i dosti slozité a s ucasti mnoha
svalovych skupin.

Neuron je jako buinika schopen pfijmout urcit¢ formy signali, odpovédét
specialnimi signaly, vést je a utvaret specifické funkéni kontakty s ostatnimi neurony,
efektory nebo receptory. Prostfednictvim obvykle stromovité rozvétvenych dendrith
pfijima neuron aferentni signaly (budivé nebo tlumivé) od jinych neuronti. Axon, ktery
vychazi z axonalniho hrbolku somatu, mé za ukol pfevadét eferentni nervovy signal na
efektory (buiiky svall a zlaz) a také na ndvazn€ zapojené neurony.

Funk¢ni jednotkou nervové soustavy je reflex. Reflex je odpovéd’ organismu
na podnét, podrazdéni, zménu zevniho nebo vnitintho prostfedi. Tato zména se
uskuteciuje na urcité anatomické struktute, ktera je dana strukturou reflexniho oblouku.
Reflexni oblouk se skladd z : receptoru, aferentni drdhy, centra, eferentni drdhy a

efektoru. (Silbernagel, Despopoulos, 2004; Pfeiffer, 2006)
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3.2. Poskozeni CNS

Pod terminem poskozeni CNS se rozumi veskeré funkéni a nebo anatomické
vypadky a poruchy centralniho nervového systému. Pfi poskozeni mozkové tkané
dochazi k naruSeni komunikac¢nich kandlii mezi jednotlivymi ¢astmi mozku a tim

k naruseni funkci, které mozek za normalnich okolnosti vykonava.

3.2.1. Etiologie poskozeni CNS

Pticin vedoucich k poskozeni CNS je mnoho a jsou znacné rGznorodé. Mezi
primarni a sekundarni. Primarni vznikaji jako bezprostredni dlisledek urazu; sekundarni
se rozvijeji az po urazu jako dalSi poskozeni tkdn€¢ na podkladé otoku mozku a
syndromu nitrolebni hypertenze. Dale jsou to intrakranidlni krvaceni, ischémie,
nadorova onemocnéni, zanétlivé procesy, metabolicky podminéné pficiny, hypoxie,

intoxikace.

3.2.2. Nasledky poskozeni CNS
Nésledky mozkovych onemocnéni a trazii mohou byt doc¢asné nebo trvalé a vzdy

se odvijeji od rozsahu a oblasti poskozené tkané, hloubky a délky trvani poruchy
védomi, premorbidniho stavu pacienta a jeho urovné psychickych funkci. U kazdého
Clovéka jsou nasledky naprosto individudlni. V idedlnim ptipadé se poranéni mozku
obejde bez nasledki, mlize vSak skoncit i smrti. Mezi ndsledky poskozeni CNS patfi:

- poruchy kognitivnich funkci (pamét’, mysleni, rozhodovani),

- poruchy motoriky a percepce (t€lesné a smyslové postizeni),

- poruchy emoci a chovani (podrazdénost, deprese, apatie),

- poruchy schopnosti komunikace (fec).

3.2.3. Poruchy védomi

Védomi je stav, ve kterém cloveék plné¢ vnima podnéty ptichazejici ze zevniho
prostiedi, uvédomuje si vlastni vzpominky, myslenky a pocity. Je schopen se na né
zaméfit, jednat podle své vile a pfiméfené reagovat.

Bezvédomi je pak projev poruchy cinnosti centrdlni nervové soustavy a stav
utlumu védomi a bdé€losti rizné intenzity. Poruchy védomi jsou déleny na kvantitativni

a kvalitativni.
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Kvantitativni jsou takové poruchy, které oznacuji hloubku bezvédomi:

somnolence - reakce na slovo je zachovana, ale zpomalena, spontdnni projevy

bdélosti jsou minimalni.

- sopor — nemocny nereaguje na osloveni, 1ze vybavit reakci na dotek ¢i bolestivy
podnét

- semikdéma — stav predchézejici hlubokému bezvédomi

- koéma - stav hlubokého bezvédomi, vétSinou nereaguje ani na bolestivé podnéty

- povrchové — jsou snizené obranné reflexy

- hluboké — nejsou obranné reflexy, pacient nereaguje ani na bolestivé
podnéty
- vigilni — jsou zachovany projevy bdélosti — oteviené oci (pacient budi
dojem, Ze pozoruje okoli), nejsou piitomny reakce

Kvalitativni poruchy védomi jsou stavy, ve kterych je bdé¢lost je zachovana, ale
dochazi ke zméné védomi (napft. delirantni stavy, halucinace, zmatenost, atd.)

Doba bezvédomi mulzZe trvat hodiny aZz mésice. Trvani poruchy védomi ma
vysokou korelaci s rozsahem mozkového poskozeni a je jednim z nejlepSich méftitek
pro zhodnoceni o jak tézké trauma jde a jak rozsahlé¢ budou nasledky poSkozeni CNS.
Cim déle je pacient po tiraze v bezvédomi, tim spiSe se daji ocekavat poskozeni, u
kterych je nutnd rehabilitace.  (http://www firstaid.estranky.cz/stranka/poruchy-

vedomi_-bezvedomi)

3.2.4. Skérovaci systémy pro urcéeni urovné védomi

V pfednemocni¢ni i nemocni¢ni pé¢i jsou pouzivana bodovaci schémata pro
urceni urovné védomi. Obsahuji bodové ohodnoceni reakce na osloveni a bolestivy
podnét a hodnoceni spontanni aktivity nemocného. Mezi mezinarodné nejrozsirenéjsi
skérovaci systémy patii Glasgow Coma Scale (GCS). GCS bylo vyvinuto v Glasgow v
nizsi je inicidlni skore, tim horsi je dlouhodobd perspektiva a rozsah nasledkii. Skore
GCS ziskana pti poc¢ateénim vySetfeni jsou diilezitd, ale stav nemocného se mize jesté
zhorsit nebo naopak vyrazné lepsit.

Pro doplnéni GCS se pouzivaji dalsi skore, jako jsou Skala remise komatozniho

stavu, Hodnoceni komatézniho stavu dle Jenneta nebo Skala pro sledovani komatu.
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Zalezi na jednotlivych pracovistich, pro které hodnotici zplsoby se rozhodnou.

(http://www firstaid.estranky.cz, Lippert-Griiner, 2005)

3.2.5. Vegetativni stav:
. Apalicky syndrom je porucha funkce, ne trvald porucha... Kazdy apalik je schopen
zotaveni. “ (Univ.-Prof. Dr. med. Franz Gerstenbrand)

Vegetativni stav (VS), apalicky syndrom, ¢i vigilni koma jsou synonyma, ktera
oznacuji soubor klinickych ptiznaki subakutniho nebo chronického funkéniho vypadku
mozkové kiiry pfi zachovalé funkci podkorovych center. Pacient ma oteviené oci, ale
nesleduje své okoli a na okoli nereaguje. Schopnost jakychkoliv lidskych projevil je
ztracena. Jsou pfitomny patologické reflexy, mohou byt kiece, parézy, inkontinence,
poruchy vitalnich funkei. Mlize mit obrny riiznych ¢asti téla a dalsi ptiznaky vyplyvajici
z postizeni nejvyssich ¢asti mozku (zejména korovych oblasti — tzv. dekortikace).

Tento stav prochazi specifickymi stadii, pfi¢emz uprava funkci mozku muize
trvat rzn€ dlouho, od dni po mésice 1 n€kolik let. S délkou trvani klesa Sance, Ze
pacient nabere plné védomi. Pokud se tak stane, potfebuje komplexni dlouhodobou
péci.

» ... anglosaskad literatura povazuje za vyhovujici termin tzv. vegetativni stav
(VS), ktery dostatecné vystizné koreluje se soucasnymi patofyziologickymi znalostmi a
Ize jej akceptovat jako obecné uzivany pojem odpovidajici patofyziologické podstaté
syndromu, ktery miuZe také rozlisit ve svém ndzvoslovi pravdépodobnou moznost
uzdraveni a nebo setrvani ve VS. Byly zavedeny terminy persistentni vegetativni stav
(PVS), a nasledné termin permanentni vegetativni stav (PMVS). (....) Terminem PVS
dnes oznacujeme vegetativni stav, ktery trva déle nez 1 mésic po akutnim traumatickém
a nebo netraumatickém postizeni mozku. O permanentnim vegetativnim stavu hovorime,
Jestlize VS trva bez znamek reversibility 3 mesice a déle od vzniku netraumatického
poskozeni mozku (napr. globdlni mozkové hypoxie jako nasledek kardiovaskularniho
selhani) a nebo 12 a vice mésicu po vzniku traumatického poskozeni mozku. Pacienti
kteri jsou diagnostikovani jako PSV jsou povazovani za ty, u nichz je moznd uprava VS,
u pacientu s diagnozou PMVS se uzdraveni z VS povazuje za velmi nepravdepodobné az
nemozné. ... (Neurol. pro Praxi, 2007; 1, Vegetativni stav (apalicky syndrom), MUDr.
David Dolezil Ph.D.1, Bec. Kamila Carbonova2)

Mnoho 1ékaiG se proti pouzivani terminu ,,vigilni koma* ohrazuje, protoze se

v ném objevuje rozpor. Slovo koma pochézi z fectiny a znamené bezvédomi. ,,Minimal
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consience state*: stav védomi na min. mozné irovni — tento anglicky vyraz se jevi jako
ptiléhavéjsi. ProtoZze mnoho pacientil s klinickym obrazem apalického syndromu reaguji
na stimuly pfichazejici z okoli.

