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1 UVODNI CAST

1.1 UVOD

Tématem mé bakaiské prace jsou moznosti fyzioterapie na
gerontopsychiatrii. Hlavnimivodem pro jeji napsani byla moje praléiihi ktera
trpéla syndromem demence a ja jsem pomahala m&dmbipéi o ni. Zajima
mg, jak mohu takto postizenym lidem pomoci v ramaidgerapie.

Téma ,starnouci populace” je v s@sné dob velmi aktualni. Dvoda pro
to je hned wBkolik. Jde hlav o prodlouzeni sedni délky Zivota, dale jde o
vyznamny vzestup @tu osob nad 65 let a celkovy vzestup starSich osob
v populaci (diky snizeni porodnosti). NejprudSitséampaitu osob je viditelny u
skupiny osob nad 80 let. Se zvySeninttpcstarSich osob niasta i problematika
ekonomicka, socialni a medicinska.

Psychiatrickych onemoéni je ve sté vice nez v celkové populaci. U
gerontopsychiatrickych paciéntje vysoky vyskyt pdruzenych somatickych
chorob, velmicasta je polymorbidita. Typicky pacient, se kterym mizeme
setkat na gerontopsychiatrii je tedy starSikuy ma jakou psychickou poruchu
a trpi gidruzenou somatickou poruchou nebo vice somatickichob.

Cilem mé prace je poukazat na fyzioterapii jakatastikomplexni &y o
pacienta. RedevSim na moznosti skupinové a individualni fyaiapie v dob
hospitalizace pacienta naZzkovém oddleni. Déle se budu zabyvat ulohou
zdravotni sestry ve fyzioterapii a jeji spolupradyzioterapeutem a také nastinim
moznosti nasledné P& o gerontopsychiatrické pacienty po ukem
hospitalizace.

Hlavnimi zdroji pro zpracovani textu bylo studiumlboarné literatury, dale
osobni zkuSenosti, které jsem nasbiralaen své praxe v Psychiatrick&dére
Bohnice a v Gerontologickém centru Praze 8, kdenjssamostath vedla
individualni a skupinovou &&bnou ¢élesnou vychovu (LTV). Zaznam oichu

individualni fyzioterapie je uveden ve specialasti.



1.2 VYMEZENi POJMU

1.2.1 GERONTOLOGIE

Gerontologie je nauka o starnuti a igtazabyvajici se igdevSim
problematikou starych lidi a #pobem, jakym Ziji vtomto obdobi. Jednim
z hlavnich zdraj oboru gerontologie jsou biologické aspektyiist®ilezitym
cilem gerontologie je zkvatibvani Zivota ve sif jak po strance zdravotni,
socialni, ale také neméndulezité ekonomické. Jde o maximélni mozné

zmimovani deficiti a handicap st&i.

Gerontologie sedi na ti hlavni proudy:

— Gerontologie experimentalni (biogerontologie a psyerontologie):Je

védecky zaklad oboru gerontologie. Z&mje se na ficiny a mechanismy
procesu starnuti. Zajima se o to,Jagak lidé starnou.

— Gerontologie socidlni Zabyva se vztahy mezi spoiosti a starym

¢lovékem. Je zawiena na pdeby staréha@lovéka ve spolénosti. Klade
duraz na spok&ensky zdjem o problematiku #ta starnuti.

- Gerontologie klinickdJe Iék#éska disciplina, kterd se zabyva zdravotnim

stavem staréholoveéka jak po strance fuki tak i psychické. V uzsim

slova smyslu nazyvame tento obor také geriatriacdi?sky, 1994)

1.2.2 GERIATRIE

Geriatrie se zabyva staryntlovékem jako celkem (individualni
gerontologie) a zvlastnostmi chorob veikt@eriatrickd medicina). (Pacovsky,
1994)

Jedna se o specializd obor, ktery vychazi z vititiho |€kdistvi. Nekteré
tradicni obory maji své geriatrické profilace. Geriatdckrofilace psychiatrie,

ktera bude jednim zipdneta této prace, se nazyva gerontopsychiatrie.



Co je cilem geriatrie, nejlépe vystihuf@GGS (eska geriatricka a
gerontologickd spotmost): ,Cilem geriatrie je optimalizace zdravotnilzo
funkéniho stavu senidr zvlas€ snizovani chronické disability, komprese
nemocnosti v pokmdlém st&i, zlepSovani prognozy akutnich dekompenzaci
zdravotniho stavu, odvraceni ztraty &sthnosti a vytvéeni podminek pro
zachovani déinnosti a delnosti kauzalnich &bnych metod do nejvysSiheku“.

1.2.3 GERONTOPSYCHIATRIE

,Gerontopsychiatrie je Iékaka specializace v oboru psychiatrie, ktera se
zabyva zvlastnostmi psychiky ve $ta I&bou psychickych onemogni starych
lidi“. (HaSkovcova, 1991)

Kazdy medicinsky obor ma své nemocné vysSibkuv Ma je také
psychiatrie. St ma své charakteristické duSevni poruchy, navéepduSevnich
poruch s ¥kem roste a jejich lha je specificka. Tyto ivody vedly v rdmci
psychiatrie ke zvySenému zajmu o staré lidi. Cdd daniku gerontopsychiatrie,
ktera je v sotasné dob samostatnym medicinskym oborem. (Kraova, Tigek,
2005)

1.2.4 STARI, STARNUTI

Existuje mnoho definici popisujici stadle iznych kriterii. Definice dle
Pacovského (1990) zni: ,Stdje posledni ontogenetickou vyvojovou etapou.
Souvisi se vSemiipdchazejicimi fazemi Zivota, kazda z nich vtisKigissvou
petet, zanechala tu stopy. Stasré vSak ma st sva biologicka specifika, ktera
ho zasad&odliSuji od jinych vyvojovych stadii“.

Jednou z charakteristik $taa starnuti je &. Nejvice je pouZzivana
periodizace Zivota podle &ové zdravotnické organizace (WHO). Od 45 let do
59 let se jedna oigtdni Kk, od 60 let do 74 let se jedna o rané&istad 75 let do
89 let vlastni sté a 90 let a vice je ozdavano jako dlouhatkost. WHO bere za
dolni hranici sté vék 65 let. OvSem s prodluZujicim saip@ernym wkem doZiti



a pmibézreé se zlepSujicim zdravotnim a fumém stavem starSiho jedince se
obdobi sté prodluzuje. Kalendai vk muze, ale nemusi byt v souladu s tzv.
vékem funkinim. Kazdycloveék starne jinak, rychlost tohoto procesu se u kaddéh
jedince lisi. Je ovlitovana tiznymi faktory biologickymi, psychologickymi, ale i
socialnimi.

Na starnuti mZzeme nahliZzet z mnoha ihpohledu. V piibé¢hu let bylo
nastigno nékolik moznych teorii starnuti. Faimezi & teorie hromaéhi, teorie
programovani, teorie omyl teorie mutani, teorie zkizené vazby, teorie volnych
radikali, teorie imunodeficience a teorie autoimunity a dtgga buscéného
starnuti. Vice se osthto teoriich se dZete ddist nagiklad v publikaci od J.
Plevové a Z. Bolelouckéh®sychofarmakoterapie vysSiheku, Praha 2000.

Ve st& dochazi k charakteristickym zZmam v organizmu, které se
povazuji za fyziologické.Tyto zmeny postihuji vSechny organové systémy
(nervovy, pohybovy, respitai, kardiovaskularni apod.). Slouzi také jako
.hormy“ pro odliSeni toho, co uz neni fyziologick®vadim zde jako ifklad
n¢které z nich. Vice o zémach, které provazeji starnuti organizmu, je uveden
publikaci od S. Trojand,éka'ska fyziologiePraha 2003.

U seniofi dochazi ke sniZzeni {goku krve dilezitymi organy (mozek,
srdce, ledviny). Déle se setkAvame s Ubytkem sedhoroty, celkovym snizenim
svalové sily a také ubytkem kostni hmoty. Dochaei zoenam struktury
jednotlivych organ a posléze i ke zémam jejich funkce. Rowi je pro sté
charakteristické zhorSené vnimani zevnimi smysigk(zsluch ¢ich, hmat, chti).
Dochazi ke zrenam imunitnich mechanidima je sniZzena tvorba nebdagobeni
raiznych humorélnich gsobki. Je také snizené psychomotorické tempo a je
typicky mirny pokles kognitivnich funkci. Jednoucastych zmn jsou zngny
spankového rytmu. StarSi lidéiie usinaji, spanek neni tak hlubokigsto se
béhem spanku probouziasto spi takéips den. (Trojan, 2003)

Dnesni spoknost se snazi bojovat s pojmy jako je nedhibst nebo
mérecennost lidi ve sta ,Odbornici se v podstatshoduji, Ze pokud nema stary
¢lovek zabrawujici zdravotni obtize, maigtat aktivnim a mit gy perspektivni

program*. (Pacovsky, 1994)
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2 OBECNA CAST

2.1 NEJCASTEJSI GERIATRICKE SYNDROMY

U geriatrickych pacieiit se rtkteré zdravotni problémy objevuji velmi
casto. Byly popsany zakladni geriatrické syndromyerkm se takérika
.geriatricti obi“ Patfi mezi r¢ instabilita, imobilita, inkontinence, intelektové
poruchy a také iatrogenni poSkozeni pacientasledku nevhodné ¢y a znény
vyvolané gisobenim nezadouciclEigka léka. Hlavnim cilem dnesni geriatrické
mediciny je pedchazetdmto ,,obrim“ véasnym diagnostikovanim a dostateu
terapii. Tyto syndromy se veliéasto objevuji i na oddenich gerontopsychiatrie

a fyzioterapeut se akti¢nicastni boje protigmto syndronim.

2.1.1 SYNDROM INSTABILITY

Instabilita znamena nestalost, nejistotu ve sté@. st&i je podmirna
hypomobilitou, malnutrici, depresi, coz jsou da@éfiatrické syndromy. Hlavnim
dusledkem instability jsou pady. Geriatrickou instaibirozcluje Kalvach (2008)
do rekolika okruhi:

— Instabilita podmitna poruchou receptorové a centéabmalytické casti

rovnovazného ustrojt porucha na arovni proprioreceptpvestibularniho

systému nebo mozku (zavra);

— Instabilita podmiBnd poruchou efektorovédasti rovnovdzného a

muskuloskeletalniho systénmd neni zde prava zawrapacient nize

vykazovat neurologickéifznaky, nap. hemiparezu po centralni mozkové
piihodé, kde dominuje svalovéa slabost nebdzm vykazovat apraxii;

— Instabilita podmitnd jinymi endogennimi ifinami — nag. porucha

zraku;

— Instabilita podmi#na vrgjSimi pricinami — nevhodné agné ponicky,

nevhodné obuv, kluzka podlaha;

11



— Instabilita podmi#na kombinaci fedchozich fi¢in — doplréné o poruchu

chovani v ramci demence (blaund).

2.1.1.1 ZAVRAT

Zavra® je zakladni prvek v poruSe rovnovahy a pocitu stefy. Je to
narusSeni vztahu mezi jedincem a okolnim prostor@njevuje se nesoulad
informaci gichazejicich z jednotlivyché¢asti rovnovazného astroji. Tyto
informace jsou porovnavany na urovni centralniferimacemi jiz ulozenymi z
piedchozich poznéni (zkuSenost z jiz prozitych udBlos/e stdi téchto
nesoulad pribyva, hlavié v disledku poruch jednotlivych Ustroji jako rfap
blokady keni patée, zhorSeni propriocepce, zrakové iluze a jiné.ra&\sou
¢asto provazeny nauzeou, zvracenim, pocenim, pedpitia a dalSimi

autonomnimi projevy. Dale se objevuje nystagmussier (Kalvach, 2008)

Mezi nefasgjSi zavrativa onemoeni ve stéi pafi:

— Méniérova chorobavyskytuje se triadaijiznaki jako usni Selest (tinitus),

nedoslychavost, rotai zavrd. Zavrati fedchazi aura, jednostranné
sluchové obtize, pocit tlaku v uchu nebo zesiligitit

— Vertebrobasilarni _insuficience Projevuje se nauzeou, zvracenim,

poruchami rovnovahy, dysartrii, parestezii, cefajdeemiparézou. Jde o
docasny pokles cévniho zasobeni mozku ve vertebrdipasit povodi.

— Vertebrogenni zavrat Jeji podstatou je dra%ai kréniho sympatiku,

nesouhlas propriocepce zchki patée s informacemi vestibularnimi,
oc¢nimi. Negastji je zpisobena degenerativnimi Zmami keni patée a

svalovou dysbalanci. (Kalvach, 2008)

SYNDROM IMOBILITY

Syndrom imobility je souborigledki dlouhodobého vylateni pohybové
aktivity veétSinou zmisobené nemoznosti vstatizka. Postihuje vSechny systémy
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naSeho da. U starSich lidi je rozvojéthto disledki rychlejSi nez u mladsiho
¢loveka. Nekteré projevy se mohou vyskytovat jighem rékolika hodin a dni. Je
tedy dilezité imobilizovat pacienta pouze na nezkydiouhou dobu a co ndjde
jej vertikalizovat.

NejobavasjSi zmeny probihaji \kardiovaskularnim systému Dochazi
k postupné atrofii sramiho svalu a tim k poklesu konteaK sily myokardu. Déle
dochéazi k rozvoji ortostatické hypotenze. Namé poloha a vylateni z vlivu
gravitace zfisobi oslabeni vazomotorickych reftexkteré udrzuji stalou vysi TK
a TF @i zménéch polohydla. Fi vzpiimeni imobilizovanéh@lovéka dochazi k
poklesu TK o0 20 mm Hg, nemocny ma pocit slabostvrat, tachykardie ékdy
dochazi ke kratkodobému beéromi (kolaps). B imobilizaci snaze vznika
hluboka Zzilni trombdza. P jejim vzniku se uplaiuje zpomaleni toku krve v
Zilnim systému dolnich kaetin, které je zfisobeno vylotenim svalové pumpy,
a zvySena tendence krve koagulovat. Pacient s kdub@ilni trombozou je
ohrozen plicni embolii. Mezita je prevence. Jednim ze zakladnich preveictivn
opateni je vysoka bandaz dolnich Ketin obinadlyc¢i puncochami. Dale je
dulezitd Wasna vertikalizace pacienta. Nezbytné je takéeawikortetin, pokud
to jde aktivig, jinak pasivi. K ovlivnéni koagulace se aplikuji antikoagéé
latky, nag. nizkomolekularni heparin.