Pacienti ve VS se jevi jako by zili ve ,,vlastnim svété. Vypadaji jako by byli pti
védomi. Maji oteviené o€i, rozhlizeji se a ptibuzni maji casto dojem, Ze pravdépodobné
mohou vnimat utrzky z toho, co se okolo nich déje. Nejsou ale schopni se na tomto
déni aktivné podilet. Nazory mezi piibuznymi a terapeutickym tymem se zde lisi.
Zatimco pecujici persondl a terapeuticky tym interpretuji pohyby hornich i dolnich
koncetin jako Cist¢ reflexni a nevédomou aktivitu, pfibuzni obcas v tom samém vidi
cilené projevy na konkrétni podnéty. V nékterych piipadech je opravdu mozné, Ze
v pfitomnosti cizich osob pacienti skutecné reaguji pouze reflexné a az v ptitomnosti
svych blizkych projevi ocekdvanou reakci. Na tuto skutenost se ale bohuzel neda

spoléhat Casto. (www.wachkoma.net — vlastni pieklad)
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3.3. Casn4 neurorehabilitace

Po odeznéni akutniho stadia, ve chvili, kdy se Zivotné dilezité funkce pacienta
stabilizuji, jiz nastava dulezity moment — méla by zalit neurorehabilitace. V tomto
obdobi ma rehabilitace zdsadni vyznam pro dalSi vyvoj nemoci, jak uvadi napf.
M.Gerlichova ve svém ¢lanku o muzikoterapii: ,, ... U pacientii po poranéni mozku se
setkavame s velmi riznorodym klinickym obrazem, riuznym stupném postizeni a
problémy nejriiznéjsiho charakteru. Zasadni pro priznivou prognosu je vcasnd
rehabilitace - jiz na oddeélenich akutni péce (napi. ARO, JIP) (jak je béiné v jinych
zemich - napr. Neémecko). Tento fakt mad velky viiv na vychozi stupen postizeni

3

pacienta... . Neurorehabilitace se tedy v téchto fazich onemocnéni stavd jednim

vvvvvv

3.3.1.Plasticita mozku
V ptipadé€ terapeutickych intervenci u pacienta ve VS jsou jasné¢ definované cile a
principy, na zaklad€ kterych terapie probiha. I pfes individualitu, na kterou je kladen
diraz, jsou u jednotlivych pacientii pouzity kombinace obecné pouzivanych metod,
technik a koncepti, které¢ maji ¢asto spole¢né rysy. Vychazeji z ptedpokladu, Ze i ptes
tézké postizeni CNS ma pacient uréity rehabilitaéni potencial. Ze kazdy je schopen
uceni a ¢im vice je spravné stimulace vhodnymi podnéty, tim rychlejsi je rlst a tvorba
neurondlnich siti. Neurorehabilitace vyuziva neurofyziologickych poznatkii, predevsim
poznatklli o senzomotorickém uceni a adaptaci. Dé&je se tak napf. na zakladé
pfedpokladané funkéni reorganizaci CNS, tzv. plasticité. ,,Plasticita je definovana jako
schopnost mozkové kapacity modifikovat svou strukturu nebo funkci jako odpovéd na
uceni a poskozeni mozku (Lebeer;, 1998). Obsah terminu je zatim znacné ménlivy —
nekdy jsou povazovany za neuroplasticitu pouze mikroanatomické zmény, tj. zmeny na
urovni nervove bunky a jejich casti (Marshall, 1985), jindy se vyraz pouziva v nejsirsim
vyznamu, zahrnujicim adaptacni kapacitu organismu, jako protikladu statické, fixni
strukture.” (Kulistdk, Neuropsychologie, 2003)
Typy plasticity, jak jsou uvedené v ,,Neuropsychologii®, Kulist'dk, 2003:
1. evolucni - zmeény nervove tkane behem ontogenetického vyvoje;
2. reaktivni — zmeny zpusobené kratkodobou stimulaci;

3. adaptacni — vznikaji pri dlouhodobé nebo stdlé stimulaci
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4. reparacni — probihd behem strukturdlni a funkcni obnovy poskozené nervové
thane
., Plasticita je podminkou wuceni a paméti, zdkladnich procesu formujicich
neuronalni site. Pri poSkozeni mozkové tkané — at jiz traumatické, cévni, infekcni nebo
jiné etiologie — zacnou pracovat mechanismy plasticity rozsahleji a umoznuji tak
v urcité mire (dosud ne prilis znamé) reparaci nervove tkane. “

Prestoze na zdklad¢ poznatkli o neurondlni plasticité pracuji v soucasné dobé
mnohé koncepty a pfistupy zaméfené na rehabilitaci pacientd po poSkozeni mozku,
odborna vetejnost se stale ¢asto priklani k ndzoru, ze struktura CNS je dana a moznost
regenerace neni moznd. Diky neustdle se zlepSujici rehabilitacni péci a mnoha dobrym
vysledkiim vSak dochdzi ke zménam téchto nazori a postoji a tim i1 k pojeti moderni

rehabilitace.

3.3.2. Multidisciplinarni tym

Jednou z hlavnich pfednosti moderni neurorehabilitace je multidisciplinarni tym.
To znamena sloZeni rehabilitaéniho tymu z vice profesi, diky cemuz je zajiSténa
dostatecna odbornost a kvalifikovanost rehabilita¢niho procesu. Kazdy ¢len tymu by se
m¢él na celkovém ptistupu k pacientovi podilet koordinované a pouzit veskeré znalosti a
védomosti svého oboru tak, aby vysledkem byla komplexni a ucelend rehabilitace.
Individualita kazdého c¢loveka vybizi k tomu, aby u néj byly pouzity kombinace vice
metod a byl tak stanoven optimalni koncept, podle kterého je terapie vedena. To klade
na terapeuty velké naroky v oblasti odborného vzdélavani. Terapeut by mél byt schopen
pfesné vyhodnotit stav pacienta, ve kterém se praveé nachazi, i jeho schopnosti a deficity
jako nasledky poskozeni CNS.

V neurorehabilitacnim tymu by neméla chybét:

- Ergoterapie - u pacientl ve vegetativnim stavu se ergoterapeuti soustfedi
pfedevSim na cilenou stimulaci vnimani a senzibility a s ostatnimi ¢leny tymu
spolupracuji na celkové aktivaci pacienta. Ke stimulaci vnimani je tieba zatradit
napf. vytvofeni vhodného stimulujiciho prostfedi. Mezi dalsi, nemén¢ dllezité,
¢innosti ergoterapie patii komunikace s rodinnymi ptislusniky a poradenstvi a
zajiSténi zdr. pomticek pro pacienta.

- Fyzioterapie - ma u pacientii ve vegetativnim stavu zasadni misto jiz od

akutniho stadia onemocnéni. Po stabilizaci stavu pacienta je mozné rozvinout
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cely terapeuticky koncept pocinaje mobilizaci a dal§Simi funkénimi a
neurofyzilogickymi metodami.

Logopedie - v rdmci neurologické rehabilitace pripada oboru logopedie velmi
dulezita role, jelikoz se tento obor podili jiz behem viasné faze rehabilitace
intenzivné na interdisziplinarnim terapeutickém konceptu.(Lippert-Griiner,
Neurorehabilitace, 2005). Soucasti logopedické rehabilitace jsou stimulacni
programy, prace s dechem, terapie poruch polykdni a rizné alternativni
moznosti komunikace.

Neuropsychologie — nastupuje pfedevsim ve fazich remise, tedy v obdobi, kdy
pacient zafind na rehabilitaci spolupracovat. Cilend rehabilitace s tréninkem
kognitivnich funkci je rovnocenné dillezita s reedukaci funkci motorickych.
Rodina jako soucast rehabilitacniho tymu - pfi praci s témito pacienty je nutné
klast diiraz na spolupraci s rodinou. Nejde jen o umoznéni kontaktu s pacientem,
dilezité je také hovofit s jeho rodinnymi pfisluSniky, instruovat je, jak mohou
pomoci (zejména v oblasti psychické a socidlni) a zdiraznit jejich
nezastupitelnou ulohu v lécebném procesu. ,,Je nutné, aby profesiondlové
respektovali pribuzné jako rovnocenné partnery i jejich schopnosti a

kompetence“. (Bazalni stimulace v zakladni oSetiovatelské péci, Frolih)

3.3.3. Rehabilita¢ni proces

Jako kazdy proces, i ten rehabilitaéni ma sva stadia, jejichZ potadi je piesné dano a

jejichz jednotlivé ¢asti jsou presné strukturovany. V téchto stadiich je vedena konkrétni

dokumentace, kterd pacienta doprovazi po celou dobu onemocnéni. Obecné jde o tyto

faze:

1.

vySetfeni pii pfijmu - krom¢é anamnézy vytvoiené lékafem a oSetfovatelskym
persondlem pfi pfijmu, je dilezité sestaveni anamnézy pacienta rehabilitaénim
pracovnikem; terapeut se spoléha na standardizované testy a vySetfeni. Kromé
toho, vzhledem k tomu, Ze pacient je v hlubokém bezvédomi, se terapeut
spoléhd na sledovani pacienta - jeho celkové polohy, postaveni koncetin, trupu
a hlavy, pohyby, spasticitu, plegii, zmény na kiizi, vegetativni reakce, atd.;
sestaveni podrobné anamnézy, na jejimz zdkladé¢ je mozné pojmenovani
problémovych oblasti, ale i zachovalych funkci a pozitivnich stranek;

sestaveni podrobné anamnézy ve spolupréci s rodinnymi pfislusniky — dilezité

informace, které se mohou pouzit pfi senzorické stimulaci pacienta;
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4. stanoveni realnych cilii, ke kterym je mozné rehabilitaci dojit; rozd¢leni cilti do
dil¢ich fazi, které jsou pro pacienta v urcitém casovém obdobi dosazitelné;
sestaveni optimalniho konceptu rehabilitace a zapoceti s intenzivni rehabilitaci;

5. prubézné vedeni dokumentace, zaznamenavani veskerych zmén, zlepSeni,
zhorSeni, pacientovych reakci, vyjime¢nych situaci, atd.; pribézné hodnoceni,
pouziti standardizovanych testli;  vystupy pro terapii, pfipadné zmény
terapeutického planu;

6. v pfipadé dosazeni terapeutickych cilli zafazeni pacienta do dalsi rehabilita¢ni
faze nebo prelozeni do jiného zafizeni. Pfi predpokladu, ze je pacientlv
rehabilitacni potencidl stale nedostatecné vyuzit, je mozné prodlouzit pacientiiv
pobyt ve stavajicim zatizeni/odd¢leni a ptipadné pozménit rehabilitacni plan tak,

aby doslo k zddoucim zménam zdravotniho stavu pacienta.

3.3.3.1. Pouzivani Mezinarodni Kklasifikace funkénich schopnosti, disability a
zdravi

Ke stanoveni rehabilitaéniho planu osob s ur€itou zdravotni kondici je pouzivana
koncepce Mezinarodni Klasifikace Funk&ni Schopnosti, Disability a Zdravi - MKF
(International Classification of Functioning, Disability and Health — ICF), schvalena
roku 2001 Svétovym zdravotnim shroméazdénim (WHA — World Health Assembly).
Staty Evropské unie pfijaly tuto klasifikaci jako zakladni filosofii a politiku rehabilitace.
MKEF fesi problém nasledkti chorob, urazii nebo vrozenych vad napfi¢ etiologickym
diagn6zam, uvadénych v Mezinarodni klasifikaci nemoci. Stejné¢ dilezité je hodnoceni
rezidudlniho zdravi neporusSenych funkci. Spojeni téchto poznatkii provadi moderni
rehabilitace, kterd zacind ve zdravotnickém prostiedi, ale vyznamné piesahuje do
dalSich oblasti a stava se tak celospolecenskym ukolem.

(http://www.pecujici.cz/publikace.shtml?x=2097392)

3.3.4. Fazovy model rehabilitace

Odborné a kvalitni vedeni neurorehabilitace si zada systém, ktery by presné
stanovil strukturu rehabilita¢nich fazi a jejich postupné navazovani. Takovym systémem
je tzv. Fazovy model rehabilitace. Stanovuje pfesna pravidla pro zafazeni pacienta do
urcité faze. Na jeho zéklad¢ je mozna cilend terapeutickd intervence podle toho, v jakém

stadiu onemocnéni se pacient nachazi.
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Jednotlivé faze jsou (pfevzato z knihy Neurorehabilitace, Lippert-Griiner, 2005):
A. Faze akutniho onemocnéni
B. Faze vcasné rehabilitace, béhem které musi byt jesté v piipad€é nutnosti
zajiSténa intenzivni péfe. Do této faze jsou piijimadni pacienti s tézkymi
poruchami védomi nasledkem t&€zkého poskozeni centralniho nervového
systému.
C. Faze rehabilitace ve které je pacient jiZz schopen v terapii spolupracovat.
Pii piijeti do této faze jiz pacient neni odkazan na intenzivni péci a umélé
dychani. Vyzaduje vsak nadale jak lé¢ebnou, tak oSetiovatelskou péci.
D. Faze rehabilitace po ukonceni ranné mobilizace. Pacient je béhem celé
doby rehabilitace schopen a ochoten na terapii spolupracovat a ulit se
terapeutickym obsahtim. V kazdodennich ¢innostech (ADL) je samostatny,
osetfovatelska péce je nutnd jen ve vyjimecnych ptipadech.
E. Féaze rehabilitace po ukonceni intenzivni lécebné rehabilitace, a
rehabilitace pracovni — zajistuje zachovani vysledkil 1é¢ebné rehabilitace.
F. Faze rehabilitace ve které jsou nutné dlouhodobé podporujici, u stav
pacienta zachovavajici vykony. Tato faze obsahuje zejména péci o pacienty
s t¢Zkym poskozenim a poruchami védomi, hlavné o pacienty s apalickym
syndromem, ktefi jiz nejsou schopni samostatného zivota. V rdmci této
dlouhodobé, nekdy i stalé péce jsou provadény aktivujici terapeutické prvky
a terapie s diirazem na profylaxi sekundarniho poskozeni.

Faze F1 — vychazime zde z pfedpokladu, Ze pacient jeSt¢ ma latentni rehabilitacni
potencial. Aktivujici péce a ostatni formy rehabilitacni terapie usiluji o jeho dalsi vyvo;j.
Soucasné je nutné vyuzit vSech moznosti terapie k zamezeni sekundarnich komplikaci
jako dekubit, kontraktur a infekci. Faze F1 ma byt ohrani¢ena dobou 2 let.
Terapeuticky plan této faze obsahuje zejména fyzioterapii, manudlni terapii, fyzikalni
terapii a ergoterapii. Dale je v n¢kterych pfipadech mozné provadét trénink zakladnich
neuropsychologickych funkci.

Hlavni doménou faze F1 je pokracovani multimodalni stimulace pacientl, ktera
byla zapocata jiz ve fazi B. Ve fazi F ji ve vétSiné€ piipadi provadéji rodinni piislusnici,
které terapeuti odborné vyskolili.

Faze F2 — zahrnuje péci o pacienty s t€zZkym poskozenim CNS, u kterych se jedna
o tézké trvalé komplexni poSkozeni a u nichz lze pocitat jen s velmi malym

rehabilitaénim potenciondlem. V popfedi zdjmu stoji Casov€ neomezend péfe o
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pacienta, zajiSténi a udrzeni dosazenych uspécht. I vtéto fazi je v jednotlivych

ptipadech mozné funk¢ni zlepSeni, a proto se doporucuji pribézné kontroly stavu.

3.3.5. Obecné cile ¢asné neurorehabilitace u pacienti ve VS

... Malo podnétné okoli, nedostatek senzorickych podneétii a pohybové aktivity,
zpusobuje snizené vnimani obrazu svého téla a okoli se stava stale min zietelnym. Tento
stav vede k porucham orientace na vlastnim téle a k poruse vlastni identity. Prof.
Andreas Frohlich nazyva tento proces jako degenerativni habitaci. To znamend, Ze se
vnimani téla a psychiky nastavili na jednotvarnost, clovek sam sebe min citi a také
ztrdci psychickou a fyzickou orientaci. (Mgr. Petra Jufenikova, BP — Bazélni stimulace
v oSetfovatelské péci)

1. cilend aktivace pacienta;

navazani hlubsiho kontaktu s pacientem;
podpora spontanniho uzdraveni;

ptedchazeni komplikacim;

A

co nejefektivnéjsi obnoveni vSech poskozenych funkei.

Vyty€enych cili je dosahovano pomoci zakladnich prostiedkl oSetfovatelstvi a
rehabilitace, jako je spravné a pravidelné polohovani, mobilizace, adekvatni stimulace
vSech smysla, terapie inkontinence a poruch polykani. Kromé toho pouzivaji jednotlivi

rehabilitacni pracovnici specifické néstroje dle svych profesi.

3.3.6. Obecné zasady neurorehabilitace pacientti ve VS

Schopnost vnimani je u téchto pacientli z diivodu poskozeni mozku omezena.
Casto nejsou schopni, vzhledem ke svému stavu, rozpoznat slova a vyhled na svét maji
vyznamn¢é omezen. Pfesto je k pacientim ve VS tieba pfistupovat jako k lidem ktefi,
ptrestoze to nebylo védecky dokdzano a podlozeno, vnimaji své okoli i to, co se s nimi
pravé déje. Pacient ve VS je predevsim clovek, ktery Zije. Chovame se k nému zdvotile
a v souladu s pravidly spole¢enského chovani.

Za predpokladu, Ze pacient urcitou formou vnima své okoli, je dobré veskeré
ukony provadéné v jeho blizkosti doprovazet slovem. V pribéhu rehabilitacni jednotky
je tfeba vyloulit ostatni zvuky (hudba, ruch z chodby, ruch z venku, jiny pacient,
navstéva, oSetfujici persondl, atd.). U pacienti ve VS spolupracuji ¢asto na jedné

terapeutické jednotce 2 terapeuti. Ti by se méli navzijem doplihovat tak, aby byly
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vylouceny veskeré rusivé elementy a pacient si tak mohl pln¢ uvédomovat probihajici
terapii. Pacient by mél dostavat vzdy jasné a srozumitelné informace, mluvit by mél
vzdy jen jeden terapeut.

Vzhledem k zachovani pacientovy distojnosti je dilezité udrzovat urcita
pravidla pfistupu a komunikace. To napf. znamend, Ze se k pacientim chovame
pfiméfené k jejich véku. RovnéZz neni dobré pii komunikaci pouzivat zdrobnéliny. Pred
pacientem neni vhodné vést s ostatnimi ¢leny tymu soukromé hovory nebo mluvit
pfimo o pacientovi.

V rehabilitaci u pacientdl ve VS hraje vyznamnou roli dotek. Pacientli se
dotykdme pii vSech cinnostech, jako je polohovéani, komunikace (inicidlni dotek —
zfetelny a pevny dotek na pocatku a konci terapie), cviceni, stimulace, atd. ,,Je tFeba si
uvédomit, Ze pomoci doteku ddavame pacientovi diilezité informace. Spatné provadéné
doteky — letmé, rusivé, kratké, spesné — mohou u pacienta vyvolat pocit nejistoty a tim
nezadouci reakce, jako je napr. zvySeni svalového tonu. Doteky je treba provadet
pomalu, celou dlani ruky a tlak by meél byt pokud mozno konstantni.” (Mgr. Petra
Jutenikova, BP — Bazélni stimulace v oSetfovatelské péci).

Pti rehabilitaci a stimulaci pacientll ve vegetativnim stavu je terapeut odkazan
na sledovani momentalniho stavu pacienta. VeSkeré libé i nelibé pocity (uleva pfi
zméné polohy, pfilisSnd zatéz pti cviCeni, bolest, atd.) pozname na vegetativnich a
vitalnich projevech jeho téla. Jsou to napt. zvySeny svalovy tonus, zvySené poceni,
vyraz v obli¢eji, barva kiize a samoziejmé zrychleny puls a dechova frekvence. Proto je
dilezité sledovat veskeré reakce na praveé probihajici terapii a ¢innost na zakladé¢ téchto

znamek vhodné ptizptsobovat.
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3.4. Principy a metody pouZivané v neurorehabilitaci u pacient ve VS

3.4.1. Bobath koncept
Jako hlavni metodu je mozné vyuzit Bobath koncept. Ten je zakladnim kamenem

celé oSetiovatelské a terapeutické péfe. Diky nému je zabezpecen jednotny pfistup
k pacientovi. Bobath koncept se nazyva 24hodinovym zptisobem 1écby — jeho principy
se integruji do kazdodenniho Zivota a podili se na ném cely 1écebny a terapeuticky tym
a rodinni piislugnici. UCelem je co nejvétsi stimulace CNS pomoci spravnych a
jednotnych informaci. Cilem terapie je omezeni patologickych reflexi a abnormalniho
svalového tonu a umoznéni normalniho pohybu a tim normalni funkce.
Zakladni prvky Bobath konceptu jsou:
1) placing — pohyb, ktery provadi terapeut s koncetinou ¢i trupem, placing koncetin
a trupu slouzi k vySetieni posturdlnich reakci i k terapii
2) guiding — pohyb vedeny terapeutem davajici pacientovi vjem normélniho pohybu
3) zevni opora — pasivni opora usnadiujici pohyb (dlaha na koleno, opora o sttl, atd.)
ale 1 aktivni — télo terapeuta slouzi jako opora pfi usnadnéni rozvoje dalSich aktivit
4) rotace trupu a hlavné protirotace horni a dolni (ramena proti panvi) — navozuje
selektivni pohyb trupu
5) aproximace — tlak do kloubu spojeny s pohybem — vét§im kontaktem kloubnich ploch
zlepSujeme propriorecepci z kloubu a soucasné i tonus.

V Bobath terapii se nepouziva ani odporu, ktery je pro normalni pohyb nepfirozeny,
zvySuje spasticitu a asociované reakce, ani ontogenetického vyvoje (z nizsich poloh do
vyssich). Také reflexy se nevyuzivaji, protoze usilujeme o dobrou kontrolu pohybu a ne

o jeho ovladani reflexy.