DalSim vyznamnym projevem jsameény Vv respiraénim systémy kdy
vlivem horizontalni polohy a nizSiho dechového ohjedochazi ke snizeni
vzduSnosti plic hlava v jejich dolni ¢asti, ke kolapsu plicnich sklipka
postupnému rozvoji atelektdzy. Dychaci svaly affpfaepracuji sprav) je
ztizené odkaslavani sputa a v dychacich cestaghwgeahlen Pacient je ohrozen
hypostatickou pneumonii. Prevenci js@sté zminy polohy, dechova gymnastika
(lokalizované dychani, nacvik odkaSlavani), posiluivdychacich sval(flutter,
pi¥alka nebo flétna). Tytocinnosti provadi s pacientem fyzioterapeut,
vV negitomnosti fyzioterapeuta sestra.

DalSi vyznamné zsmy probihajiv pohybovém aparatu,kde pro vyazeni
gravitace a pohybu dochazi ke svalovym atrofiimjvide jsou atrofii postizeny
svaly posturalni a svaly dolnich kamiin. Vlivem gravitace a tahem svalovych

Upori dochazi k neustalé kostni novotvéarBxi imobilizaci dochazi k opaému
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deji a prevlada funkce osteokldstZarover se rozviji osteopor6za s vysokym
rizikem snadného vzniku zlomenirfi ppadech. B prevenci je nezbytné aktivni
cviceni. K posilovani svalmusime fistupovat opatr&a z&inat velmi pozvolna,
aby nedochazelo k mikrotraundat ve svalech. Dlezity vyznam ma také
vertikalizace a fisobeni gravitace. Nesmime r@¥nzapomenout na rizikdterée
piedstavuje porucha pohybové koordinatiesioji a chizi. Musime pacienta @p
véas postavit,  sezeni musi mit nohy na pevné podloZzce, tim dmndd
proprioreceptory.

DalSi systém, ktery je ohroZzen imobilizaci, ggstém md@ovy. Vlivem
nedostaténého vypraztlovani Zistavd v méovem néchyti stale reziduum mo
a dochazi ke snadnému vzniku uroinfekce. K infé&ké gispiva snizena tvorba
maodi pii nizkém g@ijmu tekutin. K infikovani méovych cest mize rovréz dojit
pii cévkovani, které je u imobilizovanych pacieasté. Jako prevence jelha
dbat na dostatey pijem tekutin, zajistit pacientovu dost&teu hygienu a
pokud je teba pacienta cévkovat, dodrzovétqevkovani asepticka ogani.

Dehydratace a malnutricpodporuji imobilizaci a atrofii. Je nezbytné
podavat pacientovi dostatek tekutin a potravy.éitd projewim casto také
dochézi z dvodu neochoty a netéfivosti zdravotnického personalu.

DalSim zavaznym projevem imobilizace jsalekubity. Dekubitus je
nekrotické postizenitke, podkozi az svalna podklad mistni ischemie. Mohou
se vyskytnout i na sliznicich (tlak zubni protézguting ustni). Nkdy vznikaji
velmi rychle Ehem rgkolika hodin. Kazdy dekubitus je vstupni brana ke
Infekce miZze vést k sepsi. Za nejobaé@i zdroj infekce je povazovana
inkontinence md& a stolice. Jefeba si také wdomit, Ze rozsahlé prolezeniny
vedou ke ztrdt bilkovin, tim se prohlubuje malnutrice. Dochaaié& anemizaci
a hypochromii. (Kalvach, 2008)

Do prevence dekuliitpati na prvnim mist hygiena. Kize pacienta musi
byt udrzovana ¥isto. DalSim dilezitym preventivhim op#&tnim je pohyb, nebo
pokud je mozna¢asna mobilizace. Pacient nesmi byt &gkl v jedné poloze.
Pokud je pacient schopen aktéménit svoji polohu nadzku, nagime ho, jak se
aktivneé pret&et. Pokud pacient neni schopen pohybu, musi hovauthiaky

personal pasivhpolohovat. Poloha by sedha nenit nejdéle po dvou hodinach.
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Je dobré pacienta polohovat po dvaceti minutachHSiDanemén dalezitym
faktorem jsou antidekubitdIni pdicky. Také je mozné pouZivat specialni

antidekubitalni matrace. (Bures, 2003)

2.1.3 SYNDROM INKONTINENCE MOCI

»Inkontinence je podle definice Mezinarodni spolesti pro kontinenci
stav nedobrovolného uniku wip ktery predstavuje zdravotnpsychologicky a
sociale  hygienicky problém“. (Kalvach, 2008) Imobilnich granti s
inkontinenci, d uz vdomacim prostdi, ale hlavéh v nemocnicich staleffpyva.
Proto je pateba zajistit kvalitni hygienickou peo tyto pacienty.

Inkontinenci rozdlujeme na gkolik typu:

— Urgentni inkontinence jde o nahlé neodkladné nuceni na ¢emg,

s Unikem ¥tSiho mnoZstvi m#. NejéastjSimi pricinami jsou infekce
dolnich m@ovych cest, zuZeni miové trubice, divertikl méové trubice,
nadory néchyfe, ma@ové kameny, cukrovka a degenerativni onenincn
centralniho nerovového systému (hapztrouSena skleroza);

— Reflexni inkontinencedochazi k ni vksledku ztraty volni kontroly nad

centrem moeni v miSe. Mchyt se vypraztluje jako u novorozence bez
nutkani a reflex& Pri¢cinami jsou poraéni mozku nebo michy;

— Paradoxni _ischuriezpisobuje ji slabost svaloviny miového n&chyre,

dochéazi k nedostanému odtoku mi a postupnému zvySovani rezidua

-------

— Stresova inkontinenceje povazovana za rgsgjSi typ inkontinence,

dochazi k malému uniku miopii fyzickych aktivitach a zarove pii
zvyseni nitrobisniho tlaku (kasel, smichgl). Hlavni gicinou je zvySena
pohyblivost hrdla richyfe a md@ové trubice nebo nedostaté funkce
vnitiniho s¥rate maové trubice. Je&asta u mladSich zZen pakolika
porodech, a také u starSich po menopauze. U s&esbontinence je
velmi dilezita rehabilitace. Hlavni je posilovani svgbanevniho dna.

(Typy inkontinence)
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Podpirnou metodou u inkontinence jsou absmipgpomicky. Pati mezi rg

vlozky, vloZzkové pleny, plenkové kalhotky a podlgzKTopinkova, 2007)

2.1.4 NEZADOUCI UCINKY LEK U VE STARI

Farmakoterapie je ulezitym zpisobem Iéby onemoctni ve stéi a
vétSinou je nezbytna. Léky maji ovSem i vedlejSi wlekii &inky.

Gerontopsychiatéti pacienti vzhledem IEasté kombinaci somatického
nebo somatickych onemosmmi a psychiatrického onemasn uzivaji vice I1ék.
Pfi kombinaci I€ki je pak i vice nez&doucicKkigku. Senidi jsou k rekterym vice
citlivi.

Nezadouci &inky prispivaji k rozvoji geriatrickych syndroim(instabilita,
pady, inkontinence, kognitivni poruchy).

Uvadim zde nepstjSi vedlejSi nezadouci ¢inky psychofarmak.
Benzodiazepiny: Pouzivaji se jako hypnotika nebo anxiolytika, mohyvolat
denni atlum, zmatenost, poruchy pdim pokles TK, poruchy pohybové
koordinace, padyAnticholinergni pasobeni(nagiklad tricyklicka antidepresiva,
sedativni antipsychotika): Suchost sliznic, sniZzpoéeni, zacpa, retence &9
tachykardie, poruchy <&mi akomodace, poruchy p&th delirium.
Extrapyramidové priznaky (nagiklad antipsychotika, zvlaStklasickd): Jde o
mimovolni pohyby tizného charakteru, objevuji asré (Parkinsonsky syndrom,
akutni dyskineze, akutni akatizie) nebo az po dietbm podavani lék(tardivni
akatizie, tardivni dyskineze a dystonie). Parkiskgrnsyndrom: Rigidita (svalova
ztuhlost) a hypokineza (pomalost a chudost pahybAkutni dyskineze:
Mimovolni kontrakce sval piredevSim v oblasti Sije, obdéje, ale i trupu a
koncetin. Akatizie (syndrom neklidnych nohou): Neschoginsedt, stat v klidu,
vede k peSlapovani, fechazeni, je doprovazena uzkosti. Tardivni dyskinez
Choreiformni, athetoidni nebo balistické mimovopuhyby. Tardivni dystonie:
Pomalé, kroutivé tonické stahy, bolestivé. (Rab@stolsky et al., 2001)

O medikaci rozhoduje |éka Fyzioterapeut iiwe vedlejSi nezadouci

Gcinky u pacieni zaznamenat. ZvIaStty, které postihuji pohybovy systém
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(pohybové koordinace, svalovy tonusjit®mnost vedlejSich nezadoucickinka

muze pibeh fyzioterapie ovliviovat.

2.1.5 KOGNITIVNI PORUCHY

Mezi kognitivni funkceradime paré’, uceni, orientaci das, misto, osoba,
situace), pozornost, koncentraci, mysleni, Usudeganizovani, planovanfec,
pismo, poty. S wkem dochazi k poklesu kognitivnich funkci vlivenarsiuti a
vlivem patologickych zrén mozku. Jen mala kognitivni poruchaize mit ve

st&i neblahé dsledky.

Podle stup&é postizeni kognitivnich funkci byl vytven model
kognitivniho starnuti, ktery zahrnuje:

— Uspsdné starnuti:-Jsou zachované futiki schopnosti jako ve f&tdnim

véku. Senior je plé nezavisly a ma dobré adagnaschopnosti.

— Normalni starnutiCharakteristické jsou fyziologické 2my pangti, které

jsou typické pro #tSinu zdravych seniér Porucha neni progresivni a
ostatni kognitivni funkce jsou zachovany.

- Patologické starnutDo této skupiny Zazujeme d¥ skupiny osob:

1. Osoby, které vykazuji poruchy péma dalSich kognitivnich funkci.
Nejsou ale spkna kritéria pro diagnézu demence. Jedna se o0 mirnou
kognitivni poruchu.

2. Osoby, které spuji kritéria demence. (#icka, 2003)

Dulezité je odliSeni poruch kognitivnich funkci praegicich normalni
starnuti od patologickych.

Pokles kognitivnich funkci dany starnutim zachycjgenotka Vekem
podmirgny pokles kognitivnich funkdVyskytuje se u 30-40 % populace wkw
nad 65 let. Objevuje se porucha gtimpredevsim vybavnosti. Neni ovlign
piijem informace, ani jeji zpracovani a udrzeni. Siényto zmeny subjektivié

negiznivé prozivaji.
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U Mirné kognitivni poruchyjsou ogt dominantni poruchy patti,
pacienti si na & s€zZuji a vnima je i rodina. Je postizeno zejména déda
informace. Jsou mitnpostizeny i gkteré dalSi kognitivni funkce. V 50-70%
piipadi prechazi v demenci. Je ¥chto gipadech povazovana za gaoeni
stddium demence. Neexistuje Zadna kauzatialéDoporduje se pohybova a
mentalni |€ba. Dilezité je pacienty sledovat. {Ricka, 2003)

DalSim stupam postizeni kognitivnich funkci je demence. O té&du

pojednano v fisti kapitole.
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Ve

2.2 PSYCHIATRICKA ONEMOCNENI VE STARI

Na oddleni gerontopsychiatrie setreme setkat v podstase vSemi typy
psychiatrickych onemoeni. Jde bd’ o poruchy vzniklé v fivéjSim wku, nebo
poruchy, které vznikly az ve $ta Negastji se vyskytuji kognitivni poruchy
véetns demence, deliria. Velndiasta je téZ deprese. Depresivni syndrofermit
ve std&i modifikovany obraz a f¥e gipominat demenci. Deprese j@sto

sdruzena se somatickym onem&aim.

2.2.1 DEMENCE

Demence je syndrom, kteryiZeme charakterizovatemi piiznakovymi
okruhy A-B-C (aktivity denniho Zivota-behaviorapiiznaky-kognitivni funkce):

— C — Kognitivni funkce:U demence jde o ziskany pokles kognitivnich

funkci. RedevSim jde o poruchy pé&tn pokles se tyka také dalSich
kognitivnich funkci jako je Usudek a mysleni. Por&ognitivnich funkci
neni doprovazena poruchosdemi. Pokles pa#ti se zp@atku projevuje
neschopnosti se nétl a zapamatovat si nové informace. V¥zdich
piipadech se porucha tyka i davno uloZzenych informecihejgzsich
piipadech vede aZz k amnestické dezorientaci. Ponishgku a mysleni se
projevuji jako neschopnost chapat souvislostippanizovani, planovani.
Pokles kognitivnich funkci je takového stdpie vede k omezeni dennich
¢innosti a postuph ke ztra¢ sokEstatnosti. Tento pokles ma byt
objektivizovan (daji od rodiny a musi byt potvrzerySetenim
kognitivnich funkci. K rychlému posouzeni kognitigh funkci u
demence se dastji pouziva MMSE (Mini - Mental State Examination),
viz Priloha¢. 2. Tento test zachycujgipnaky demenci tzv. kortikalniho
typu, kde jsou postizeny korové funkce (@gintec, paity, pismo, gnosie,
praxie). Nezachycuje ffznaky demenci tzv. subkortikainiho typu (je
postizen hlavé Usudek, planovani, realizace cilenyéimnosti). Test

slouzi k posouzeni stupndemence a ke sledovani jejiho vyvoje.
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V Priloze ¢. 3 je uvedeno klinické hodnoceni demence, ktemdmkr
poruchy kognitivnich funkci zachycuje i schopngsdéicienta v zakladni
sebeobsluze.