3.4.2. Bazalni stimulace

Bazalni stimulace je zplsob, jak pfizplsobit oSetfovatelskou péci Zivotni situaci
postizené¢ho a poskytnout mu vhodné stimuly zohlediujici jeho diivéjsi zivotni navyky.
Prvky bazalni stimulace muize ale pouzit jakykoliv ¢len tymu vcetné rodinnych
ptislusnikti. Jsou zde pouzity vlastni techniky a tréninkové programy somatickou,
taktilné-haptickou, vestibularni, vibracni, oralni, optickou, olfaktorickou a auditivni
stimulaci. DileZitost téchto technik je v prozitku prociténi pacientova téla, v citéni

hranic téla, protoze ¢lovék v bezvédomi miize vnimat pouze prostiednictvim svého téla.
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Pokud je stimulace pro nemocného pfijemnd, dojde u n¢j ke zklidnéni, uvolnéni a k
pocitu bezpeci. To miZe mit pozitivni vliv na uzdraveni nemocného.

Hlavnim cilem konceptu bazalni stimulace je podpofit vnimani a umoznit, aby u
nemocnych postupné dochazelo:
1. K rozvoji vlastni identity, k podpoie postizené¢ho
2. K navéazani komunikace s okolnim svétem
3. Ke zvladnuti orientace v Case a prostoru
4. Ke zlepseni funkci organismu

Cile bazalni stimulace z pohledu pacienta:

. Zachovat zivot a zajistit vyvoj
. UmoZnit vnimat vlastni Zivot
. Poskytnout jistotu a davéru
. Rozvijet vlastni rytmus
. UmoZnit poznat okolni svét
. Pomoci navézat vztah
. UmozZnit zazit smysl a vyznam véci ¢i Cinnosti

. Pomoci uspotadat zivot

O© o0 3 &N »n B~ W N =

. Poskytnout autonomii

(Friedlova, K., 2003)

3.4.3. Mobilizace

Na zacatku rehabilitace pacientii s centralnim poskozenim stoji mobilizace. Méla
stav pacienta a vySsi intrakranialniho tlaku. Véasnd mobilizace usiluje o dosazeni pokud
mozno optimalniho vysledku rehabilitace co nejrychlejsi a nejekonomictéjsi cestou.
Chce také zabranit typickym ndasledkiim imobilizace, jako je tromboza, pneumonie,

kontraktury, atd. (Lippert-Griiner, Neurorehabilitace 2005)

3.4.3.1. Polohovani

Pacienti s hlubokou poruchou bezvédomi trpi mezi jinym tim, Ze nemohou
pfirozené a dostate¢né Casto ménit svou polohu. To vede k mnoha komplikacim a
problémam. ,,Vrimani viastniho téla se pri klidném lezeni méni jiz po 10 minutach. Po
48 hodindch se vnimani zméni jiz velice vyrazné. Clovék ztrdci pocit viastnich télesnych

hranic - ma tzv. pocit, Ze se rozplyva. Stav se umocinuje tim, ¢im vic je podlozka mékci -

-29.



napr. antidekubitni vzduchova matrace sice zlepsuje riziko vzniku dekubitii, neochrani
Jjiz klienta pred omezenym vnimanim.. “ (Mgr. Petra Jufenikova, BP — Bazélni stimulace
v oSetfovatelské péci)

Zcela nezastupitelné misto v mobilizaci pacienta, v prevenci a 1écbé dekubitii a
kontraktur, tak ma pravidelné polohovani pacienta. Polohovani musi byt systematické.
K nastaveni optimalni polohy téla pouzivame rizné pomiicky, jako jsou napt. polstare
rozlicnych velikosti a tvarii, srolované ru¢niky nebo dalsi deky. Polohovani tak kromé
jiného podporuje vnimani vlastniho téla. Dtlezité je to, aby se oSetiujici personal vecitil
do pocitd apozice pacienta a soustfedil se na to, aby poloha byla pohodlna
a nebolestiva.

V piipadé snahy o zabranéni tvorby dekubitii se pravidelnymi zménami polohy
pacienta zabranuje nadmérmému pulisobeni tlaku na predilekéni mista. Dochéazi tak
k zajisténi potiebného okyslicovani a prokrveni podkoznich tkéni (pouzivame polohy

bo¢ni a Sikmé, interval se tidi podle okamzitého stavu pokozky pacienta).

3.4.3.2. Vertikalizace

,, Vertikalizace by méla umoznit stoj a chuzi, slouzi vsak i jako trénink obehového
systemu. Je také prevenci osteoporozy, pneumonie, kontraktur, podporuje spravnou
funkci mocového mechyre a motilitu strev. Hlavnim diivodem pro zapoceti vertikalizace
je ale také aktivace pacienta s cilem zlepseni poruchy vedomi — uspéchu se dosahuje
aktivaci systému ARAS* (retikularni aktivacni systém mozkového kmene — ascending
reticular activating system). (Lippert-Griiner, 2005)

Posazovani — pacient ve VS neni schopen aktivniho sedu, je proto nutné vyuzit
pomoci a podpory vsech dostupnych prostiedkl - pacient je tedy do sedu polohovan.
Pouzivame bud’ polohovaci lizko nebo, v ptipad¢, Ze pacient bude nasledné presunut do
invalidniho voziku, je moZné pacienta posadit za pomoci dvou terapeuti. V této poloze
musime uhlidat spravné postaveni panve k zajisténi optimalniho postaveni trupu,
fyziologické postaveni dolnich koncetin s ploskami pevné opfenymi na podlozce. Pokud
nemame vysSkove nastavitelné lizko, je nezbytny pfimétene vysoky stupinek pod nohy.
Nesmime zapomenout na paretické horni koncetiny, zejména jsou-li hypotonické — pii
vertikalizaci musi byt podlozené.

Postavovani - Postavovat lze v pneumatickych dlahach, na stavécim stole, atd.

Provadime vzdy takovym zpisobem, aby se nemocny citil bezpecny, nejistota a
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instabilita vyvolavaji strach, vSe akcentuje spasticitu a patologické drzeni.

(www.medicabaze.cz)

3.4.4. Pasivni techniky

Jde o mnozstvi nejriiznéjsich terapeutickych metod, které provadi sam terapeut. ,,7yfo
techniky dovoluji nejcastéji primé ovlivneni, které miuze byt i lokdlné ohraniceno na
urcité skupiny svalit nebo celych koncetin, s moznosti navazného cileného tréninku
antagonistického svalstva. Uvolnéni, tj. redukce svalového tonu, je indikovano prakticky
u kazdého neurologického onemocnéni. V popredi terapeutického zajmu miize stdt nejen
uvolnéni svalové, ale i psychické. “ (Lippert-Griiner, 2005)

Takovou technikou je napt. Pasivni cvi€eni - pohybuje-li se celé télo nebo jeho
cast diky ptisobeni zevni sily (terapeut, piistroj) bez ucasti svalové aktivity pacienta.
Kromé uvolnéni svalového tonu mizeme pasivnim cvicenim ovlivnit trofiku vlastniho
kloubu a drédzdéni proprioceptivnich organti a tim dochazi ke stimulaci hybného
systému. Cviceni také zabrafiuje zkraceni svalovych a vazivovych vldken a zabraiiuje

tak tvorbé kontraktur.

3.4.5. Multisenzoricka stimulace

Vlivem multisenzorické stimulace je pravdépodobné mozno zlepSit vnimani a
védomi pacienta, podpofit komunikaci a celkovou hybnost. Jeji vliv na zlepSeni védomi
vsak stale neni védecky podlozen. Ttebaze vétSina odbornikd poklada stimulaci za
prospésnou, néktefi povazuji jeji uziti za kontroverzni.

Multisenzorickd stimulace je stimulace zraku, sluchu, cichu, chuti a také
propriocepce, exterocepce, termoreceptort i vestibularniho systému — vyuzivanim vSech
moznych vstupt. Do CNS jsou vkladany informace, na kterych lze v subakutni fazi
rychleji budovat optimalizace funkeci.

(www.medicabaze.cz)

3.4.6. Koncept dle Perfettiho
Dle Perfettiho je tfeba do rehabilitacnich konceptii zabudovat tyto podstatné
aspekty:
1. pocity a vinimani jsou dilezitym podkladem pro kazdy cilevédomy pohyb
2. pohybujici se télo je v neustalé senzomotorické interakci s prostfedim

3. kognitivni vykony jsou nezbytné pro prostorovou zkusenost pacienta
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4. prostorova zkusenost vyzaduje, aby se pacient naucil rizné vlastnosti prostoru,
napf. jeho tfirozmérny rozsah, povrchové uzptsobeni, sklony apod.
5. percepéni ukoly riizného stupné obtiznosti podporuji kognitivni schopnosti

Perfetti stanovil zakladni cviky, které se ¢leni do tii skupin:

1) cvieni 1. stupné jsou cviceni, pii kterych je pozornost pacienta zaméfovana na
kontrolu abnormélni reakce na protazeni jednoho nebo vice svali. Hlavni cile jsou
zmensSeni deficitu taktilni a kinestetické senzibility a zlepSeni schopnosti zapojovani
svalii. Pacient neprovadi pohyb aktivné, nesmi pouzivat zrakové kontroly, ale ma pfi
dokonalém soustfedéni zpracovat hlavné taktilni a kinestetické vjemy.

2) cviCeni 2. stupné maji za cil, aby pacient ziskal kontrolu nad abnormalnimi
iradiacemi, které jsou vyvolany volnymi pohyby. Provadi se c¢éastecné jeSté se
zavienyma ocima. Jedna se o cviceni, kterd nevyzaduji silu a pozornost pacienta se
navic zaméfuje na kontrolu nadbyte¢nych pohybti, velikost vynakladané sily a velikost
odporu.

3) cviCeni 3. stupné jsou cviceni, ktera aktivné provadi pacient sdm. Snazi se, aby
vyloucil abnormalni souhyby a doséhl zdravého, fyziologického pohybu. Pacient si
v§imd, zda vynaloZena sila odpovidd pozadovanému vykonu, zda provadény pohyb
muze byt vykonan s nalezitou vytrvalosti.

Dulezitym terapeutickym elementem v metod€ Perfettiho jsou terapeutické
pomicky, napf. vkladaci tabule, pismena a jednoduché obrazce, sklopné, otocné a
kolébavé desky pro ruce i nohy. Vse je zhotoveno hlavné ze dfeva. Pfedméty denniho
zivota nejsou dle Perfettiho k témto cvicenim vhodné, protoze vyzaduji piili§ komplexni
pohyby. Vud¢i snahou je, aby si pacient cilené vytvarel v CNS nové pohybové

programy a nepokousel se uplatiiovat ztracené pohybové vzory (Pavli, 2002, 97-99).
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4. PRAKTICKA CAST

V praktické ¢asti uvadim kazuistiky dvou pacientll, se kterymi jsem méla moZznost
pracovat na souvislé praxi. S klienty jsem pracovala pifimo nebo jsem byla pfitomna u
terapeutickych jednotek vedenych druhymi terapeuty (tzv. nahledy). To hlavné
v ptipadech, kdy terapie vedli terapeuti jinych profesi, jako je fyzioterapie, logoterapie,
neuropsychologie a ergoterapeut nebyl osobné¢ zapojen.

Po konzultaci na pracovisti byli pro Ucely mé bakalatské prace ndhodnym
vybérem vybrani pacienti po tézkém poranéni mozku, s vdznou poruchou védomi
(vegetativni stav), oba jsou hospitalizovani relativné kratce a jsou proto oba zafazeni v
rehabilitacni fazi B (viz. kap. 3.4.5.).

V kazuistice bych rada ukazala, jakym zpisobem probihéd ¢asna neurorehabilitace
na zavedeném pracovisti, jakym zpiisobem probihd spoluprace v interdisciplindrnim
tymu a jak jsem se jako ergoterapeutka zapojila do celkové rehabilitace. Vzhledem
k tomu, Ze rehabilitacni jednotky probihaly téméf pravidelné ve spolupraci s terapeuty
jinych profesi, muze se stat, ze hranici mezi jednotlivymi profesemi bude ponékud
smazéana. Nicmén¢, praxi jsem absolvovala jako budouci ergoterapeutka (s ohledem na
dosud prodélané vzdélani) a jako budouci ergoterapeutka jsem se snazila v pribéhu
praxe 1 adekvatné zapojit.

Informace ziskané pii vySetfeni jsou zaznamenané do formulafe jednoduchou
formou, kterd je v pfipad¢é potieby dopliiovana poznamkami. Nésleduje jednoduché
resum¢ hlavnich potizi pacienta a stanoveni hlavnich a dil¢ich terapeutickych cil.
Nakonec jsem zatadila struény zapis z jednotlivych terapii a zavérecné zhodnoceni

pacienta.
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4.1. Kazuistika ¢.1
VysSetieni pro ¢asnou rehabilitaci
ergoterapie a fyzioterapie

Jméno a prijmeni: XY1

Datum narozeni: 3. 5. 1987 Vék: 22 let

Hlavni diagnoza:
- intracerebralni krvaceni (A-V malformace) 30.10.
- masivni otok mozku,
- Infarkt frontdlniho mozku s vasospasmy,
- stav po ¢astecné embolizaci AVM 30.10.08,
- odstranéni hematomu, zavedeni 2 ventrikularnich katetrti a snimac nitrolebniho
tlaku.
- kraniektomie 31.10.

PfidruZena diagnoéza:
- Pneumonie
- s.p. pleuralni drenazi
- pes equinovarus

Datum prijmu: 4.12.2008 (ptelozeni
z nemocnice v Hannoveru, poc¢atek
onemocnéni 30.10.08)

Datum vySetieni: 4.12.2008

OSetrujici 1ékai:

Fyzioterapeut: Ergoterapeut:

Rehabilita¢ni faze: B

RA: svobodnd; ma mladsi sestru, kterd zije s rodi¢i v RD

SA: studentka, pfed onemocnénim bydlela ve spole¢ném prondjmu s dalS$imi 3 studenty

PA: studentka oboru management cestovniho ruchu

Zajmy, volny ¢as: kon¢ a jezdectvi

Pomiicky (pouZivané pred onemocnénim):

AKktivita/participace

Mobilita

0 = netestovano, 1 = nezvladne, 2 = zvladne s dopomoci (2 osob), 3 = zvladne s dopomoci (1 osoby), 4 = zvladne
s verbalnim navedenim, 5 = zvladne ¢astecné samostatné (tempo, pomticka), 6 = zvladne pln¢ samostatné
P = pfijem; PP = propousténi

Stav pri prijmu \ Stav prFi propusSténi

Hodnoceni: [0 [1[2[3]4]5]6 | Poznamky:

Chuze: Pomucka:

Doptedu

Dozadu

Do strany

Okolo objektil

V interiéru

Do schodu/ze
schodu

i~ A e ~Nia-Ria-Ala-Kla~
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Stav prFi prijmu \ Stav pFi propusSténi

Hodnoceni: 01234 |5]|6 | Poznamky:
V exteriéru P

Rlzné —

1niciace, P

ukonceni, béh

Lokomoce
vozik

Leh/ ptevzeti
opérnych ploch

Pohyb v leze

Otaceni pr./le. P

Posazovani na
lazku

Sed P

Ptesun sed/stoj

a~Ala~

Stoj

PrenaSeni vahy
ve stoji

zvednuti
pfedmétu P
z podlahy

Vesker¢ aktivity musi byt vedeny nebo podporovany jednim ¢i dvéma terapeuty/osetr.
personalem, pacientka neni schopna aktivni pomoci

Personalni ADL

Stav p¥i piijmu | Stav p¥i propusténi

Hodnoceni: 1(2]|3/4|5|6 | Poznamky:

Hygiena - horni
pol. téla

Hygiena — dolni
pol. téla

Hygiena celkova
(sprcha, ...)

Cisténi zubu,
holeni, ¢esani

Obleceni horni
pol. téla

Obleceni dolni
pol. téla

Obleceni/svleceni
ponozek + bot

Sebesyceni (jidlo,
piti, ptibor,...)

T R I T - T T T I

Pouziti WC P
(kontinence)

Vzhledem k tomu, Ze se pacientka v soucasné dob¢€ nachdzi ve stavu tézké poruchy védomi,
neni schopna vykonavat zadné Cinnosti samostatné a je plné odkazana na péci oSetiovatelského
personalu.
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Instrumentalni ADL

Stav p¥i piijmu | Stav p¥i propusténi

Hodnoceni: 12|34 |5]|6 | Poznamky:

Transport
predméth

Pouziti telefonu

Pouziti PC
(mail)

Ptiprava jidla

=l e m (e

Nékup

Pacientka neni schopna se aktivné i€astnit na zadn¢é ¢innosti iIADL

Komunikace/Interakce

subjektivni sledovani a Gisudek z pohledu fyzioterapeta, popft. ergoterapeuta
poskozeno: p., neposkozeno: n.

ve ure Stav pri
Stav pri prijmu wex 7
propusteéni
Hodnoceni: n. p- Poznamky:
Porozuméni feci P
Mluveni P
Komunikace je
Komunikace v souéasnétslo(‘;)é- To?né
17 Oouze prostredanictvim
(’VC’rbalnl/neverb P 1;)ledovzri)ni vegetativnich
alni) projevi a vitalnich
parametri
Schopnost P
pozéadat o pomoc
Psani P
Cteni P
Chovani
Socidlni chovani v soucasné dobé neni mozné vysetfit
Chovini ve volném case v soucasné dob€ neni mozZno vysetfit
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Télesné funkce a struktury

Smysly a bolest
zietelné poSkozeno: p., neposkozeno: n., neni mozné posoudit: n.p.
Stav prFi prijmu Stav pFi propusténi
p. n. | n.p.
Zrak P
Sluch P
Chut a ¢ich P
Propriocepce P
Povrchové Citi P
Bolest P
Vniméani P
vlastniho téla
Polohocit a P
pohybocit
Neuromuskuloskeletarni funkce
Svalovy tonus
Stav pri prijeti Stav pri propusSténi

Pii pfijmu se u pi. XY1 masivné ukazovaly
stresové faze, ve kterych se vyrazné¢ zvySoval
svalovy tonus. Na celém téle se zfetelné
ukazovaly masivni extenéni vzory. Hlava je
naklonéna doleva. Tonus je v takovych chvilich
mozno ovlivnit taktilnimi podnéty a zmeénou
polohy. Vklidu a vpro pacientku pohodlnych

pozicich se tonus celého tela lehce uvolni.

poskozeno: p., neposkozeno: n.

Stav p¥i pfijmu Stav p¥i propusténi
p. | n. | Pozndmky:

Pohyblivost v kloubech | P HKK: ramenni pletenec
v protrakci a elevaci, flexe
mozna max. do 60°-70°,
abdukce max. do 20°
Rotace pouze do nulového
postaveni, vnéjsi rotace neni
mozn4; loketni kloub — flexe
max. 10°-20° zapésti —
max. do nulového
postaveni, kloub palce ve
flexi

Stabilita kloubti P

Svalova sila P

Kontrola volnich pohybti | P

Kontrola mimovolnich P

pohybti

Pohybovy vzor pfichizi | P chiize neni mozna
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Mentdlni funkce

subjektivni sledovani a Gisudek z pohledu fyzioterapeta, popf. ergoterapeuta
zietelné poskozeno:p., neposkozeno: n., neni mozné posoudit: n.p.

Stav pri prijmu Stav pri propusSténi
p. | n. | n.p. | Pozndmky:
Den/noc rytmus P V noci se ¢asto
projevuje stres
Orientace osobou P
Orientace mistem P
Orientace Casem P
Nahled na soucasnou P
situaci
Pamét P
Pozornost/bdélost P Zietelné snizena
bdélost, pacientka je
pfevaznou cast dne
spava
Zrakové vnimani P Pacientka doposud
(rozpoznani a nefixuje pohledem.
interpretace Kdyz, ‘ng yelmi kratce
senzorickych stimuli) aneni jisté, Zejdeo
reakci na podnét zvenci
Neglekt P
Planovani a feseni P
problémil
Apraxie/dyspraxie P
Nalada/kontrola afektu P
Porucha citlivosti P
Psychomotorika P Ve stresovych fazich se
(zpomaleni/motoricky u pacientky ¢asto
neklid) projevuje motoricky
neklid
Ostatni télesné funkce
poskozeno: p., neposkozeno: n.
Stav prFi prijmu Stav pri propusténi
p. | n. | Poznamky:
Zvykani a polykani P Pacientka je odkazana na
(nakolik je mozné vyzivu Zalude¢ni sondou —
vysledovat) porucha polykani
(zavedena trachealni
kanyla)
Piti (nakolik je mozné P Trachealni kanyla —
vysledovat) porucha polykani
Puls, srde¢ni zatez P Ve stresovych situacich
150
Krevni tlak P
Dech P Ve stresovych situacich
dychavicnost
Ostatni (trombozy, atd.) P
Kontinence moci P Permanentni katetr
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Kontinence stolice

Plenkové kalhoty

Hojeni (tvorba jizev,
dekubitil)

Funkce Z14z: poceni

Ve stresovych situacich
silné poceni

Ostatni kozni
onemocnéni
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Shrnuti hlavnich problémovych oblasti

rekapitulace dosud ziskanych informaci o pacientovi

Neuromuskuloskeletarni funkce Aktivita a participace
Pfi pfijmu: Pti pfijmu:
- Masivni extencni tonus (Opistotonus) - zadna volni aktivita
hlavné ve stresovych fazich - 7adna moznost adekvatni komunikace
- zfetelné omezeny pohyb v kotnicich, a  reakce  (kromé  sledovani
pes equinovarus vegetativnich a vitalnich parametri
- Velmi casto se projevujici stresové terapeutem)
faze se silnym pocenim, pulsem do - 7adna nebo velmi mald reakce na
150 a siln€ zvySenym svalovym tonem vjemy z okoli
- Zkracen¢ dorzalni struktury, které¢ maji | o
za nasledek omezeni pohybu pr1 propustent:

- zvySeny tonus pfevazné na HKK i
DKXK, trup je spiSe hypotonicky a bez
stability

- silné otoky levého lokte a kolene

- hlava je stale zfeteln€ tazena doleva

- HKK - ramenni kloub je v protrakci a
elevaci, paze v addukci a vnitini rotaci,
loketni klouby v hyperextenzi, zapésti
v palmarni flexi, prsty flektované —
hlavné palce. Prsty a palce lze uvolnit
do fyz. polohy, lokty lze uvolnit jen
velmi tézko.