— B — Behavioralni fiznaky: Je sniZzené celkové psychomotorické tempo

(apatie, neklid), emotivita (deprese, uzkost, &mnolabilita, euforie),
socialni ci¢éni a chovani (nap hrubost), psychotickétiznaky (bludy,
halucinace).

- A — Aktivity denniho Zivota:Porucha kognitivnich funkci je na takove

arovni, Ze vede k omezeni aktivit denniho Zivotene2eni se tyka nejprve
sloZzitych ¢innosti  (nap. rekre&ni cinnosti), pozdji postihuje i

jednoduchécinnosti. Porucha vede k postupné zir&plkEstainosti a

nakonec k uUplné zavislosti na okoli. Pro posouzerlity dennich

¢innosti existuji tzné Skaly. V Hloze ¢. 5 je uveden Barthél test

vSednich dennictinnosti. (Rizicka, 2003)

Demenci vyvolavaji bdi mozkova onemocimi, nebo systémové choroby,
které mozek ovliiuji. Podle piciny se demence rozliji na # skupiny. Prvni
skupinou jsou atroficko-degenerativni demence. Jamisobeny #@znymi
degenerativnimi  procesy, které vedou k atrofi mozKPati sem nap
Alzheimerova choroba, ktera je dagtjSim typem demence, nemoc s difuznimi
Lewyho tlisky, frontotemporalni demence, demendée Rarkinsono¥ nemaoci.
Pribéh téchto onemocEni je progresivni, onemoéni korti smrti. Kauzalni
lé¢ba neni doposud znama. Druhou skupinou jsou vaskudémence. inou je
poSkozeni mozku, souvisejici s onem@mdm mozkovych cév (ateroskleroza,
hypertenze, diabetes mellitus) a poklesefitgku krve. Posledni skupinou jsou
symptomatické demence, kde je mozek postiZen jipgiisobem (trauma, nador,
zaret), nebo je picina mimo mozek, nap endokrinni choroby, toxické vlivy,
metabolické poruchy a tyto choroby mozektmp ovliviuji. (Razicka, 2003)

Dulezitym faktorem u demence je jeji reverzibiliteeMerzibilni demenci
je nag. Alzheimerova choroba. Reverzibilni mohou byt ifldpd demence
zpiusobené intoxikaci (léky, alkohol), nebo vzniklé zetabolickych pic¢in

(poruchy stitné Zlazy, deficit B12, jaterni a urekd encefalopatie). Reverzibilita
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je zavisla na stupni poSkozeni mozku a na revéitzitiakladni piciny. (Smolik,
2002)

2.2.3 DELIRIUM

Delirium je charakterizované jako rozimsié wdomi. Rozosené ¥domi
vede k naruSeni rozpoznavacich funkci (kratkodobézprostedni panit, chybi
orientace véase, mist, osobou). Vede ke zimam psychomotorického tempa
(hypoaktivita, hyperaktivita, prodlouzeny reak cas), naruSeni cyklu spanek-
bdéni (zhorSovani fiznaki v noci, ruSivé sny poktajici po probuzeni jako
halucinaci nebo iluze). Tento stavéa@ velmi rychle a je proémlivy. Velmi
¢asto naseda na demenci. Deliriumz® gipominat demenci, ale na rozdil od ni,
je zhorsené&domi. (Smolik, 2002)

NejcastjSi pricinou deliria u starSich osob je vazné akutni sarkéti
onemocgni. Jednd se o infekce (pneumonie, urosepse) nkbtmiaporuchy
vnitiniho prostedi (dehydratace, acid6za), organové selhani (gdyatra) a
stavy spojené €zkou bolesti. Asiietina delirii u senidr je vyvolana léky.

Rizikové faktory pro vznik delirii jsoud&k nad 80 let, demence i mirna
kognitivni porucha, uZzivani psychofarmak, malnetrigpermanentni ndovy
katétr, senzorické poruchy, spankova deprivacegtpsie trauma, poopenai
stav. (Prasko, 2007)

Delirium je asi nejastjSi divod vyzadani psychiatrického konzilia u

senioil na hzkovém somatickém odtbni.

2.2.4 SYNDROM DEPRESE

Depresi z#azujeme mezi afektivni poruchy. Je to syndrom, ykiee
dotyka tech hlavnich oblasti: nalady, mysleni, psychombkyorPoruchu nalady
muzeme popsat jako smutek, sklihost, ztrata radosti ze Zivota. Depresivni
mySleni je charakterizovano celkovym pesimismem,dcpmvanim se,

obvinovanim se, ztratou sebeulctyét¥inou jsou myslenky neopodstateé az
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bludné. Casto se pacient ndbe sougedit, nic si zapamatovat, néie se
rozhodovat a myslet. Zpomali se psychomotoricképtenzpomali sée¢, neni
vyrazna mimika, &kdy dokonce chybi. Pacient neméa zajem o sebe, je skoli,
neni schopny vykonavatébné dennicinnosti. Dochazi az k sebevrazednym
mySlenkdm. MZeme roviZz nekdy pozorovat nespavost nebo nadnou
spavost, vahovy uUbytek nebo naopaiejidlani a fibyvani na vaze, ubytek
socialniho zajmu a sexualni aktivity. (Vytal, 2003)

Ve st&i je depresivni syndrom veliaggasty. Pro Ubytek energie, celkové
zpomaleni, nezajem, nerozhodnost, Unavnost, zhdr&sustedni, zhorSeni
pameti miZze depresivni syndromfipominat demenci. Obraz depresivniho
syndromu ve stase nize liSit od deprese v jiném zivotnim obdobi. Uvseli Zze
meére ¢asto se vyskytuje smutna nalada nebo nizké sebebexdina pocity viny,
castji se vyskytuji somatickéifznaky (znény prijmu potravy, poruchy spanku) a
casgjSi jsou sebevrazedné tendence. Kgm deprese sdruzena se somatickym
onemocgnim nap. u kardiovaskularniho onemasn (infarkt myokardu). Jako
skriningovy test se ke zjisti deprese u geriatrickych pacignpouziva Skéala
deprese pro geriatrické pacieriBtiloha¢. 1). Ritomnost depresivniho syndromu
ovliviiuje vykon v testech kognitivnich funkdbepresivni syndrom se obvykle
upravi po zal&eni antidepresivy. (Prasko, 2007)
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2.3 PRIZNIVE UCINKY POHYBU

Pohyb je Siroky pojem, tizeme na & nahlizet z mnoha uUtlpohledu.
Pohyb je pirozena vlastnost vSech Zivych organisenje nutny k udrzeni Zivota.
,U zvifat a¢lovéka ma pohyb emimi doprovod, slozku prozivani, ktera je dana
vztahem mezi objektem a subjektem. Lidsky pohymes#a redukovat pouze na
pohyb €la, pati sem i mysSleni, ofni, vile“. (Hatlova, 2002) Byl prokazan
pozitivni vliv pohybu na rozvoj intelektu &tbtvi a rozvoj osobnosti v dospivani,
a také ma vyznamipvytvéreni eci, kognitivnich funkci a socialniho chovani.
Pohyb mé& téz zdravotni i terapeutickéinly na fyzicky stavéloveka. Z
psychologického hlediska je na pohyb pohlizeno jakojeden z faktdr mezi
motivem a cilem. Pohyb je vyuzZivan jako pfedek pi uspokojovani vlastnich
potreb a @i vzajemné komunikaci.Clovék je pohybovymi schopnosti vybaven
pro preziti nedostataé, a proto se musi pohybovym dovednostem neustitla u
zdokonalovat jejich stavajici Urawe piizpisobovat je vninim a vrjSim
podminkam zivota“. (Hatlova, 2002)

Honzak (2005) uvadi: ,Pravidelné aerobnicevii ma piznivy efekt na
Ustup piznaki Uzkosti a deprese, a také pozitivovliviiuje zvladani stresovych
situaci a vzestup seb&mlomi. Existuji jasné studie, Ze pravidelnéceni ma
lé¢eny (Einek u psychiatrickych pacieiit

Pravidelny pohyb ve st zaji¥uje delSi udrZzeni nezavislosti a
sokEstatnosti. Zpomaluje proces starnuti, organismus se #&aptuje na zé, a
proto nedochazi ve $ték atrofiim. Také fispiva k menSimu @tu chorob ve
st&i. Létba pohybem ma vyznamné misto jak v prevenci, tak terapii
geriatrickych pacierit Ve st& jsou ve velké nie postihnuty metabolické
procesy v organismu. Proto jéldzita specificky utena pohybova aktivita, ktera
vyvola atekdvanou odezvu metabolismu. (Kajnarova, 2005)

,Obecre se vi o piznivém vlivu €lesného cvieni na pedchazeni a &&ni
hypertenze a ischemické choroby side Télesnou ¢innosti ovSem nejvice
prospivame fedevSim prevenci onemagn pohybového Ustroji. SniZeni
pohybovécinnosti totiz pati mezi bezprosedni giciny odvaprni kosti a vzniku

osteoporozy, ktera je jednou z #eejtjSich chorob ve sta Kostni buiky jsou (i
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cviceni podicovany k ¥tsi tvorke kostni hmoty. Kostni trandky se sotasré
prestavuji ve srru nejwtSiho zatizeni a zpewji se“. (Holmerova, 2007) iP
ovliviiovani metabolickych procége vhodné vyuzit cyklickou aktivitu. §ke jit
0 jizdu na kole (pokud je mozna), turistiku, ryahichizi, plavanici tanec.

Do pohybové Iéby u senioit miZzeme také zadit relaxaci, vyuziva se
k udrZzeni schopnosti aktigrsnizovat nagti svalové i psychické, jako prastek
k regeneraci a ke zlepSeni svalové kontrakce aktiardinace. Senio neudrzi
dlouho pozornost, usinaji, proto je vhodné zvaiitké relaxace, které vkladame

mezi cvieni.
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2.4 MOZNOSTI FYZIOTERAPIE

V této kapitole se za¥wji na praci fyzioterapeuta na
gerontopsychiatrickém odni. Pro napsani kapitoly jseterpala hlava ze
ziskanych zkuSenosti z praxe v Psychiatrick&eld& Bohnice a v

Gerontologickém centru v Praze 8, dale pak z odbbi@ratury.

2.4.1 INDIVIDUALNI POHYBOVA TERAPIE

.Psychiatrick&4 rehabilitace jako celek je z&sna na vSechny slozky
osobnosti psychicky nemocnébloveéka etrg jeho psychické zdatnosti. Je tedy
lé¢bou komplexni a ukoly fyzioterapeuta jsou zde prosiené”. (Hromadkova,
Babkova, 2002) Fyzioterapeut se takécasini psychoterapeutické,
socioterapeutické, arteterapeutické, ergoterapgeutiéby, ale i sportovni a
rekre&ni cinnosti.

Na jednotlivych oddenich je dlezita tymova spoluprace. Je nutna souhra
lekare, oSetovatelského personalu, fyzioterapeuta, ergoterapeut
psychoterapeuta. Tym zabe#Zpg komplexni p& a I&bu pacienta.
Fyzioterapeut zde pracuje takéist&ne jako psychoterapeut, musi byt empaticky,
umeét naslouchat a musi projevovat pochopeni pro chgysychicky nemocného.

Individualni fyzioterapie na gerontopsychiatrii 1M specifika. fevazna
¢ast pacient na od@lenich gerontopsychiatrie trpi demenci. Je dobuvé&iomit,

Ze je tentoclovék nemocny a neti bychom ho jako osobu znehodnocovat.
Nemeli bychom se chovat k paciémh familiarré, neoslovovat pacienta
zdrobrele. Zachovavame pacientovasiojnost. Neni vhodné projevovailgnou
litost a gehnar o pacienta pmvat. Hrozi, Ze pacient ztrati s@letnost a zéne
byt zcela zavisly na pomoci druhychi Praci s pacienty na gerontopsychiatrii je
dulezité pracovat pomalu, byt ohleduplny, laskavys#&ieny. Je dobré ziskat si
pacientovu dvéru. Fyzioterapeuti by se neéinhu pacienta stdat. (Holmerova,
2007)
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Fyzioterapeut na zakladdopor&eni Iék&e (psychiatr, jiny odbornik)
zahdji terapii. K individualni terapii jsoudani ti pacienti, kit maji gidruzena
onemockni. Jde hlavé o zlomeniny kéku femuru, proximalniho humeru nebo
Collesovu zlomeninu. Dale jsou to stavy po infarktyokardu, nebo cévni
mozkové pihoct. Individualni LTV je téZ zahajena u pacignt kterych dojde
k imobilizaci vlivem zhorSeni psychického stavurgkhadkovéa, Babkova, 2002)

Pred samotnym Zz@tkem terapie je idezité pacienta vyset, proveést
kineziologicky rozbor. VysSéime, které svalové skupiny jsou oslabené, které
zkracené, rozsahy pohybu v kloubech, pacienta kyjgete aspekci a palpaci.
ZjiStujeme, jestli se pacient dostane do sedu neboojlm &livame se takeé, jak je
pacient sebeobsluzny v raméZka. Pacientovi igd zahajenim vySeni esre
vyswtlime, jak a co budeme¢ldt a Bhem vySateni mu to ®kolikrat
zopakujeme, mluvime pomalu a srozumitelrPoté pistoupime k vybru
vhodnych postup a metodik. Vychdzime ze zachovalych funkci paeiefy se
budeme Bhem terapie snazit dale rozvijet a posilovat. Jsoupostupy k
zlepSovani koordinace, dynamiky, rozvijeni &ibnosti. Je-li  teba,
nacviujeme také sed, stoj a poslézeizih o tomto nacviku bude pojednano
v dalSich kapitolach. Do terapiefadime roviz dechovou gymnastiku (statickou
i dynamickou). Terapii vzdy fjzpasobime aktualnimu psychickému stavu

pacienta. (Holmerova, 2007)