Pti propusténi:

Ovliviiujici faktory (s pozitivnim i negativnim piisobenim):

Pi. XY1 je mozno ve fazich stresu dobie uklidnit pomoci napi. Gplné zmény polohy
nebo mensi upravy stavajici polohy. Stresové faze prevazuji v dobé, kdy je pacientka
sama. V dob& navstév, pii terapiich nebo oSetfovatelské péci je pacientka prevazné
klidna a uvolnéna.

Osobni faktory:

(biografické, psychické, vek, zvyky, motivace)

21.-leta pacientka. Podle rodict jde o velmi ¢inorodého a zaméstnaného ¢lovéka, ktery
byl neustéle ve spolecnosti kamaradi. Velmi rada cestovala. Tti tydny po zacatku jejiho
onemocnéni méla absolvovat statni zkousky a v rdmci prace u cestovni kancelafe méla
odjet na 6 mesicti do Portugalska. Poté chtéla dale studovat management.

Faktory prostiedi:

(soc.prostiedi, bytova situace)

Do pocatku onemocnéni zila v pronajatém byté s dal$imi tfemi studenty (1 Zena, 2
muzi) v Hannoveru. Po propusténi z hospitalizace je predpoklad, ze bude zit v domé
rodict. Rodice pacientku pravidelné navstévuji, snazi se komunikovat, hodné a Casto
néco vypraveji-
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Terapeutické cile

Cile ze strany pacienta:

Stanoveni cili ze strany terapeuta

Ergoterapie:

Fyzioterapie:

Cile pro neuromuskuloskeletarni funkce
a struktury:
- Regulace tonu HKK a §ijovych
svall
- zajisténi a udrzeni fyziologického
postaveni HKK
- zamezeni vzniku sekundarnich
komplikaci a kontraktur
Cile pro aktivitu a participaci:
- najit a rozvinout moznost
komunikace
- podpora védomi
- prodlouzit dobu bdéni v dennich
hodinach
- podpora vnimani
Cile pro souvislé faktory:
- zapojit rodinné ptisluSniky do péce
a podpory védomi a vnimani
- spolu s rodinnymi piisluSniky najit
a rozvinout moznost komunikace

Cile pro neuromuskuloskeletarni funkce
a struktury:

Cile pro aktivitu a participaci:

Cile pro souvislé faktory:

Dildi cile

Ergoterapie

Fyzioterapie

- pomoci spravného polohovani
podpotfit regulaci svalového tonu

- kuvolnéni prstd, zapésti a lokte —
pouziti uvolfujicich masazi a
vhodnou stimulaci pfisluSnych sv.
skupin

- mobilizace a vertikalizace -

pravidelné polohovani do inv.
voziku

- ve spolupraci srod. piislusniky
vytvofit vhodné stimulacni

prostiedi okolo lizka — fotografie
kamaréadt, koni, pohledy z riiznych
zemi, kvétiny, mnoho barev

Cetnost terapie:

150 min. terapie denné v kooterapiich i
samostatnych terapiich (fyzio, ergo, logo)

\ Skupinové terapie:

| 74dné
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Z.apisy z jednotlivvch terapii

Datum

Terapeut

Priibéh terapie

9.3.

LT/ET

Vyjmuti trachedlni kanyly a zalepeni tracheostomie;
osetfovatelskd péce; polohovani v sed€; nakonec opétovné
zavedeni kanyly.

10.3.

FT/ET

Mobilizace na kraji postele; transfer pies levou nohu do in.
voziku; polohovani. Pacientka je spavd, ma potize s drzenim
hlavy vzhiiru, po terapii si pfevzali pacientku rodi¢e — §li na
prochazku

11.3.

FT/ET

Pacientka ma prijem a zvraci — terapie pouze na lazku;
mobilizace HKK, bilaterdlni vedeni, trénink vnimani pomoci
taktilnich podnétt. Po ukonceni terapie pacientka okamzité
usind.

12.3.

ET/FT

Mobilizace na kraji postele; trénink opérné funkce; pacientka
se opird o pravou HK 1épe nez o levou; transfer do voziku;
polohovani. Pacientce je zjevné fyz. 1épe, je bd€la, na osloveni
terapeutem kratce otevie oci

13.3.

ET/FT

Trénink percepce a sensibility pomoci taktilnich podnéti,
posazeni na kraj postele a pfesun do in. voziku, polohovani,

16.3.

FT/ET

pasivni mobilizace DKK + HKK, trénink percepce pomoci
taktilnich podnétl, vedeni ruka/ruka, ruka/oblice;...

17.3.

FT/ET

mobilizace DKK, obleceni dolni poloviny téla, posazeni,
pfesun do voziku, polohovéni, pacientka ma potize s drzenim
hlavy a potiebuje podporu horni ¢asti trupu — to ji pomohlo
drZet hlavu rovné.

18.3.

FT/ET

Obleceni dolni poloviny téla, pfesun do sedu, opfeni HKK o
polohovaci stolek, masaZz zad a podpora vykaslavani , pfesun
do invalidniho voziku — prochézka s rodici

19.3.

LT/ET

Posazeni na okraji postele, vyjmuti trachedlni kanyly a
zalepeni tracheostomie, snaha o snédeni par soust jogurtu. —
nedafilo se. Jogurt mél kavovou ptichut a az po terapii ndm
matka pacientky sdélila, Ze pacientce kava a kdvové vyrobky
nikdy nechutnaly

20.3.

ET/PT

Mobilizace DKK, obleceni spodni poloviny téla, vertikalizace
— postaveni pomoci vertikaliza¢niho stojanu a za pomoci 2
terapeuttll, poté polohovéani na bok na lizu

Zdravotnické pomiicky: multifunkéni invalidni vozik
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Zavéretné zhodnoceni a doporuceni pro dalsi oSetreni:

Pacientka se v soucasné dobé nachazi ve stadiu remise vegetativniho stavu. Stale
je u ni zietelnd porucha bd€losti, i vdenni dobé byvé siln¢ spava. Po probuzeni ale
reaguje na osloveni — otevie o€i a kratce fixuje pohledem. Probihd snaha o nalezeni
komunika¢niho kédu a vytvofeni bazalni komunikace, pacientka nereaguje na vyzvy,
aby odpovidala na otdzku pomoci stisknuti ruky nebo kyvnutim hlavy. Rodinni
ptisludnici si v§imli, ze pacientka pfi vyjadieni odpovédi ANO pevné stiskne oci. Toto
ale nebylo s jistotou terapeuty ani oSetfujicim persondlem potvrzeno. Je dllezité, aby
vsichni lidé, ktefi pfijdou s pacientkou do pravidelného kontaktu, pracovali
s podobnymi pokyny jednotné a pacientka tak dostavala jednotné informace.

Pti terapii pacientka zatim stale aktivné nespolupracuje. Hlavnim cilem terapie
zaméfené na télesné struktury je nadale celkové snizeni svalového tonu. Dale probiha
trénink percepce a senzibility pomoci taktilni stimulace. Pacientka dobie spolupracuje
pfi tréninku opérnych funkci, hlavné prava horni koncetina.

Velkou vyhodou je vyborna spoluprace rodinnych ptislusnik, kteii se podili na
pacientéin¢ stimulaci. Doporucuji v tomto pokracovat. Rodina si pieje po ukonceni
hospitalizace pacientku pievzit do domaci péce a maji proto snahu o co nejvétsi zlepSeni

jejiho stavu.
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4.2. Kazuistika ¢.2
VysSetieni pro ¢asnou rehabilitaci
ergoterapie a fyzioterapie

Jméno a prijmeni: XY?2

Datum narozeni: 10. 11. 1971 Vék: 37 let

Hlavni diagnoza:
- Nehoda na motorce 26.12.08,
- kontuzni krvaceni, edém mozku, tézké axondlni poranéni mozku s hypoxii,
- pferuseni michy na urovni Th1l

PridruZena diagnéza:
- Hematothorax oboustr.
- instabilni fraktura obratle na urovni Th 11
- fraktura Zeber 9-11 L
- respiracni insuficience
- porucha srazlivosti krve

Datum pFijmu: 16.1.2009

OSetrujici I¢kar: Datum vySetFeni: 19.1.2009

Fyzioterapeut: Ergoterapeut:

Rehabilita¢ni faze: B

RA: svobodny; ma star$i sestru, rodice jiz neZziji

SA: pfed onemocnénim bydlel s ptitelkyni v pronajatém byté

Zajmy, volny ¢as: rockova hudba, motorky

Pomiicky (pouzivané pred onemocnénim): bryle na dalku

AKktivita/participace

Mobilita

0 = netestovano, 1 = nezvladne, 2 = zvladne s dopomoci (2 osob), 3 = zvladne s dopomoci (1 osoby), 4 = zvladne
s verbalnim navedenim, 5 = zvladne ¢aste¢né samostatné (tempo, pomticka), 6 = zvladne pln€ samostatné
P = pfijem; PP = propousténi

Stav p¥i piijmu | Stav p¥i propusténi

Hodnoceni: [0 [1[2[3]4]5]6 | Poznamky:

Chuze: Pomucka:

Dopiedu

Dozadu

Do strany

Okolo objektii

V interiéru

Do schodu/ze
schodu

a~1 e~ e~ A la-Ria-Rla-Nia-!

V exteriéru

Ruzné —
iniciace,
ukonceni, béh

s~
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Hodnoceni:

Stav pFi pFijmu

Stav pFi propusSténi

Lokomoce
vozik

Leh/ ptevzeti
opérnych ploch

Pohyb v leze

Otaceni pr./le.

Posazovani na
lazku

Sed

Ptesun sed/stoj

Stoj

a~Ala~!

PfenaSeni vahy
ve stoji

zvednuti
pfedmétu
z podlahy

P

Veskeré aktivity musi byt vedeny nebo podporovany jednim ¢i dvéma terapeuty/oSett.
personédlem, pacientka neni schopna aktivni pomoci

Persondlni ADL
ve vre Stav pri
Stav pri prijmu propusténi

Hodnoceni: 0 Poznamky:
Hygiena - horni

- P
pol. téla
Hygiena — dolni

< P
pol. téla
Hygiena celkova P
(sprcha, ...)
Cisténi zub,

Cox P
holeni, Cesani
Obleceni horni

y P
pol. téla
Obleceni dolni

y P
pol. téla
Obleceni/svleceni P
ponozek + bot
Sebesyceni (jidlo,

o P

piti, pfibor,...)
Pouziti WC P
(kontinence)

Pacient neni schopen se aktivné podilet na Zadné ¢innosti pADL.
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Instrumentalni ADL

Stav pri pfijmu

\ Stav p¥i propusténi

Hodnoceni:

Poznamky:

Transport
predméth

Pouziti telefonu

Pouziti PC
(mail)

Ptiprava jidla

Nékup

=l e m (e

Pacient neni schopen se aktivné ucastnit na zddné ¢innosti iADL

Komunikace/Interakce

subjektivni sledovani a Gisudek z pohledu fyzioterapeta, popft. ergoterapeuta
poskozeno: p., neposkozeno: n.

ve e Stav pri
Stav pri prijmu wex 7
propusteéni
Hodnoceni: n. p- Poznamky:
Porozuméni feci P
Mluveni P
Komunikace je
Komunikace v sou¢asné dob&é mozna
(verbalni/neverb P pouze prostiednictvim
alni) sledovani vegetativnich
projevi
Schopnost P
pozéadat o pomoc
Psani P
Cteni P

Pacient neni schopen komunikovat Zadnym zptisobem:

Chovani

Socialni chovani

v soucasné dobé neni mozné vysetfit

Chovani ve volném cCase

v soucasné dob€ neni mozno vysetfit

Télesné funkce a struktury

Smysly a bolest

zietelné poskozeno: p., neposkozeno: n., neni mozné posoudit: n.p.

Stav pFi pfijmu

Stav pri propusténi

p- n.

n.p.

Zrak

bryle

Sluch

Chut’ a ¢ich

Propriocepce

Povrchové ¢iti

Bolest

s =g | | |
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Vnimani P
vlastniho téla

Polohocit a P
pohybocit

Neuromuskuloskeletarni funkce

Svalovy tonus

Stav pri prijeti

Stav pFi propusténi

Pacient XY2 ma zietelny hypertonus flexort
a adduktortc HKK. Vhodnou taktilni
stimulaci je mozné jednotlivé klouby HKK
uvolnit do spravného postaveni, pouze
v loktech neni plna extenze mozna. Prsty a
zapésti — zvyseny tonus, presto po uvolnéni
plnad pohyblivost. DKK — zietelné snizeny
tonus, ve vSech kloubech dobife pohyblive,

v klidu je leva kycel ve vnéjsi rotaci,

poskozeno: p., neposkozeno: n.

Stav pri pfijmu Stav pFi propusténi
p. | n. | Pozndmky:
Pohyblivost v kloubech | P neni mozna extenze
v loketnich kloubech
Stabilita kloubii P
Svalova sila P
Kontrola volnich pohybt | P
Kontrola mimovolnich P
pohybti
Pohybovy vzor pfi chiizi | P chiize neni mozna
Mentdalni funkce

subjektivni sledovani a isudek z pohledu fyzioterapeta, popf. ergoterapeuta
zietelné poSkozeno:p., neposkozeno: n., neni mozné posoudit: n.p.

Stav pri prijmu Stav pFi propusténi
p. | n. | n.p. | Pozndmky:
Den/noc rytmus P Pacient spi hodné i
v denni dobu
Orientace osobou P
Orientace mistem P
Orientace Casem P
Néhled na soucasnou P
situaci
Pamét P
Pozornost/bdélost P Pfes zfetelnou spavost
je pacienta na pocatku
terapie mozné probudit
Zrakové vnimani P | Pacient nefixuje
(rozpoznani a pohledem
interpretace
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senzorickych stimull)

Neglekt P
Planovani a feSeni P
problémil

Apraxie/dyspraxie P
Nalada/kontrola afektu P
Porucha citlivosti P

Psychomotorika
(zpomaleni/motoricky
neklid)

Ostatni télesné funkce
poskozeno: p., neposkozeno: n.

Stav prFi prijmu

Stav pri propusténi

n. | Poznadmky:
Zvykani a polykani Vyziva zalude¢ni sondou
(nakolik je mozné (tracheostomie)
vysledovat)
Piti (nakolik je mozné
vysledovat)
Puls, srde¢ni zatéz P | Puls v klidu cca. 100
Krevni tlak P
Dech Dechova insuficience
Ostatni (trombozy, atd.) P
Kontinence moci Permanentni katetr
Kontinence stolice Plenkové kalhoty
Hojeni (tvorba jizev, P

dekubitil)

Funkce Zlaz: poceni

Zvysené poceni

Ostatni kozni
onemocnéni
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Shrnuti hlavnich problémovych oblasti

rekapitulace dosud ziskanych informaci o pacientovi

Neuromuskuloskeletarni funkce Aktivita a participace
Pfi pfijmu: Pti pfijmu:
- silny hypertonus obou HKK (HKK ve - neni moznd zadna aktivita pfi
flexi) transferu nebo jakychkoliv ¢innostech
- hypotonus DKK ADL
- nestabilita trupu, to ovliviluje i - 7adna moznost adekvatni komunikace
postaveni a motoriku HKK a reakce (kromé sledovani
- spontanni pohyby hlavy — rotace na vegetativnich a vitalnich parametri
obé strany terapeutem)
- 7adna nebo velmi mald reakce na
Pti propusténi: vjemy z okoli
pii propusténi:

Ovliviiujici faktory (s pozitivnim i negativnim piisobenim):
Pacient je velmi lekavy, na jakykoliv zvuk v jeho bezprostiedni blizkosti nebo 1 dotyk
jiné osoby vyvola prudky hluboky nadech a trhnuti

Osobni faktory:

(biografické, psychické, vék, zvyky, motivace)

37-lety pacient, pfed onemocnénim oznacovan jako klidny ¢lovek, rad poslouchal
ptevazné rockovou hudbu

Faktory prostredi:

(soc.prostiedi, bytova situace)

Pacient bydlel v pronajatém byt€ s ptitelkyni, kterd i nyni zlistdva v pravidelném
kontaktu se sestrou pacienta. Ob¢ se shodly na tom, Ze po ukonc€eni hospitalizace se pro
néj pokusi zajistit zatizeni ndsledné péce pro pacienty ve vegetativnim stavu.
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Terapeutické cile

Cile ze strany pacienta:

Stanoveni cili ze strany terapeuta

Ergoterapie:

Fyzioterapie:

Cile pro neuromuskuloskeletarni
funkce a struktury:
- Regulace tonu HKK —
- zajisténi fyziologického postaveni
ruky
- zamezeni vzniku sekundéarnich
komplikaci a kontraktur u HKK
Cile pro aktivitu a participaci:
- podpora védomi
- podpora vnimani
- vytvoreni bazalni nonverbalni
komunikace
Cile pro souvislé faktory:
- zapojit rodinné ptisluSniky do péce
- domluvit s rodinnymi ptislusniky
moznosti nasledné péce

Cile pro neuromuskuloskeletarni funkce
a struktury:

Cile pro aktivitu a participaci:

Cile pro souvislé faktory:

Diléi cile

Ergoterapie

Fyzioterapie

Cetnost terapie:

Fyzioterapie — denné 1-2x (jednotlivé i ko-
terapie)

Ergoterapie — 3x — 4x tydné cca 45-60min.
Logoterapie — 3x — 4x tydné cca 45-60min.

\ Skupinové terapie:

| Zadné
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Z.apisy z jednotlivvch terapii

Datum

Terapeut

Priibéh terapie

3.3.

FT/ET

Na zacatku terapie byl pacient zpoceny — hygiena, vyména
tricka, trénink percepce a sensitivity pomoci taktilni stimulace,
polohovani na l0Zku, na konci terapie pusténi hudby z CD,
které ptinesla pacientova sestra

4.3.

FT/ET

Obleceni dolni poloviny téla, posazeni na okraj postele, obuti,

pfesun do inv. voziku, polohovani, na konci terapie pusténi
hudby

5.3.

FT/ET

Mobilizace DKK, obleceni dolni poloviny téla, posazeni na
okraj postele, obuti, pfesun do inv. voziku, polohovani

6.3.

FT/FT

Hygiena (stolice), obleceni dolni poloviny téla, pfesun na
vozik (ptes sed na okraji postele), polohovani, ptesun do spol.
mistnosti

9.3.

ET/FT

Pacient je hodné zpoceny — na zacatku terapie hygiena a
vyména tricka, meékké techniky — uvolnéni HKK, stabilizace
trupu pomoci pomticek na polohovani.

10.3.

LT/ET

Transfer do inv. voziku, vyjmuti trachedlni kanyly -
diagnostika polykéani, zavedeni kanyly, transfer do postele +
polohovani na bok

11.3.

FT/ET

Mobilizace a protazeni DKK, polohovani DKK na lazku,
stabilizace trupu polohovanim, polohovani na ltizku v sedé¢.

12.3.

FT/ET

Pacient byl pfi pfedeslé terapii pfesunut do inv. voziku, nyni
pfesun zpét na ltizko, hygiena (stolice), polohovani, pacient byl
velmi unaveny a po polohovani usnul.

13.3.

FT/ET

Obleceni dolni poloviny téla, pfesun do sedu na okraj postele,
opieni HKK o polohovaci stolek, masdz podporujici
vykaslavani, pfesun do voziku, polohovéni, pusténi hudby
z CD

16.3.

ET/FT

Pacient opét hodn€ zpoceny — ptevleceni do jiného tricka,
obleceni dolni poloviny téla, posazeni na okraj postele, obuti,
pfesun do inv. voziku, polohovani

Zdravotnické pomiicky: Invalidni vozik — multifunkéni, vysokd opéry zad, opérka

hlavy,
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Zavéretné zhodnoceni a doporuceni pro dalsi oSetreni:

U pacienta XY2 jsem se pravidelné ucastnila ko-terapii (terapii ve spolupraci
s jinymi terapeuty), nejcastéji s fyzioterapeuty. Pacient je pravidelné¢ polohovén, na
lizku, mobilizovan, pravidelné jsou provadény presuny do sedu a do inv. voziku (na cca
45min. denng). Déje se tak za max. podpory dvou terapeut. V pribéhu terapii se u
pacienta neprojevila Zadn4 aktivni spoluprace.

Pacient nefixuje pohledem, ale stale Castéji viditelné reaguje na osloveni otocenim
hlavy za mluvici osobou. Velmi se zlepsily lekavé reakce na dotyk a hlasité zvuky —
pacient jiz reaguje klidngji. Zvlaste pii terapiich, kdy je vSe provadéno s hlasitym a
srozumitelnym komentarem ze strany terapeuta, pacient takové dotyky jiz ,,o¢ekava“.