Nap. u pacieni s demenci volime takové metodiky, u kterych neni
potreba volni spoluprace pacienta. Uvediklpd vhodnych stimukmich technik
dle Holmerové (2007):

— Stimulace verbalni — basiy, fikanky...;

— Stimulace manualni — Skrabani, poklepy...;

- Stimulace (facilitace proprioreceptdrs vyuzitim ponicek — méky,
jezky, kart&ovani, Gizné druhy masaznich podlozek, overball, gymball a
dalsi;

— Stimulace zmnou polohy trupu, Sije a koetin, kterou provedeme

pasivreé s vyuZzitim polohovacich paoinek (facilitace proprioreceptiy,
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- Senzomotoricka stimulace — aktivace podkorovycheseryvolana labilni
polohou trupu a kafetin;

- Stimulace na zakladvyvojové kineziologie — za#iiena na ovlivani
posturalniho svalového tonu (Vojta, Bobath...);

- Stimulace s vyuzitim emoci — hudba, blizkgvek;

- Mobiliza¢ni techniky — ovliviuji funkéni zmeny na kloubech a #kkych
tkanich zpsobené nap dlouhodobou imobilizaci a jednostrannym
prettZovanim;

— Pasivni cvieni — protazeni zkracenych syalach, fascii;

— Aktivni cviceni s dopomoci — uUprava svalové dysbalance, pmtaze
zkracenych a posileni oslabenych 8v&lZzdy navodime ptatek pohybu a
ke konci pohybu pasivndotdhneme do poZzadovaného rozsahu;

- Aktivni cvi¢eni, aktivni cvieni proti odporu — na posileni svalové sily.

Pacienti na gerontopsychiatriiasto ztraci motivaci k pohybu, proto
musime pacienta neustale povzbuzovat, aldy mgbral dveéru ve své schopnosti.
Casto musime improvizovat, pacientdi perapii neustéle slownvedeme a
ukazujeme cviky na seébnebo je provedeme s pacientem nejprve pasivn
Bereme také v potaz poruchy sluchu a zraku. Je nda@andtit se nacinnosti
béZného denniho Zivota a vyuzivat je v pohybové ierap

Vice o individualni terapii se izete ddist ve specialnéasti mé prace,

kde se opirdm o vlastni zkuSenosti z praxe.

2.4.2 SKUPINOVA LE CEBNA TELESNA VYCHOVA

~Skupinovd LTV je oblibenou aasto provaghou formou pohybu.
Indikujeme ji 2-3x tydd. Snazime se zapojit maximum pacienvzdy na
doporieni Iékde. Ri pripraw a vedeni skupiny zapojujeme sestrii, gipraw
mistnosti a néni zapojujeme pacienty“. (Hromadkova, Babkova, 200
S pacienty cviime v €locviéné nebo v denni mistnosti. Pacienti sedi na Zidlich.
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Mistnost by ndla bytcista a vy¥trana. Skupinové ceeni trva giblizné 30 minut,
je vhodné mit hudebni doprovod.

Pri skupinové terapii musime brat v potagkieré skuténosti. Pacienti
jsou ¢asto dezorientovani a nevnimaji signaly ze svélao Proto neni mozne,
aby cvtici pohyb prozivali nebo lokalizovali dychani. Nédemuji si rozdily
mezi kontrahovanym a relaxovanym stahem. Paciant spiSe napodobou, proto
je vhodné volit pohyby ddb citelné, dynamické. Musime vzit také v potaz
apraxii, rigiditu a problémy s prostorovym vnimaninPacienta moc
neopravujeme, za spravné provedeni pacienta chwalitSina paciernit
s demenci ma porusenou stranovou orientaci, pyatdivame jinych pokyi nez
.prava a leva kotetina“. Pokud cviime skupinu, je nezbytné&dt, zda jsou
piitomni kardiaci a pzpusobit tomu cwiebni jednotku. Obeéne u starSich lidi

kontraindikovan zaklon hlavy. (Holmerova, 2007)

Hatlova (2002) wuvadi tyto zasady pohybové terapie u
gerontopsychiatrickych pacient

- Je respektovana osobnost nemocného. Podporovasebggicta, adomi
spoluttasti a soundlezitosti, musi byt brany v Uvahu vdgchlozky
osobnosti nemocného.

— Cuvicebni program musi byt adekvéatobtizny, snadno pochopitelny a
musi byt pizpisoben moznosti ugpného spléni, jednotliva cwieni musi
mit stabilni formy, které mohou byt pdeuchozim oznameni postupn
obmenovany. Zngny je dilezité provadt postup® a v malém rozsahu.

— Cinnost musi mit variabilni formy, aby byla pro kéhd pacienta
piistupna a zaujala ho.

— Cinnost musi byt prové&tha na nejvy$si mozné Urovni, které je nemocny
schopen, primarni je navazani vztahdivd@ay mezi nemocnym a
terapeutem.

— Nemocny nesmi vnimat terapeutovu blizkost jako ros¥rohrozeni,
kinezioterapie musi probihat v prisdi, které pacienta neohroZuje,
pohybova ¢innost musi byt provata pravideld v rdmci denniho a

tydenniho rezimu.
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Z vlastni zkuSenosti vim, Ze skupinovéderii se starnouci populaci neni
jednoduché. Je velice obtizné pacienta zaujmouati #dé jsou citlivi acasto
ema:né labilni. Casto u terapie usinaji nebo neghtspolupracovat. Proto je
vhodné navézat &ity vztah s pacientem. Byt vlidnou autoritou.

,Cilem LTV je u starSi populace aktivizovat pohybamokovat ztuhlé
svaly a svalové skupiny, dynamizovat pacientyma pfispivat k prevenci nebo
lepSimu zvladani pad ziskavat emini stabilitu a zlepSit naladu. Toto vSe by
melo vést ke zkvaliténi Zivota seniar”. (Kavanova, 2008)

U gerontopacietit zangtujeme cviky na spravné drzegia, na posilovani
svalového korzetu, na protahovani $val tendenci ke zkraceni. Dbame na
spravné dychani. Je dobréradit i cviky na zlepSeni jemné motoriky ruky.
Drobné klouby ruky jsodasto postizeny artr6zou ve dtgdKavanova, 2008)

Pri skupinovém cueni pouzivametzné poniicky, nag. barevné nie,
tyce, kuzelky, je mozno pouzit cviky ve dvojicich, pely krouzku. U
schoprjSich a mobilnich pacieftje velmi vhodné zazeni jednoduchych
tan&nich kroki, nebo pouziti jednoduchych tanako je nap. mazurka. Ukazka
skupinové LTV je uvedena \itbzec. 4.

Na rekterych pracovistich probiha skupinové LTV v ramtiv.
aktivizatniho programu. €elem tohoto programu je aktivizace kligmo fyzické
I psychické strance. Tento typ terapie je vhodnjméea, pokud se klient z
raiznych divodi nechce zapojit do jednostranzantiené ¢innosti (vytvarny
krouZek, véeni apod.) a zarovigje dostatené aktivizovan. Naplni programu je
udrzeni klient v orientaci casem, mistem, osobou, hry z#gemé na rozvoj
kognitivnich funkci, hry zagtené na rozvoj socialnich kontékkondini cviceni
v sedu na Zidlich, podpora emoci vhodn&tbou ¢i zpévem. Aktivizani
program vede n&astji fyzioterapeut.

M¢éla jsem moZznostdastnit se aktivizéniho programu v Gerontologickém
centru v Praze 8. PopiSi zde, jak vypada takovgnaro.

Pacienti s terapeutem sedi v kruhu. V Gvodu sehmsipozdravi a kazdy
zopakuje své jméno. Poté siagtnici spolené reknou, jaky je den v tydnu, jaké je

datum, co budou mit k édu. V pribéhu terapie terapeut opakuje tyto informace
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a na konci sezeni se na pta. Posléze Z&aji s kondinim cvicenim. Je vhodné
pouzit izné barevné poricky (mice, krouzky, tge). Terapeut se paciénbchem
cviceni mize ptat na barvu jejich krougkCviceni je vhodné prokladat &pem,
aby si pacient odginul. Dale do tohoto programu pai trénink kognitivnich
funkci. Terapeut ndpéte zaatek gislovi a pacienti doplni konec nebo dagl
slova do ¥t. TéZ mohou pacienti vyjmenovavat napSechna zvata od pismene
K. Je dilezité kthem terapie pozorovat jednotlivce, jejich Unavuoadentraci a
prizptisobovat tomu program. Jak jiz byleeno, neni vhodné oslovovat pacienta
zdrobréle a chovat se familiéén Méli bychom zachovat htojnost pacienta.
Terapeut musi byt zkuSenydét, jak si udrzet pozornost po dobu terapie.

Do skupinové terapie na o#ldnich gerontopsychiatrie gati dalsi
aktivity jako je ergoterapie, muzikoterapie a atapie, kognitivni trénink a
zooterapie (canisterapie a hippoterapie). Také asazuji vhodné sporty jako
chize nebo plavani.

2.4.3 FYZIOTERAPIE A REHABILITA GNi
OSETROVANI U LEZICICH PACIENT U

Velkou ¢ast pacient na oddlenich gerontopsychiatrie t¥io pacienti
lezici. Kimobilizaci casto dochazi vigledku zhorSeni psychického stavu. U
imobilnich pacient je teba velmi¢asna vertikalizace, aby nedoSlo keéndm
svalového tonu a utlumu posturalnich funkci. V&okdy jeS¢ pacient neni
schopen vertikalizace, polohujeme pacienta, abyoctgizelo ke kontrakturam
svalovym a ke vzniku dekuliit Pacienta polohujeme tak, aby byly stimulovany
proprioreceptory. Polohovani pacienta b§larprevazre provadt zdravotni sestra
po instruovani fyzioterapeutem. Provadi se dechowideni, aktivni i pasivni
cviceni na udrZeni rozsahu pohybu v kloubu. Rdwe nacwiuji presuny z#zka
a na bzko. Stale aktivujeme pacienta ke spolupraci. Pokadient z&ina

spolupracovat, zahajime vlastni fyzioterapii. Pokod zdravotni stav dovoli,
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zainAme vertikalizaci. Ve fazi nacviku vertikalizage dilezitd opakovana
kontrola krevniho tlaku a tepové frekvence, a kogiged, tak po terapii.

Zacina se s nacvikem sedu. V sedu musi byt 2afsspravné postaveni
ve vSech kloubech kdéetin, spravna poloha trupu a Sije, musi byt zaji&ontakt
plosky nohy s podloZkou, aby byly stimulovany piopgceptory. Délka sedu se
postupi prodluzuje. Pacienta jaeba stale povzbuzovat. Rovnovahu v sedu
nacviujeme pomoci senzomotorické stimulace ¢gmi vychylovani wiznymi
smery). Kdyz je pacient schopen s¢dez pomoci, nacvuji se pohyby pagebné
k sebeobsluze naidku. Je stimulovdna jemna motorika ruky, hkavichop.
PouZivaji setzné ponticky, nag. kostky, kaminky, ntky, predméty pouzivané
v béZnych dennicltinnostech. (Holmerova, 2007)

Pokud je pacient schopen aktivniho sedugdirda se nacvovat
vertikalizace do stoje. Musi byt zafa spravna obuv a &l Fri nacviku
rovnovahy se off vyuzivA senzomotoricka stimulace. ,Pokud se n&udaip
pacienta vertikalizovatasto si vybavi pohybové stereotypy, které byly bion
lezenim utlumeny®. (Holmerova, 2007)ti Pacviku kroku se nejprve vyuzivaji
choditka, poté hole. Gkze s pomoci choditka zajisti pacientotsi stabilitu a
klade menSi naroky na koordinaci. Pokud je i chadipro pacienta problém,
nacviuje se chize s dopomoci druhé osobygkdy je opravdu velmi obtizné
nawit pacienta chodit s poickami. Nejprve je vhodné volit velmi kratké trasy,
stale pacienta slo¥mpodporovat, @stavat s nim v kontaktu. Poté se trénujézeh
na delSi vzdalenosti a ithe po schodech. ,Dbdme na to, abyizihpacient
procvicoval s pomoci oSaijiciho personalu ip denniché¢innostech na odident,
pii hygiere — cesta na WC, do koupelny, ide do jidelny, do spotenské
mistnosti atd. podle nasi instruktaze®. (Holmer@®@)7)

U imobilnich pacient pracuje fyzioterapeut ve spolupraci s
oSetovatelskym personalem. V jeho hgpmnosti provagji vSechny vyse
uvedené postupy s pacientem zdravotni sestry. Protsime instruovat
oSetovatelsky personal tak, aby mohl palgaat v rehabilitéanim oSetovani dle
individualniho rehabiliténiho planu.

Rehabilité&ni oSetovani je souasti komplexniho @& o pacienta. Je

Ukolem zdravotni sestry. Zdravotni sestra se sv@&aini dostupnymi proistdky
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zamezit vzniku komplikaci a sekundarnich énm Zdravotni sestra by da
spolupracovat s fyzioterapeutem a ergoterapeuftrpracovnici by si i mezi
sebou rozdit praci. Sestra nefize UplE nahradit fyzioterapeuta, ale uide
vramci @zné denni praxe étht pro pohybo¥ omezeného pacienta mnoho.
(Klusonova, Pitnerovda, 2006)

~-Rehabilitatni oSetovatelstvi se dostalo do vyuky zdravotnich sestea a
n¢kterych pracovistich i do pracovni napljz pred mnoha lety. Je vSak méalo
pracovi§, kde je dsledré uplatiovano. Ri¢in a divodi je mnoho, ale igdevSim
je to nedostatmé uplatiovani teoretickych znalosti, nedostatek dovednosti,
nedostaténé technické, materialni a personalni vybaveningparganizace prace
a nedostatsa kontrola vedoucich pracoviifk (Klusonova, Pitnerova, 2006)
Autorky v knize uvadjii mnoho divodd, prat tento druh oSébvani nefunguije.
Osobrt jsem se setkala hla#rs neochotou zdravotnického persondlu. Sestra neni
ochotna spolupracovat s fyzioterapeutem,éppde s nim o praci. Stalaigtava
v podwdomi striktni rozdleni p&e a mnoho zdravotnickych pracoviilsi
neuvdomuje patebu propojit jednotlivé slozky pé, aby byla p& co
nejkvalitrgjSi. Na druhou stranu zdravotnického personalu goma tento péet
nepokryje patby vSech paciefit V Gerontologickém centru v Praze 8 tento
systém funguje. iRinou je nejspise to, Ze je to malé pracayi&teré ma maly
pocet pacieni a mohou se kazdému vicénevat. Proto se tu naskyta otazka, zda
by na velkych pracovistich nebylo vhodné pracéviézctlit do malych Usek, o

které by se starala vzdydita ¢ast personalu.
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2.5 DALSI MOZNE DRUHY TERAPIE

V této kapitole uvedu iklady dalSich druln terapie, kterych se

fyzioterapeut podle pt#by a podminek dastni. Paf mezi ®® ergoterapie,

kognitivni trénink, canisterapie, muzikoterapigeterapie.

2.5.1 ERGOTERAPIE

Ergoterapie je nedilnou s@asti komplexni rehabilitace a ergoterapeut je
¢lenem multidisciplinarniho tymu pajiciho o pacienta. Ergoterapeut velice Uzce
spolupracuje s fyzioterapeutem. Na é&ddich gerontopsychiatrie tomu neni
jinak. Ergoterapie je zdravotnicka disciplina, kterabizi aktivni pomoc lidem
kazdého wku, ktei jsou fyzicky nebo psychicky postizeni nebo trpstizenim
intelektu omezujicim jejich furki kapacitu a samostatnost. Cilem ergoterapie je
dosaZzeni maximalni mozné sstatnosti a nezavislosti klietita zvySeni kvality
jejich zivota. (Chlumecka, 2005)

Na gerontopsychiatrickych odeénich probihd ergoterapie na dvou
arovnich. Prvni je tzv. kondhi ergoterapie (pracovni terapie) a druhd nacvik
solsstatnosti. Kondéni terapie probiha skupindv Ugelem této skupinové
ergoterapie je udrzenfimérené fyzické aktivity, duSevuilosti, podpora zajmu o
okolni swt, podpora socialniho kontaktu, odklon od Z&ni se na chorobu,
podpora emaoci.

Mezi aktivity skupinové ergoterapie iz@ujeme vytvarné€innosti (prace
s papirem, textilem, kovem, proutimiedem apod.), dale semudeme zeadit
kulturni ¢innosti (poslech hudby, #Zp, prvky muzikoterapie, takai terapie,
divadlo, pravidelné sledovaciasy televize s vyisem filmu), domacicinnosti
(vareni, peéeni), také to mohou bytizné hry (karetni, deskove). Ukazka
kondini ergoterapie je uvedena ¥ilBzec. 6.

ADL (activities of daily living) jsowinnosti kEZného denniho Zivota, které
provadime denhautomaticky, opakovanpouzivame vhodné paroky. ,Snahou

vétSiny lidi je byt maximala v téchto ¢innostech sadstainy. Jejich vykon si
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obvykle neu¢domujeme az do chvile, kdy dojde k jejich omez&nharuseni®.
(Chlumecka, 2005)

Jestlize pacientdkterou z &chtocinnosti nezvlada, naskyta se zaalik
alternativ feSeni. Je zde moznost vyuzit kompeénizh ponticek, které
pacientovi nahradi ztracenou funkci, nebo pacieatéime provadt tuto cinnost
jinym zpisobem. Také je zde alternativa asistence druhé yosab
gerontopsychiatricky nemocnych nelzé&tSmou pouzit kompenzai pomicky.
Diky zhorSenym kognitivnim funkcim neni mozné patyenawit pracovat s
pomickami. Ergoterapeut se zde spiSe uplatni jako ukistr alternativnich
zpasohi provedentinnosti. (Holmerova, 2007)

2.5.2 KOGNITIVNI TRENINK

~Kognitivni trénink se sklada ziznych cvéeni, ktera pomahaji zlepsit
fungovani jednotlivych Urovni poznavacich (kogmish) funkci — nap
soustedni pozornosti, mysleni, paft (zrakové i sluchové)¢teni, psani apod.
Cilem je zlepsit jednotlivé schopnosti a tak omeékizabranit vzniku probléf
ke kterym v dsledku této poruchy dochazi“. (Holmerova, 2007).

Tato metoda se pouziva zejména u patisrikognitivni poruchou, kterych
je na oddlenich gerontopsychiatrie mnoho. Klade se ztleazl na procviovani
zbylych funkci pacienta, ale i na zvySovani s€édemi pacienta a na motivaci
k tomuto cvéeni. U pacienit s kognitivnim deficitem bychom seé¢thzanmgiit na
procvicovani dlouhodobé patti, ktera byva u paciefit v patate&nim
stadiu demenci zachovana. 8&gtji pouzivame jednoduché dogm fikanek,
basnéek, gislovi, skladani obraz¢ zjednoduSené pexeso, puzzle. Na pravi
dlouhodobé pawii mizeme pouzit céeni ,hlavni nésta“ nebo cueni ,nmesta-
zent“. Daji se zde vyuzit i prvky muzikoterapie, kdy zgiva @jaka pisé, ve
které se opakuje tité slovo (hlavni msto). TéZ se pouziva reminis¢enterapie,
kdy nemocny vzpomina na své mladi, koge zde vyuZivaji fotografie paciént

z mladi. (Holmerova, 2007)
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Oswdcilo se zahajit kognitivni trénink ihned po skemi pohybové
terapie. Pohybem se rozproudi krev a mozek jeép& kasoben krvi a potéihe

vydat WtSi vykon. (Holmerova, 2007)

2.5.3 CANISTERAPIE

Canisterapie p&itmezi zooterapie. Zooterapie je vyuziti domestéoych
zvirat, v naSem ifjpact psa, k l1éb¢ duSeve i télesrt nemocnych paciett Je
vyuzivana takeé jako prastdek komunikace a k socialni stimulaci. (Votava)%)0

U seniofi je canisterapeutrické vyuziti Siroké. Zejménalpdkn diraz na
pohyb, na motivaci k pohybu a na radost z pohykirove se rozviji jemna
i hruba motorika paciefit Procvtuje se koordinace, cileny, smysluplny a zatove
spontanni pohyb. E£eme pomoci canisterapie namwuat i sebeobsluhu. V ramci
nacviku jemné motoriky se nacuje Uchop (nasazeni voditka, piSkoty, suché
zipy) i hmat — hlazeni. Po psychické strance jedéwa diraz na rozvijeni
kognitivnich funkci jako je padt, mysSleni, pozornost, vnimani a chabt.
Canisterapie podporuje také chovani a emoce sefustécnost, dobrou naladu,
asmev). Psi maji velky vliv na psychiku afippivaji k duSevni rovnovaze.
Canisterapie ma pozitivni vliv na depresivni patyiea je &inna i @i ztrag
socialni interakce u seniarJe prokazano, zdighlazeni zvifete dochazi k poklesu
krevniho tlaku a pravidelnym stykem seiet®m se sniZuje p@ba Iék proti
bolesti, nespavosti a psychofarmak. (Pomocné tlapgks., 2009)

V psychiatrickych léebnach na oddenich gerontopsychiatrie probiha
canisterapie individuafni skupinow. Pacienti jsou roztdeni do dvou skupin. V
prvni skupir jsou pacienti sé¢kou demenci, nekomunikujici &t$inou imobilni.

U téchto pacient probiha terapie individuath Terapeut dochazi za pacientem s
jednim psem. Pes vyskiopacientovi do klina. Pacient psa hladi a jehdatep
jemna srst dokaze pacienta stimulovat &tarreakci. Druha skupina zahrnuje
pacienty se #dni az lehkou demenci, se schizofrenii a pacisnporuchou
osobnosti. V terapii jsouifitomni dva psi a jeden terapeut. Paciikne jméno
psa a peda ho sousedovi s vyslovenim sousedova jméndo(@e2007)
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2.6

MOZNOSTI NASLEDNE PECE O

GERONTOPSYCHIATRICKE PACIENTY

Tato kapitola je zagtena na obdobi, kdy se pdtlapravit stav pacienta

natolik, Ze je propudh z I&ebny. V tomto obdobi, pokud se néfe postarat

sama, rodina hleda dalSi moznostig@é pacienta. Mzeme sem Zadit:

Denni stacion#&: Poskytuji ambulantni ©B& o seniory. Umo#uji

kombinaci Zivota ve vlastnim praeti a zaji&ini p&e v dol&, kdy se o
pacienta nefive starat rodina. Velmiasto jsou staciofi@ tvaeny pro
pacienty trpici demenci a pro seniory ohroZzenédairaokistacnosti. Jsou
uréeny pro pacienty, kigjsou alespi ¢ast&né mobilni, nejsou agresivni,
nesmi byt vyraz& neklidni, aby nenaruSovaly chod staci@aDenni
stacion&d poskytuje tyto sluzby:celodenni aktiviza&ni program -
skupinoveé cuieni, ergoterapie, trénink pé&tn prochazky, muzikoterapie,
reminiscekini terapie, tan@i terapie, zooterapie, stravovani. Pacienti jsou
do stacionfe pivazeni vzdy rano, rodinou, nebo maji stacienalastni
JLaxisluzbu“. (Gerontologické centrum v Praze 8)

Respitni_neboli odlgfovaci pée: Slouzi seniaim, o které jinak p&uje

rodina v domacnosti. Cilem této sluzby je poskytnp&ujici roding

odpaiinek. Poskytuje kratkodobé pobytyi fterych se tym |ékid, sester
a fyzioterapedt snazi, aby se zlepSil celkovy zdravotni a fumikstav
pacienti, zmirnily ¢i odstranily poruchy chované¢hto pacient a aby se
mohli navratit zpt do svého fivodniho doméaciho prasdi.

(Gerontologické centrum v Praze 8)

Pe&ovatelska sluzba a osobni asistero& ty to sluzby poskytuji pe

osobam, jejichz situace vyzadujec¢p@iné osoby v domacim prasdi.
Zajist'uji pomoc pi béZnych dennickinnostech jako je zajigvani stravy,
osobni hygieny, obstaravanié¢amého uklidu, podieek, zaji$ovani
doprovodu. Rozdil mezémito sluzbami je v tom, Ze u osobni asistence si

pacient koordinuje sluzby sam a plati za n
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3 SPECIALNI CAST

3.1 KAZUISTIKA

Pacient S. M.
Pohlavi: Zena
Vék: 62 let

NO: Pani S. M. byla iijala na gerontopsychiatrické o#ldni psychiatrické
lécebny Bohnice pro dekompenzaci organické uUzkostnéuchy. ZhorSeni
psychického stavu navazovalo na exacerbaci CHORMorfckd obstrusni
pulmonalni nemoc). Pacientka byladepezena do t&bny z interni Kliniky
Fakultni nemocnice na Bulovce. Vstup déelény byl dobrovolny. Od roku 2002
byla pacientka opakovanhospitalizovana v psychiatrickécibre, vzdy Slo o
dekompenzaci schizoafektivni poruchy a Uzkostnéarioié poruchy, nysSi
pobyt byl jejim desatym pobytem kbre.

3.1.1 ANAMNEZA

RA: Pro vyraznou dusnost neodebirana.

OA: Pacientka pratlala kéZna @¢tska onemoaini. Pacientka trpigkou CHOPN

IV. stupre a cor pulmonale. V lednu 2009 pacientka glald respirani selhani s
bezvdomim @i akutni exacerbaci pneumonie. Tého#sine pacientka proZzila
bilateralni iatrogenni pneumotorax pro obtiznou ykari centralnich Zil p
pokrctiléem emfyzému, byla ji provedena hrudni drenaz.eDghcientka trpi
ischemickou chorobou sréi@, ktera je kompenzovana a hypotyredzou, ktera je
substitgné 1écend. V roce 2006 pacientka utig frakturu colli femoris sin. a byla

ji implantovana TEP (totalni endoprotéza) levéhoekyiho kloubu. V roce 2008
opét pacientka utrgla frakturu colli femoris dx. a byla ji implantovanTEP

pravého kyelniho kloubu.

37



Psychiatrickd anamnéza Od roku 2001, po smrti manZela, se pacientkbgéo
Uzkostnou organickou poruchu a schizoafektivni pouudepresivniho typu.

FA: Triapridal tbl. ¥2- % - 1, Coaxil tbl 1-1-1, Helictbl. 20 mg 1-0-0, Euphyllin
CRN 300 mg 1-0-0, Euthyrox tbl. 50 mg 1-0-0, Hypeondbl. 0-0-0-1 (fi vstupu
do I&ebny).

PA: Vyudila se kad#nici, pracovala v panském kadetvi, nyni pobira starobni
duchod.

SA: Od 2001 je vdova, Zije se synem vdRidi¢sky piiikaz nevlastni.

GA: 1 porod bez obtiZi. V roce 2005 byla pacienta@dena hysterektomie.
Alergie: Pacientka neguije.

Abusus V mladi kodila asi 15 cigaret dernpred rekolika lety prestala kotit,
alkohol nepije.

RHB anamnéza Po fijeti do I&ebny byla pacientceipdepsana fyzioterapie.
Pacientka chodila ve vysokém choditku, ale promeldusnost, nebyla schopna
ujit delSi vzdalenost. Sed provedla s dopomoci.aBykela zavisla na
oSetovatelském personalu. S pacientkou byla prémaddechova gymnastika,
LTV na lizku. DuSnost se zlepSila, proto byla s pacientkkougena ctize o
dvou FH. Poté se zdravotni stav pani S. Mt aporsil, a proto bylaigloZena na
interni oddleni. Pro velkou dusnost byla fyzioterapiemsena. Pacientkaéa
pouze rehabilittni oSetovani. Po 20 dnech po zlepSeni stavu byla pacientka
pieloZzena na psychiatricky pavilon, kde pakreala geruSena fyzioterapie.
Pacientka byla nadale duSna. Komunikace s pacientxgla obtizna pro
pietrvavajici Uzkosth depresivni stav. Sed zvladla s dopomoci. Stoj také

s dopomoci. Pro zaviavydrzela ve stoji jen kratce.

3.1.2 VSTUPNI KINEZIOLOGICKE VYSET RENI

Pacientku jsemipvzalacast&éné do p&e. Dochazela jsem za ni dvakrat
tydné. Sowasre probihala terapie s fyzioterapeutkou &ddi. Mé prvni setkani
s pani S. M. bylo problematické. Pro pacientku bigta zngna stresem. Snazila
jsem se vést s pacientkou rozhovorartych zalezitostech, po chvili se uvolnila a

zatala se mnou vice komunikovat.iiPmé prvni navévé jsem tedy
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kineziologicky rozbor neprovedla, jak jsemglm v planu. Zpozorovala jsem, Ze
bude obtizné vést s pacientkou terapii, pacieritkade muset na &ezvyknout.

Pri mé druhé navsv¢ me pacientka inned poznala, ptala s¢jak se mam
a byla patelskd. Po chvili povidani jsem pani S. M. ka prabsh
kineziologického vySéeni a zdraznila, Ze se nemusiceho obavat. Pacientka je
lezici, v sedu vydrzi jen kratkou chvili, protorjsenohla provést vySi&ni jen
v omezené fori Pro velkou Unavu pani S. M. jsem vygei dokowila pii dalsi

navseve.

ASPEKCE

Sed s dopomoci, stoj mozny pod kontrolou, paciend§sta, boji se. Gize neni
MOoZna.

Vleze Pacientka je dusnda, dycha lapavhorni hrudni dychani. Ma gelou e,
neustalé pohyby hlavou (po 20 minutdch se pohylidradl. Pacientka ma jizvy

v mistech kyelnich klouli (2006 st. p. TEP Kye sin, 2008 st. p. TEP Ele dx.).
Pacientka ma zhojeny dekubitus v bederni kéajin

Vsed: Pozoruji chabé drzendla, predsunuté drzeni hlavy, ramena v protrakci s

hyperkyf6zou hrudni. Nezvlada wimeny sed, rychle se unavi.

PALPACE

Ok¢ jizvy po TEP kyelnich Kloulii jsou volné, nefirostlé, nebolavée. M.

trapezius dx. et sin. v hyperonu, Zji§ trigger pointy.

SVALOVY TEST

Vzhledem k omezenému pohybu a rychlé @npuacientky je svalovy test jen
orienta&ni. VySeteni oslabenych a zkracenych svalovych skupin jedene
v tabulkachs. 3 — 5.
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GONIOMETRICKE VYSETRENI

Opet je toto vySateni jen orienténi. Na hornich kotetinach je rozsah pohybu ve
vSech kloubech neomezen. Na dolnich datimach je omezeny rozsah pohybu

v levém i pravéem kselnim kloubu, na PDK je omezena dorzalni flexe mdez

jinak bez omezeni.

SEBEOBSLUHA

Pro posouzeni sebeobsluhy pacientky jsem pouzZileh&av test vSednich

dennickcinnosti. Test a jeho hodnoceni jsdilgzeny jako Rilohac. 3.

Tab. ¢. 1. Vstupni Barthalv test

Cinnost

Provedeniéinnosti

Bodové skore*

Prijem potravy a tekutin

samostatébez pomoci

10

S pomoci
neprovede 0
Oblekani samostaté bez pomaoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
Koupani samostattnebo s pomoci |5
neprovede 0
Osobni hygiena samostatéinebo s pomoci |5
neprovede 0
Kontinence mati pIn¢ inkontinentni 10
ob¢as inkontinentni
trvale inkontinentni 0
Kontinence stolice pIné inkontinentni 10
ob¢as inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
Pouziti WC samostat&bez pomoci 10
S pomoci 5

40




neprovede 0
Presun kizko — zZidle samostaté bez pomoci 15

s malou pomoci 10

vydrzi sedt

neprovede 0
Chize po roving samostattinad 50 m 15

s pomoci 50 m 10

na voziku 50 m

neprovede 0
Chize po schodech samostaté bez pomaoci 10

S pomoci 5

neprovede 0
Celkem 20

Pozn: Platné hodnoty jsou ozéené teng.
Vysledek:20 bodi — ADL 4, vysoka zavislost
ADL4 0-40botl vysoce zavisly

ADL 3 45 - 60 boul
ADL 2 65 - 95 botl

zavislost stedniho stuprg

lehka zavislost

ADL1 96 - 100 botl nezavisly

KRATKODOBY REHABILITA CNi PLAN

- Individuélni LTV za @&elem prevence, obnoveni, Upravy a zlepSeni funkce
organismu. Jsou zde zahrnuty: dechova gymnastikei gymnastika, pasivni
protahovani sval hornich i dolnich kotetin, pasivni a aktivni cveni
oslabenych sval hornich a hlavé dolnich kortetin dle svalového testu
(analytické metody), protahovani zkracenych &val dle svalového testu
flexory kolennich kloub, oba trapézové svaly a velké prsni svaly. Nasledné
cviceni s ponickami. Diraz kladen na dechovou gymnastiku — prodlouzeny
vydech, lokalizované dychani (podidové, horni hrudni, dolni hrudni,
biiSni), dynamicka dechova gymnastika (eni korgetin se synchronizaci

dechu).
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- Nécvik presuri na kiZzku. Vertikalizace do sedu, nécvik stability v sedu
Postup® nacvik stoje u pevné opory a nasleédriementarni nacvik udrzeni
stability ve stoje a nacvik krokur®d a po kazdém nacviku vertikalizace bude

nutné néieni krevniho tlaku a tepové frekvence.

- Ovlivnéni mekkych tkani v dané oblasticetré oSeteni zjiSeénych trigger
pointl v oblasti trapéz za vyuZziti postizometrické relaxace (PIR) a tekini
mekkych tkani (TMT).

- Fyzioterapeutka ib dobré spolupraci s pacientkou vyuziva metodiku

senzomotorické stimulace na stabilizaci sedu & stoj

DLOUHODOBY REHABILITA CNi PLAN

- Nacvik chize s oprnymi pomickami (vysoké choditko, postuprive FH).

Postupny nacvik dlze v terénu.

- Pokra&ovani v dechovém c¥eni vzhledem k chronickému oneméoh
pacientky. Dechova gymnastika staticka i dynamicala@gvik prodlouzeného

vydechu dle moznosti pacientky.

- Zarazeni pacientky do aktivit na o#ldni (ergoterapie, muzikoterapie, tane

terapie, canisterapie) podle jejiho psychickéhgzéckého stavu.

ZAVER VSTUPNIHO VYSETRENI

Pacientka trpi CHOPN a cor pulmonale, s pholmym stuprégm dusnosti.
Mohu tedy pedpokladat, Ze fyzicky vykon pacientky nebude mel&y.

Pacientka je po operaci oboudejnich kloulii (TEP), ged zhorSenim
interniho stavu pacientka chodila o dvou FH.
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Divodem pekladu z nemocnice na Bulovce byla dekompenzaoeu sta
Gzkostna organickd porucha, vanamnéze ma téz aafbktivni poruchu
depresivniho typu. U pacientky jefifpmna symptomatologie Uzkostna,
depresivni, psychoticka (bludy, halucinace). Pogorapadné mimovolni pohyby
hlavou.

Pacientka je vyraznomezena v sebeobsluze v ramgikla, bude nutna
moje spoluprace s ergoterapeutem.

Urovei kontaktu a komunikace je velice pramtiva. Bude vhodné, abych
s pacientkou navazaladity vztah.

Cilem terapie je dosaZeni hybnosti stejné jaked zhorSenim CHOPN.

Budu se drzet rehabilitaiho planu a fizptisobovat ho stavu pacientky.

3.1.3 PRUBEH TERAPIE

LISTOPAD 2009

Spoluprace pacientky jednozimé souvisela s psychickym stavem, podle
toho jsem musela &nit pribéh fyzioterapie. Pacientka prowdd mimovolné
pohyby. Konzultovala jsem tento jev s I|ésm. Po Upray medikace
(psychofarmaka) doslo ke zmémi téchto projev.

V listopadu jsem kazdou terapii s pacientkou prélagasivni cvieni a
nasleds jsme postups zataly cvicit aktivne. Kazdy pohyb dolnimi kafetinami
pacientka provedla 2x, peeti jiZ nereagovala na moje vyzvy. €ami s hornimi
koncetinami Slo pacientce snaze, velice ji pomahalgz kdohla pohyb kotetiny
sledovat ¢ima. Pohyb kodetinami jsme synchronizovaly s dychanim. Mhghu
kazdé terapie jsem po chvilce odptku pacientce pomohla do sedu. Zatku se
pani S. M. zvedla fes ,hrazdiku“ nad posteli. Ale postupnym nacvikem se
nawila pretctit se na bok a poté se posadit. Musela jsem paggmvmahat s
dolnimi kortetinami. V prvni polovia listopadu pacientka v sedu vydrzela asi 1

minutu, poté se sama polozila do postele. V drubléviné listopadu pacientka
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vydrZela v sedu az 5 minut. Vigichu celé terapieip kazdé vertikalizaci jsem
pacientce réxila krevni tlak a puls.

Na konci ngsice jsme s pacientkou nagwala gesuny v ramcidzka.
Pacientce &alo problém nadzvednout panev gegunout ji. Zgadila jsem do
terapie cviky na posileni trupového svalstvéin€sla jsem také overball, abych
pacientce cvieni zpedila. Nejdive se pani S. M. overball nelibil, netlats nim
cvicit, ale pak si zvykla. Pani S. M. é&ada Iépe komunikovat, snazila se vice
cvicit, kazdy cvik opakovala azéfkrat. V zavru kazdé terapie se ptala, kdy
prijdu piiste a €Sila se na

Cely mesic na za&atku terapie jsem s pacientkou prosladtaké dechova

cviéeni.

PROSINEC 2009

V Gvodu prosince se pacientka citila celkdepe, stZovala si pouze na
zacpu. Mimovolni pohyby hlavou byly vyrazrizlepSeny. V prosinci pacientka
dostala propustku daim

V prosinci jsem ot z&inala terapii s dechovou gymnastikoLtilel jsem
pacientku dychat doflcha, aby zaktivovalaii$ni stnu, kterd byla oslabena.
Postupi v pribéhu prosince jsem pacientcéidala @i vydechu zvednuti hlavy.
Pokraovaly jsme v nacvikuigsurii na kizku. Pacientka byla postupadatrgjSi
a zvladala jiz zvednuti panve. @gsem pacientce pomahala do sedu. Pacientka
vydrZela v sedu cca 5 minut. V sedu jsem prélaadekké techniky na oblast Sije
a zkousely jsmeipnasSeni vahy z jedné polovingla na druhou. Nejdve nela z
pienaseni vahy obavy, ale s moji pomoci cvik zvladla.

V poloving mesice se kondice pacientky zhorSila, usladvétSi unavu,
problémy se spanim, objevil se kaSel. Pohyby hldwdw vyrazr€jSi nez v tvodu
prosince. Bed LTV jsem uvolnila klouby DKK a provedla jsem P#dduktot
kycéelnich kloulii a flexoffi kolennich kloufi. Poté jsme c¥ily cévni gymnastiku
DKK. Poté jsme provadly kondiéni cviceni. Ot pacientka uélala kazdy cvik
dvakrat, po fieti uz nereagovala na moje vyzvy. Pacientkhen poslednich

terapii neustdle opakovala, Ze se boji. Ptala jsmmceho se boji, ale
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neodpovidala. Gft jsem tedy konzultovala tento stav s l&ka, mohlo by jit o
nedostaténou kompenzaci psychiatrického onemén

Ve treti dekad prosince jsem poktavala v FT dle planu. Subjekti¥rse
pacientka citila |épe, ale stalecla strach a citila Uzkost. Pohyby hlavou byly
minimalni, nebyla tolik dusna. S pacientkou jsmetppré nacviovaly stoj. U
postele si pacientka stoupla jen kratce, poté st epdala a pokladala se do
postele. Skoro vzdy se jidita hlava. VZzdy na zstku terapie jsem pacientce
provedla PIR na oba trapézové svaly, levatory patna prsni svaly. @pjsme
pristoupily k dechové gymnastice. Pacientka Sla nao¢é doni, proto jsem dala
instrukce rodis, jak ma s pacientkou doma &wi

LEDEN 2010

V prabéhu vanénich svatk jsem za pacientkou nedochazela, ale
fyzioterapie u ni déle poktavala. Diky delSi odmice v terapii, musim
s pacientkou navazovat znovu kontakt.

V prvni dekad byla pacientka unavena, @mebyla na stolici, #la mirné
bolesti lficha. Z&ala jsem s pasivnim protazenim DKK a PIR abdukigkle,
poté jsme fesly k aktivnimu cueni, posilovaly jsme svaly dolnich, hornich
korcetin a trupové svalstvo. Pacientkaéhbm terapii spolupracovala,
komunikovala. Sotasti terapie afi byla dechova gymnastika s aktivadishi
stny. Pani S. M. si 8Fovala na bolesti v kni a bederni oblasti p&te provedla
jsem tedy PIR na trapézové svaly a na levatory tédpantkké techniky a
mickovani na oblast bederni pé&te Pacientka se &ppostavila s moji pomoci.
Ale citi se velice nejista. V sedu pacientk&tggenasSela vahu z jedné poloviny
t¢ela na druhou. Po domldvs oSetovatelskym personalem jsmeregunuli
pacientce do pokojeté&slo, kde by mla asi hodinu derin sedt. Nekolik
naslednych terapii probihalo v sedu rede. Cwily jsme hlavié aktivne
s dolnimi i hornimi koteetinami se synchronizaci dechu.

Po tech ngsicich byla moje terapie uk&ena. Pacientka bylagloZena na
odckleni nasledné @é, kde se vice zatfuji na dalSi terapie v ramci rehabilitace

a pacienti jsou zapojovani do kolektivnich aktivit.
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3.1.4 ZAVERECNE VYSETRENI

Pacientka je nadale dusna #vddu chronického plicniho onemagn,
mimovolni pohyby hlavou jsou mij$i (novd medikace).Ppraci s pacientkou
jsem vyuzila vSech dostupnych a moznych metod, wgn¥ch na
gerontopsychiatriiDoslo ke zlepSeni s¢btatnosti, podle Barthelova testu (Tab
2.) z vyrazné zavislosti naretire t¢Zkou zavislost. Pacientka se posadi bez
pomoci, citi ¥tSi jistotu, vydrzi v sedu déle. Zvlada stojidenim u hizka.
Pretrvava chabé kyfotické drzerdld, ale je schopna udrZet \‘apené drzeni v
sedu. Pedsunuté drzeni hlavy je méai, ramena jsou stale v protrakci. Svalova
sila na HKK je zlepSena. Na DKK je svalova silaazy lepSi. VySaeni
jednotlivych sval je uvedeno v Tabulkact 3 ac¢. 4 pod textem. Po svalové
strance je pacientka schopnaiobh. Rozsahy pohyibv jednotlivych kloubech jsou
neznénény. Nadale lehce omezena dorzalni flexe hlezenkibabu. V ramci
sebeobsluhy pacientka vydrzi v sedu déle, jinakisevyrazré neznenilo. Mij
plan byl splgn jen¢asteéng, na konci terapie nebyla pani S. M. schoprieh

Fyzicky stav pani S. M. se odviji od jejiho psy&kito stavu. kkteré mé
terapeutické hodiny byly dobré a jiné horsi. Komt&omunikace a spoluprace s
pacientkou byly prornlivé. Kdyz v rekterych hodinacliikala, Ze se boji, mohlo
to souviset s kompenzaci jejiho psychiatrickehayamaeni. Celkow je vSak stav
pacientky lepSi. Je vice mobilni v ramézka. Ri dalSi péi bude pacientka
schopna ciize alespn ve vysokém choditku.

Tab. €. 2. Vystupni Barthelv test

Cinnost Provedeniéinnosti Bodové skore*
Prijem potravy a tekutin | samostat&bez pomoci 10
S pomoci
neprovede 0
Oblékani samostaté bez pomoci 10
S pomoci
neprovede 0
Koupéni samostattinebo s pomoci |5
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neprovede 0
Osobni hygiena samostatéinebo s pomoci
neprovede
Kontinence mati pIné inkontinentni 10
ob¢as inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
Kontinence stolice pIn¢ inkontinentni 10
ob¢as inkontinentni
trvale inkontinentni
Pouziti WC samostaté bez pomaoci 10
S pomoci
neprovede 0
Presun kizko — Zidle samostaté bez pomaoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedt
neprovede 0
Chize po roving samostattinad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m
neprovede 0
Chize po schodech samostaté bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
Celkem 45

Pozn.: Platné hodnoty jsou ozéené téné.
Vysledek:45 bodi — ADL 3 zavislost $edniho stup#
ADL4 0-40botl vysoce zavisly

ADL 3 45 - 60 boul
ADL 2 65 - 95 botl

zavislost stedniho stuprg

lehka zavislost

ADL1 96 - 100 botl nezavisly
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Tab. ¢. 3.Svalova sila - horni kaetiny

Vstupni vySe¥eni | Vystupni vySefeni

Ramenni Svaly LHK PHK LHK PHK
kloub

Flexe m. deltoideus, 2+ 3- 3 3-
m.

coracobrachialis

Abdukce m. deltoideus, 3- 3- 3 3

m. supraspinatu

U7

Zevni rotace m. infraspinatu 2+ 2+ 2+

2
N

m. teres minor

Vnitini rotace | m. 2+ 2 2+ 2+
subscapularis,
m. pectoralis
major, m.
latissimus dorsi,

m. teres major

Loketni kloub

Flexe m. biceps 3 3- 3 3
brachii, m.
brachialis, m.

brachioradialis

Extenze m. triceps 3 3 3 3
brachii, m.

anconeus

Supinace m. biceps 2+ 3- 2+ 3
brachii, m.

supinator

Pronace m. pronator 2+ 2+ 2+ 2+
teres, m.
pronator

guadratus
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Zapésti

Flexe m. flexor carpi 2+ 2+ 3- 3-
s addukci ulnaris

Flexe m. flexor carpi 3 3 3 3
s abdukci radialis

Extenze m. extensor 2+ 2+ 2+ 2+
s addukci carpi ulnaris

Extenze m. extensor 3 2+ 3 2+
s abdukci carpi radialis

brevis et latus

Tab. ¢. 4. Svalova sila - dolni kaetiny

Vstupni vySet¥eni

Vystupni vySefeni

Ky ¢elni kloub | Svaly LDK PDK LDK PDK
Flexe m. iliopsoas 2- 2 2+ 3
Abdukce m. gluteus 2- 2- 3- 3-
medius, m.
tensor fasciae
latae, m. gluteus
minimus
Zevni rotace m.quadratus 2 2 2+ 2+

femoris, m.
piriformis, m.
gluteus
maximus, m.
gemellus
superior et
inferior, m.
obturatorius
extendus et

internus
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Vnitini rotace | m. gluteus 2+ 2 3 3-
minimus, m.
tensor fasciae
latae,
Kolenni
kloub
Extenze m.quadriceps 2 2+ 3- 3-
femoris
Hlezenni
kloub
Plantarni flexe| m. triceps surae 2 3
Supinace m. tibialis 2 2- 3- 3
s dorzalni flexi| anterior

Tab. ¢. 5. Zkracené svaly

Sval

Vstupni vySet¥eni

Zavéreéne vysSereni

Strana

L P

P

Flexory
kolenniho
kloubu

Adduktory
kycéelniho
kloubu

m. piriformis

m. pectoralis

major

m. trapezius

m. levator

scapulae
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4 ZAVERECNA CAST

4.1 ZAVER

Ve své praci jsem se ¢t seznamit s praci fyzioterapeuta na
gerontopsychiatrickém odni a s tim, jaké moznosti mé fyzioterapie u
geontopsychiatrickych paciegnt

Béhem praxe jsem se setkala s geriatrickymi pacientyzrné¢ t€Zkym
pohybovym omezenim, omezenim danym psychickou powa intelektovymi
poruchami. Cilem p& o pacienta bylo vzdy dosazeni co &&iho stupi
pohybové aktivity, mentalni aktivity a tak zachov&o nej¢tSi sokistanosti
v ramci EzZnych dennickinnosti.

V¢étSina pacierit, se kterymi jsem se setkala, byli upoutani tizkd. U

takovych pacierit je nejwtSim problémem hrozba imobilimaiho syndromu.
V takovém pipact je cilem fyzioterapie zachovat pacienta mobilnidde je
dulezité aktivni i pasivni céeni, protahovani svala velmi dilezita je ¥asna
vertikalizace pacienta. Ze specialnich metodik jde zvyuzitelna hlave
senzomotoricka stimulacgimacviku stabilniho sedu a stoje, dalSi metod#ouj
vyuzitelné spiSe u pacidntse specifickym pohybovym postizenim hapo
cévnich mozkovychijhodach nebo totalnich endoprotézach.

Rozvojem imobilizéniho syndromu byla ohrozena také pani S. M., se
kterou jsem provédia individualni fyzioterapii. U ni jsem si v praai«tila, ¢eho
Ize individualni fyzioterapii dosahnout. Terapiedle ke zlepSeni celkového
stavu. Pacientka se zlepSila v rdmci sebeobslutjrazné zavislosti na ietdre
téZkou zavislost hodnoceno dle Barthelova testu viéaddennichtinnosti. Také
svalova sila hlavh na dolnich koetinach se vyraznzlepSila. Nepoddo se
vSak dosahnout zlepSeni hybnosti na Giiogied exacerbaci CHOPN. V diab
kdy jsem s pacientkou praci ukola, byla schopna samostatného sedu a kratkého

stoje u tizka, nebyla schopna@re.
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Kontakt s pacientkou a jeji spolupracéi fyzioterapii byly hodg
promenlivé v zavislosti na kompenzovanosti psychickéheronocini. Po Upray
medikace se spoluprace s pani S. M. dosti zlepsila.

U mobilnich pacierit se vyuziva hlawh skupinova LTV a dalSi formy
terapii. Pacienti se aktivizuji v n€pdi mozné nie v zavislosti na jejich
aktualnim stavu.

Na gerontopsychiatriijsobi fyzioterapeutasté&ne i jako psychoterapeut.
Fyzioterapeut musi respektovat pacienaktualni stav, musi pacienta neustale
podporovat a fimérerg chvalit. Ri skupinové LTV musi respektovat tempo
jednotlivych pacierit a rizpisobit tomu terapii. Také je dobré, abg@pokladal,
Ze pracuje s pacientem, ktery jakoippd pani S. M., nemusi byt kompenzovan
po strance psychiatrického onemeéei

Vyhodou je také spoluprace fyzioterapeuta siosatelskym personalem.
Zdravotni sestra ma rovh velky vyznam v pohybové terapii paciénBohuzel,
jak jsem zjistila, oSébvatelsky personal ani po domiuws fyzioterapeutem
zakladni prvky rehabilitamiho oSeaovani neprovadi. Hlavniadodem, podle slov

sester, je nedostatélsu a zdravotnického personélu.
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4.2 SOUHRN

Prace se zabyva fyzioterapii u gerontopsychiatdbkyacieni, obrazem
p&e o gerontopyschiatrického pacientazkovém psychiatrickém aeni a
v zdizeni nasledni @é (zd&izeni, zajiujici respitni p& a denni stacior@).
Formou kazuistiky popisuje fioch a vysledky individualni fyzioterapie u
polymorbidni pacientky s organickou Uzkostnou pboic a schizoafektivni
poruchou depresivniho typu, u které doslo ke zmdi§gbnosti Bhem exacerbace
CHOPN, pro kterou musela byt hospitalizovana neriritn oddleni.

Prace strtné charakterizuje napl obori gerontologie, geriatrie a
gerontopsychiatrie, které se zabyvaji problemateniofi. Zmiiuje se o teoriich
starnuti a o fyziologickych zémach ve std. Zabyva se neéasgjSimi
geriatrickymi  syndromy, kterymi jsou instabilita, mobilita, probléemy
inkontinence, poruchy intelektu a iatrogenni pogkozacienta. Uvadi nigstjSi
psychické poruchy ve gfa kterymi jsou kognitivni poruchy ¢etré demence,
deliria a roviz deprese.

Déale se prace &nuje &inkam pohybu na organizmus a moznostem
fyzioterapie u gerontopsychiatrickych pacient PredevSim moZnostem
individualni pohybové terapie a skupinov&dbné vychovy. Zabyva se také
dalSimi druhy terapie, jako jsou ergoterapie, ktgmi trénink a canisterapie.
Jsou zde uvedeny charakteristiky jednotlivych téraphledem na jejich vyuziti
u starSich lidi, pozornost je tak€movana zfisobu chovéani fyzioterapeuta ke
gerontopsychiatrickym pacigmh. Fyzioterapie je pojata jako s@st komplexni
p&e o pacienta. Fyzioterapeut komunikuje a spolugeaswstatniméleny tymu
petujiciho o pacienta. Vyznamna je spoluprace sirogatelskym personalem ve
smyslu rehabilitaniho oSeatovani. Fyzioterapeut by &h byt také schopen
zodpowdét casté otazky paciemtve smyslu ,co se mnou bude dal“, této
problematiky se tyka kapitola o nasledné€ipée

Prace pnasi rovieZz vlastni zkuSenosti, které jsem ziskala na stazi v
Psychiatrické l&ebre Bohnice a v Gerontologickém centru v Praze 8.
V Psychiatrické l1&bre Bohnice jsem sedastnila skupinové LTV a individualni
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fyzioterapie. V Gerontologickém centru v Prazedrjsvictla aktivizani program
pacienti s kognitivni poruchou a nahlédla jsem do chodunéenstacionée.

V prib¢hu stdZze jsem se setkala s pacientyizxr tézZkymi poruchami
pohybového aparatu, intelektovymi poruchami a suglmemi psychického stavu.
Vzdy bylo hlavnim cilem p& zachovat mobilitu a séstacnost pacienta.

V piipadt pacienti upoutanych dlouhodobou nemoci 6iako je nejétSim
problémem imobilizéni syndrom. Fyzioterapie u takovych paciergpaiva
hlavre ve wWasné vertikalizaci, v pasivnim a aktivnim @i, aby bylo dosazeno,
CO MOoZné& nejtSi miry sokstatnosti pacienta. CozZ je potvrzeno ve specié&hsti
prace, kde popisuji fbéh fyzioterapie u pacientky. Pohybova terapie vadla
pacientky ke zlepSeni celkového zdravotniho staRacientka se zlepSila
v sebeobsluze naidku, vyrazg se zlepSila u pacientky svalova sila hkavn
dolnich koretin. Pacientka byla na konci terapie schopna sekhatkého stoje u
lazka. Chiize zatim nebyla mozna.

S mobilnimi pacienty se pracuje spiSe v ramci skoyg pohyboveé terapie
a dalSich drulnterapie.

Fyzioterapeut musi brat vzdy v potaz aktualni gtasienta a fizptsobit
tomu terapii. Musi respektovat pacienta, neustal@dvzbuzovat, chvalit. Nesmi
mit prehnané naroky na pacienta, ale nesmime nedéasbatektivitou zgsobit

pacientovu pasivitu.
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4.3 SUMMARY

The subject of this work is application of physietipy at
gerothopsychiatric patients, the image of care exbgthopsychiatric patient on
inpatient department and at after-care facilitiézcilities, that are providing
respite care and day care). In form of casuistry @escribing process and results
of individual physiotherapy of polymorbidic patiemith organic anxious disorder
and schizoaffective disorder of depressive typeylith during exacerbation of
chronic obstructive pulmonary disease had occullegdrioration of motivity, for
which she has to be hospitalized on internal ward.

The work briefly characterizes fields of gerontolpggeriatrics and
gerothopsychiatry that deal with problems of semidir refers to theory of aging
and physiological changes in the old age. It isceoming the most common
geriatric problems like instability, imobility, pbtems with urinary incontinence,
intelect disorders and iatrogenic harm of the pdtik indicates the most common
mental disorders in the old age, which are cogaitisorders including dementia,
delirium and depression also.

Furthermore the work is devoted to effects of looton on organism and
to possibilities of physiotherapy at gerothopsytitgoatients, to possibilities of
individual locomotion therapy and group therape@xercising especially. It is
concerning with another kinds of therapy also, ligecupational therapy,
cognitive training and canistherapy. There are mivelividual characteristics of
therapies with respect to their use on older pe@ttention is also paid to manner
of behavior of physiotherapist to geronthopsyciiapatients. Physiotherapy is
concieved like component of complex care of patie8ignificant is the
cooperation with nursing staff in the mean of reltaimal care. Physiotherapist
should be able to answer common questions Madt will be with mé? chapter
about subsequent care is devoted to problems liegatds subject.

The work bring also own experiences, which | hagerbacquiring during
my short-term attachment in Psychiatric Asylum Bobnand in Geronthologic
Center in Prague 8. In Psychiatric Asylum Bohnickalve attended to group

exercising and individual physiotherapy. In Gerahbgic Center in Prague 8 |

55



saw activating program for patients with cognitdisorder and | also took a look
into operation of day care facility.

During my short-term attachment | have met withigras with differently
sever motion disorder, intellect and mental stasorder. The main aim has
always been care of concervation of mobility anéts#ficiency of patient.

In the case of patients confined to bed due long-téness, the biggest
problem is immobilization syndrome. Physiotherafgysach patients consists
mainly in timely verticalization, passive and aetiexercising, in order that
utmost self- sufficiency of patient is achievedisTis confirmed in special part of
work, where | am describing the process of physiapy at patient. Locomotion
therapy at patient led to significant improvemehself-sufficiency on the bed,
muscle force improved significantly, mainly musébece of legs. At the end of
therapy, the patient was able to sit and to shatdéynd by the bed. Walking was
not possible.

Working with mobile patients is done rather in graxercising therapy.

Physiotherapist must take patient's current state health into
consideration and adjust therapy to it. He mugteeshim, constantly encourage
him, and praise him. He must not have exaggeragdinements on patient, but
he must not with lack of activity inflict patientpassivity. He must activate

patient at the utmost according to his abilities.
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6 PRILOHY

PRILOHA €. 1. SKALA DEPRESE PRO

GERIATRICKE PACIENTY (YESAVAGE A SPOL. ZKRACENA
VERZE — TOPINKOVA, E.), (PACOVSKY, 1994)

Na kazdou otazku vyberte odpo¥d’ ano nebo ne:
1. Jste v zasadspokojen se svym Zivotem?
Vzdal jste se v posledni ddmnoh&tinnosti a z4jm?
Méate pocit, Ze vas Zivot je prazdny?
Citite setasto skiteny a melancholicky?
Mate WtSinou dobrou naladu?
Obavate se, Ze se vartinpdi réco zlého?
Citite se pevazr fastny?

Citite setasto bezmocny?

© 0 N o 0 b~ WD

Vysedavate rafji doma, nez abyste Sel/Sla mezi lidi?

10. Myslite si, Ze mated&tSi potiZze s pawti nez vasi vrstevnici?
11.Myslite si, Ze je krdsné byt jgdtazivu?

12.Napada vasdkdy, Ze vas Zivot nestoji za nic?

13. Citite se plny elanu a energie?

14.Myslite si, Ze vaSe situace je bez&jad?

15. Myslite si, Ze ¥tSina lidi je na tom Iépe nez vy?

Hodnoceni:

Hodnoti se jeden bod za tzv. depresivni odgovwedy za odpax ano u
otazky 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14, 15 a za od@iawe u zbyvajicich otazek, tj. 1, 5,
7,11, 13.

Celkové bodové skore: 0 az 5 liod norma, 6 az 10 béd— mirna

deprese, nad 10 bbd manifestni deprese.
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PRILOHA C. 2. FOLSTAINUV TEST KOGNITIVNICH

FUNKCi. MMS - TEST (MINI-MENTAL-STATE)

(MODIFIKACE TOPINKOVA, E., MELLANOVA, A., 1993), (PACOVSKY,
1994)

A. Orientace maximalni pdéet bod:
Jaky je t@’ (rok), (obdobi), (msic), (den v tydnu), datum 5
Kde nyni jste (ze®), (oblast), (misto), (ulice event. nemocnicegjglo domu,

event. podlazi neb&islo pokoje v nemocnici) 5
Za kazdou spravnou odpnemocny ziska po jednom bodu.

B. Pamét’
VySetujici jmenuje tti predméty behem i sekund, (strom), (okno), (kniha) a

vyzve nemocného, aby je opakoval. 3
Spravna odpadd’ kazdy pednet po jednom bodu.

C. Pozornost a pdéitani

Odetitejte sedmiku od¢isla 100. Ukoni se po 5 odpasdich,

kazda spravna odpew’ po jednom bodu. 5

D. Kratkodoba pamét’

Vybavte a jmenujteit diive uvedené igdmnety. 3

Spravna odpadd’ kazdy pednet po jednom bodu.

E. Jazyk

VySetujici ukaze dvaimdnety (tuzka), (hodinky) a vyzve pacienta, aby je
pojmenoval. 2
Opakujte nasleduijici: ,Ale, avsak, kepe” 1
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Proveflte po sob tyto ukony: (veznite papir do prave ruky),
(prelozte jej na pl) a (polozZte na $t). 3

Prectéte a prove'te tento pikaz: (hemocny dostane listek s vyzvou)

LZaviete @i“. 1
.Napiste \&tu obsahujici podit a grisudek”. 1
».Namalujte podle pedlohy tento obrazek". 1

max. 30
Hodnoceni:

0 az 10 bod: t¢Zka kognitivni porucha;
11 aZ 20 bott kognitivni porucha sedniho stupé
21 az 23 boidt lehk& porucha,;

24 a vice: norma.
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PRILOHA C. 3. KLINICKE HODNOCENiI DEMENCE
(RUZICKA, 2003)

Porucha
Nepitomna Sporna Mirn&
0 0,5 1
Pamét Nep‘itomnost Soustavna mirna Stredni porucha pa#t,
poruchy pariti zapomgitlivosti, vyrazrejSi pro nedavné
nebo mirna vybavovéani udalosti | udalosti, porucha negatign
ob¢asna je castené, ovliviiuje kazdodennfinnosti
zapomastlivost ~benigni
zapomutlivost"
Orientace PIr¢ orientovan Pla orientovan Stredni obtiZe P orientaci
s vyjimkou mirnych | v ¢ase, orientovan mistem,
obtizi @i orientaci nékde miZze byt dezorientovat
v ¢ase mistem
Usudek a Vyresi Mirné obtize p Stredni obtize p feSeni
resSeni kaZdodenni feSeni probléii problémi, urtovani
problémua problémy, zvlada| ur¢ovani podobnosti a podobnosti a rozdi] socialni
dolxe pracovni a| rozdila Usudek je obvykle zachovan
financni
zalezitosti;
Usudek
V porovnani s
minulosti dobry
Spolatensky | Je sobstany na | Tyto aktivity jsou Tyto aktivity neni schopen
Zivot b&zné drovni, mirng naruseny vykonavat samostatni kdyz
pokud jde o prac se rgkterych z nich dastnit;
a nakupovani, na prvni pohled vypada
zajmoveé a normalre
spole&enské
aktivity
Domova | Zivot doma, Zivot doma, zajmova | Mirné, ale nepochybné
koni¢ky zdjmov&ainnost | ¢innost a intelektualni zhor3eni funkci doma,
a intelektualni zajmy jsou mirgy naranéjSi domaci prace
zajmy jsou dote | naruSeny nevykonava; opousti
zachovany narangjsi kontky a zajmy
P&e o sebe | PIné solestatny | PIrg sokstany Potebuje poradit

65



Klinické hodnoceni demencepekracovani

Porucha
Stredni Zavazna
2 3
Pamét’ Zavaznd porucha paiti Zavaznd porucha paiti
uchovava pouze dob zachovany pouze fragmenty
nawteny materiél, novy
material rychle zapomin&
Orientace

Usudek afeseni

Z&avazné potizeiporientaci
v ¢ase, ¥tSinou je
dezorientovagasemgasto
mistem

Pouze orientovan osobou

problémua

Z&vaZzné obtizeipreSeni
problémi, urtovani
podobnosti a rozdij

socialni usudek je obvykle

narusen

Neschopen tvdt Usudek neboesit
problémy

Spolaensky Zivot

Vypada natolik zdray Ze
jej 1ze zapoijit datinnosti
mimo domov

Mimo domov nedokaze byt

sokestatny; pasobi (ilis nemocs,

takZe jej nelze zapojit doinnosti
mimo domov

Domov a konitky

Je schopen vykonavat
pouze jednoduché domadi
prace; zajmy jsou velmi
omezené, nedost&®
zachovany

Nevykonava zadné domaci prac

P&e o sebe

Potebuje pomoc i
oblékani, hygie&

VyZaduje zn&nou pomoc fi p&i
0 sebegasta inkontinence

udrZzovani osobnichgei

D

Pozn.: Hodna'te pouze pokles od obvyklégulchozi Urové zpisobeny Ubytkem

kognitivnich funkci, nikoli postizeni Zigoben jinymi faktory.
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PRILOHA €. 4. OBRAZOVA UKAZKA SKUPINOVE
LECEBNE TELESNE VYCHOVY

Obr. &. 1. Cviceni s mdi Obr. &. 2.Cviceni s mdi
B

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obr. &. 3. Cviceni s mdi Obr. &. 4.Cviceni s mdi

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni
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Obr. &. 5. Cviceni s mdi Obr. &. 6. Cviceni s mdi

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obr. €. 7.Kondieni cviceni HKK Obr. €. 8. Kondi¢ni cviceni trupu

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni
Obr. ¢&. 9. Kondi¢ni cviceni HKK Obr. ¢&. 10.Protazeni trupu a HKK

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni
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Obr. ¢. 11.Protazeni Sijovych sual Obr. ¢&. 12.Protazeni HKK a trupu

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obr. €. 13.Cviceni s méi a tyéemi Obr. €. 14. Cviceni HKK a trupu

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obr. €. 15 Protahovani trupu Obr. ¢. 16.Kondi¢ni cviceni HKK

S

Zdroj : vlastni Zdroj : vlastni
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PRILOHA €. 5. BARTHELUV TEST ZAKLADNICH
VSEDNICH CINNOSTI (ADL — ACTIVITIES OF DAILY
LIVING)

Pacient

Datum NarOZeni QK) ... ..ot e et e et e e e

Cinnost Provedeniéinnosti Bodové skore*
Prijem potravy a tekutin | samostat& bez pomoci 10
S pomoci
neprovede 0
Oblékani samostaté bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
Koupani samostatéinebo s pomoci |5
neprovede 0
Osobni hygiena samostattnebo s pomoci |5
neprovede 0
Kontinence mati pIné inkontinentni 10

obdas inkontinentni

trvale inkontinentni 0

Kontinence stolice pIné inkontinentni 10

obdas inkontinentni

trvale inkontinentni 0
Pouziti WC samostaté bez pomaoci 10

S pomoci

neprovede 0
Presun kizko — zZidle samostaté bez pomoci 15

s malou pomoci 10
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vydrzi sedt

neprovede 0
Chize po roving samostatéinad 50 m 15

s pomoci 50 m 10

na voziku 50 m

neprovede 0
Chize po schodech samostaté bez pomaoci 10

S pomoci

neprovede

Celkem

Hodnoceni stuphzavislosti: **

ADL4 0-40botl vysoce zavisly

ADL 3 45-60bodl zavislost stedniho stupré
ADL 2 65-95botl lehka zavislost

ADL1 96— 100 botl nezvisly

*  zaSkrtrete jednu z moznosti

** zasSkrtrete stupé zavislosti dle vysledku

Zdroj: http://vnl.xf.cz/ose/ose-bartel.php
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PRILOHA €. 6. OBRAZOVA UKAZKA KONDICNI
ERGOTERAPIE

Obr.¢. 18.Kondi¢ni ergoterapie  Obr. ¢. 19.Kondi¢ni ergoterapie
A JRETE ';

Zdroj: archiv PLB Zdroj: archiv PLB

Zdroj: Archiv PLB Zdroj: http://www.frantiskanky.cz...
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Obr. ¢ 22.Kondi¢ni ergoterapie Obr. ¢&. 23.Pracovni terapie

S, 3 Yy

Zdroj: http://www.frantiskanky.cz...  Zdroj: http://www.frantiskanky.cz...
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