Stabilita trupu je stale zajiStovana diky pomtickam pii polohovani. Loketni klouby
je pasivné mozné uvolnit z flexe, plnd extenze zatim neni mozna a stile se projevuje
vysoky svalovy tonus.

U pacienta budou nadale pokrac¢ovat pravidelné terapie ve stanoveném rozsahu a
s jasn¢ danymi cili — regulace svalového tonu, stimulace védomi, podpora vniméni a

citlivosti, vytvareni bazalni neverbalni komunikace.
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5. Diskuze

Vybér tématu bakalaiské prace pro mne byl jednoduchy. O ergoterapii na
oddélenich akutni mediciny jsem se zajimala jiZ dlouho, proto jsem nevéhala a rozhodla
se pro vypsané téma tykajici se rehabilitace pacientli ve vegetativnim stavu. Az pfi
ptipravé materiali a konceptu jsem zjistila, Ze téma je velmi obsahlé. Méla jsem velké
problémy vybrat nejpodstatnéjsi informace a tyto nésledné piehledné a vystizné
zpracovat. ProSla jsem velké mnozstvi literatury, odbornych casopisti i1 internetovych
stranek, vénujicim se tomuto i podobnym tématlim. Nejvice mi ale pomohla az
dlouhodobé praxe, kterou jsem absolvovala na neurorehabilitacni klinice RehaNova
Ko6lIn. Teprve tam jsem si uvédomila, Ze prace s pacienty ve vegetativnim stavu je velmi
individudlni a systematickd a pomalu se zac¢inaly rysovat jednotlivé body mé prace.

Dalsi ,,problém*, se kterym jsem se setkala (jak pfi absolvovani praxe, tak i pii
nasledném psani bakalafské prace), byla pon€kud nejasnd role ergoterapeuta
v multidisciplindarnim tymu. Tedy ergoterapeuti si jsou zde svym postavenim naprosto
jisti, ale pro mne byla tato role velmi neohrani¢ena. ZvIast proto, Ze jsem vétSinu terapii
absolvovala ve spolupraci s fyzioterapeuty ¢i logoterapeuty. Az v prubehu nékolika dni
mi zacalo byt jasné, jak se jednotlivé profese navzajem dopliuji, kde zac¢ind Cinnost,
kterou vedu ja a kterd plynule pfechdzi v ¢innost mého spolupracovnika. Uvédomila
jsem si, ze kromé& jiného, vyhodou interdisciplinarni spoluprace je prav€é umoznéni
naprosto individualniho a profesiondlniho pfistupu k pacientim a moznost reagovat na
momentalni stav pacienta a ptizptisobovat terapii jeho potiebam.

Pti ptipravé praktické casti jsem zvazovala moznost zpracovani dokumentace tak,
jak jsem byla doposud zvykla — tedy v textové formé. ProtoZe jsem ale celou praci psala
na zdkladé zkuSenosti ziskanych na dlouhodobé praxi, rozhodla jsem se pro
vypracovani formuléte, ktery se dle mého nazoru za léta pouzivani v praxi osveédcil. Pro
jeho vytvofeni jsem pouzila jak dokumentaci z absolvované praxe, tak i zkuSenosti a

znalosti ziskané pii studiu.
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6. Zavér

Neurorehabilitace je proces, ktery se jiz v mnoha zemich integroval do
terapeutického procesu pacientll, nicméné stale se najde spousta 1ékait a zatizeni, kteti
neveri, ze by rehabilitace u pacientl s téZzkym poSkozenim mozku mohla pomoci. Stéale
jde o proces pomalé integrace a zjiStovani, co pomoci neurorehabilitace mizeme
dokézat. K tomu, aby se tato situace zlepsila, je tfeba si predavat zkusenosti, hledat dalsi

informace, vytvofit standardy pro jednotlivé faze vegetativniho stavu.
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Priloha ¢. 1

Pouzité zkratky:

ADL — Activities of daily living (aktivity denniho Zivota)

ARAS — ascending reticular activiting system (retikularni aktiva¢ni sytém mozkového
kmene

ARO - anestesiologicko-resuscita¢ni oddéleni

AVM - arterio-vendzni malformace

CNS — centralni nervova soustava

DKK — dolni koncetiny

ET — ergoterapie

FT — fyzioterapie

GCS — Glasgow Coma Scale

HKK — hroni koncetiny

ICF — International Classification of Functioning, Disability and Health
JIP — jednotka intenzivni péce

MKF — mezindrodni klasifikace funkéni schopnosti, disability a zdravi
VS — vegetativni stav

WHA — World Health Assembly
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Priloha ¢. 2

VySetieni pro ¢asnou rehabilitaci

ergoterapie a fyzioterapie

Jméno a prijmeni:

Datum narozeni:

Vék:

Hlavni diagnoza:

PiidruZena diagnoéza:

OSetrujici 1ékar:

Datum prijmu:
Datum vysetieni:

Fyzioterapeut:

Ergoterapeut:

Rehabilita¢ni faze: B

RA:

SA:

PA:

Zajmy, volny cas:

Pomiicky (pouZivané pred onemocnénim):

AKktivita/participace

Mobilita

0 = netestovano, 1 = nezvladne, 2 = zvladne s dopomoci (2 osob), 3 = zvladne s dopomoci (1 osoby), 4 = zvladne
s verbalnim navedenim, 5 = zvladne ¢astecné samostatné (tempo, pomticka), 6 = zvladne pln¢ samostatné
P = pfijem; PP = propousténi

Stav pri prijmu \ Stav pFi propusténi
Hodnoceni: [0 [1[2]3]4]5]6 | Poznamky:
Chiize: Pomiicka:
Doptedu
Dozadu
Do strany
Okolo objektil

V interiéru

Do schodu/ze
schodu

V exteriéru

Ruzné —
iniciace,
ukonceni, béh

Lokomoce
vozik

Leh/ ptevzeti
opérnych ploch

Pohyb v leze

Otaceni pr./le.
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Posazovani na
lazku

Sed

Ptesun sed/stoj

Stoj

PienaSeni vahy
ve stoji

zvednuti
pfedmétu
z podlahy

Personalni ADL

Stav pFi pfijmu \ Stav pFi propusténi

Hodnoceni:

3|4

Poznamky:

Hygiena - horni
pol. téla

Hygiena — dolni
pol. téla

Hygiena celkova
(sprcha, ...)

Cisténi zubu,
holeni, ¢esani

Obleceni horni
pol. téla

Obleceni dolni
pol. téla

Obleceni/svleceni
ponozek + bot

Sebesyceni (jidlo,
piti, ptibor,...)

Pouziti WC
(kontinence)

Instrumentalni ADL

Stav pFi pfijmu \ Stav prFi propusténi

Hodnoceni:

4

Poznamky:

Transport
predmeth

Pouziti telefonu

Pouziti PC
(mail)

Ptiprava jidla

Nakup
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Komunikace/Interakce

subjektivni sledovani a isudek z pohledu fyzioterapeta, popf. ergoterapeuta
poskozeno: p., neposkozeno: n.

Stav pri

Stav pFi pFijm wox
v piprijmu propusténi

Hodnoceni: n.

p.- Poznamky:

Porozumeéni feéi

Mluveni

Komunikace
(verbalni/neverb
alni)

Schopnost
pozadat o pomoc

Psani

Cteni

Chovani

Socialni chovani

Chovani ve volném Case

Télesné funkce a struktury

Smysly a bolest

zietelné poskozeno: p., neposkozeno: n., neni mozné posoudit: n.p.

Stav pri prijmu Stav pFi propusténi

p. n.

n.p.

Zrak

Sluch

Chut’ a ¢ich

Propriocepce

Povrchové ¢iti

Bolest

Vnimani
vlastniho téla

Polohocit a
pohybocit

Neuromuskuloskeletarni funkce

Svalovy tonus

Stav pri prijeti Stav pFi propusSténi
poskozeno: p., neposkozeno: n.
Stav pFi pfijmu Stav pFi propusténi
p. | n. | Pozndmky:
Pohyblivost v kloubech
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Stabilita kloubt

Svalova sila

Kontrola volnich pohybtli

Kontrola mimovolnich
pohybti

Pohybovy vzor pii chlizi

Mentdlni funkce

subjektivni sledovani a Gisudek z pohledu fyzioterapeta, popf. ergoterapeuta
zietelné poskozeno:p., neposkozeno: n., neni mozné posoudit: n.p.

Stav pri prijmu

Stav pri propusSténi

p-

n. | n.p. | Poznamky:

Den/noc rytmus

Orientace osobou

Orientace mistem

Orientace ¢asem

Nahled na sou¢asnou
situaci

Pamét

Pozornost/bdélost

Zrakové vnimani
(rozpoznani a
interpretace
senzorickych stimuli)

Neglekt

Planovani a fe$eni
problémil

Apraxie/dyspraxie

Nalada/kontrola afektu

Porucha citlivosti

Psychomotorika
(zpomaleni/motoricky
neklid)

Ostatni télesné funkce
poskozeno: p., neposkozeno: n.

Stav pri prijmu

Stav prFi propusténi

n. | Poznamky:

Zvykani a polykani
(nakolik je mozné
vysledovat)

Piti (nakolik je mozné
vysledovat)

Puls, srde¢ni zatez

Krevni tlak

Dech

Ostatni (trombozy, atd.)

Kontinence mo¢i

Kontinence stolice
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Hojeni (tvorba jizev,
dekubitil)

Funkce 714z: poceni

Ostatni kozni
onemocnéni

Shrnuti hlavnich problémovych oblasti

rekapitulace dosud ziskanych informaci o pacientovi

Neuromuskuloskeletarni funkce

Aktivita a participace

Pti pfijmu:

Pti propusténi:

Pti pfijmu:

pii propusténi:

Osobni faktory:
(biografické, psychické, vek, zvyky, motivace)

Faktory prostiedi:
(soc.prostiedi, bytova situace)

Ovliviiujici faktory (s pozitivnim i negativnim piisobenim):

Terapeutické cile

Cile ze strany pacienta:

Stanoveni cili ze strany terapeuta

Ergoterapie:

Fyzioterapie:

Cile pro neuromuskuloskeletarni funkce
a struktury:

Cile pro aktivitu a participaci:

Cile pro souvislé faktory:

Cile pro neuromuskuloskeletarni funkce
a struktury:

Cile pro aktivitu a participaci:

Cile pro souvislé faktory:

Dil¢i cile

Ergoterapie

Fyzioterapie

\ Cetnost terapie:

\ Skupinové terapie:
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Z.apisy z jednotlivvch terapii

Datum | Terapeut Prubéh terapie

Zdravotnické pomicky:

Zavérecné zhodnoceni a doporuceni pro dalsi oSetieni:






