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Nazev bakalarské prace:

Vyuziti metody Affolter v ergoterapii

Abstrakt bakalarské prace:

Tato prace se zabyva metodou Affolter a jejim vyuzitim v ergoterapii. Metoda
Affolter patii do modelli vyuZivanych v rehabilitaci osob s poskozenim mozku. Vychazi
z toho, Ze takovy pacient neni schopen informace ze svého okoli fadné zpracovat,
nasledkem c¢ehoz se nedokdze vypotradat s aktivitami kazdodenniho Zivota. Model
Affolterové vyuziva tréninku kazdodennich aktivit pomoci guidingu a usiluje o zlepSeni
organizace vnimani pacienta.

Cilem prace je vytvofeni uceleného ceského textu o této metode, ¢imz se zabyva
teoreticka Cast, prakticka ¢ast je pak vénovana vyzkumu, jehoz cilem bylo zjistit, jak se
konkrétné metoda uplatituje v ergoterapii a zda jsou v jejim vyuziti rozdily u pacientli

s t¢Z§im a leh¢im postizenim.
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Abstract:

This thesis focuses on Affolter method and its application in occupational
therapy. The Affolter method is classed among methods utilized in rehabilitation of
people affected by brain damage. The method assumes that brain injured people are
limited in processing information from the surrounding leading to difficulties with
activities of daily living. By training of these activities by means of guiding the method
endeavors an improvement of patient’s information perception.

In the theoretical part the thesis aims to set up a coherent text about Affolter
method in Czech, the practical part is dedicated to research of the application of the
method in occupational therapy and the differences in application of the method in

therapy of more and less affected patients.
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1 UVOD

Ke zpracovani bakalarské prace na téma ,,Vyuziti metody Affolter v ergoterapii*
jsem se rozhodla, protoze mé tato metoda zaujala uz pii prednaSce, kterd ji byla
vénovana v piedmétu neurovyvojové pristupy. Zaprvé mé zaujala okruhem pacienti,
kterym se veénuje. Jsou to pacienti s poruchou centrdlni nervové soustavy, kteti maji
porusené vnimdni a zpracovavani senzorickych podnétli. To znamena, Ze jsou to
pacienti po poranéni mozku, cévnich mozkovych pifihodach, pacienti ve vegetativnich
stavech, ale 1 déti s vrozenymi vyvojovymi vadami a dal§i. Dale mé¢ pak metoda zaujala
hlavné zplisobem pribéhu terapie. Terapie probiha pfevazné nacvikem vykonavani
béznych dennich ¢innosti pomoci guidingu, podrobnéji se o tom zminim v dalsi ¢asti
prace. Pravé diky tomuto faktu si myslim, Ze je uZiteCné o této metodé psat v ramci
ergoterapeutické bakalafské prace. Kdo se v rehabilitaci vic zabyva touto oblasti, nez

prave ergoterapeuti?

Od vyudujici i z jinych dostupnych zdroji jsem zjistila, Ze v Ceské republice tato
metoda neni téméf vyuZivani, coz mi ztizilo jak hledani vhodné staze, tak i
shromazd’ovani literatury ke zpracovani prace. Naopak ale pravé pro nerozsifenost této
metody u nas je podle mého ndzoru tato bakalafskd prace aktudlni a muze byt
materidlem pro ergoterapeuty i jiné ¢leny multidisciplinarniho tymu, kteti se o metod¢

cht&ji néco dozvédet nebo z ni do svych terapii zahrnout urcité prvky.

Za UCelem seznameni se s vyuzitim této metody v ergoterapii a vypracovani
praktické casti prace jsem absolvovala staz v Solothurnisches Zentrum Oberwald,
zafizeni které poskytuje bydleni, Skolu, podporu v rozvoji schopnosti, zabaveni a
zaméstnani jak détem, tak dospélym kazdého véku. Pecuje se zde o osoby s télesnym,
mentalnim a neurologickym postizenym. Jednou z metod, které ergoterapeuti v centru
vyuzivaji je pravé metoda Affolter. V ramci této staze jsem absolvovala jednodenni staz
v centru pro osoby s poranénim michy nebo po poSkozeni mozku Rehab Basel, kde

ergoterapeuté model Affolterové pouzivaji velmi intenzivné.



Cilem bakalafské prace je v prvé fad€¢ vytvofit uceleny cesky text o modelu
Affolterové, jelikoz zatim neexistuje literatura v Ceském jazyce, ktera by se touto
metodou podrobnéji zabyvala.

V teoretické Casti se nejprve kratce veénuji problematice vnimani, taktilné-
kinestetickému systému a obecné ergoterapii, dale pak samotnému modelu Affolterové,
jeho teoretickym vychodiskim a nejpodrobnéji popisuji samotnou terapeutickou
metodu podle Affolterové. Obsahem praktické casti jsou vysledky zpozorovani.
Hlavnim cilem této ¢asti je nastinit zpisob a moznosti vyuziti metody Affolterové
v ergoterapii. Popisuje nejobvyklej§i prostfedi pii terapii, odliSnosti ve vyuzivani
jednotlivych prvka terapie u riznych pacientli a uvadi nekteré konkrétni moznosti, jak

model v ergoterapeutické praxi vyuzit.



2 TEORETICKA CAST

2.1. Uvod do problematiky

Na tivod prace bych se chtéla kratce vénovat pfibliZzeni ergoterapie a smysluplné
aktivity, problematice vnimani a taktilné-kinestetickému systému, jelikoZz tyto tfi pojmy
tuto celou praci provazi. Metoda Affolter je zalozena na tom, Ze se pomoci poskytovani
velkého mnozstvi taktilnich podnétli pii provadéni smysluplnych aktivit zlepsi

schopnost vnimani pacienta.

2.1.1. Ergoterapie a diilezitost smysluplné aktivity

., Ergoterapie je profese, kterd prostiednictvim smysluplného zaméstndvani
usiluje o zachovani a vyuzivani schopnosti jedince potrebnych pro zvladani béznych
dennich, pracovnich, zajmovych a rekreacnich cinnosti u osob jakéhokoli véku s riiznym
typem postizeni (fyzickym, smyslovym, psychickym, mentdlnim nebo socialnim
znevyhodnénim). “ Pojmem zaméstndvani pak rozumime vSechny Ccinnosti, které
v pribéhu zivota vykondvame a jsou soucdsti naSeho zivotniho stylu a identity
(Jelinkova, Krivosikova, 2007).

Rada ergoterapeutli evropskych zemi pak ergoterapii definuje jako 1é€bu osob
s télesnym a dusevnim onemocnénim nebo disabilitou, pfi které se pouZzivaji specificky
zvolené ¢innosti za cilem umoZnit témto osobam dosdhnout co mozZna nejvyssi funkéni

urovné a nezavislosti ve vSech oblastech Zivota (Jelinkova, 2009).

Kazdy ¢lov€k ma potiebu provadét ¢innosti, které jsou potifebné pro kazdodenni
zivot. Potiebuje rano vstat z postele a obléknout se, dojit k umyvadlu, umyt se, ucesat a
vycistit zuby, kazdy den mame potiebu jist a pouzit toaletu. VSechno to vyzaduje
schopnost orientovat se v okolnim prostiedi, zpracovavat pfichazejici podnéty a
planovat ¢innosti. Pokud se ¢loveék nemize do kazdodennich aktivit zapojovat, mize to
vést ke zpomaleni vyvoje nebo ke ztraté¢ funkénich schopnosti a tim spojené zvySeni
zavislosti na druhé osobé€, coz ma za nasledek zhorseni kvality Zivota. Cilem ergoterapie
je pomoci osobam se znevyhodnénim, aby byli schopni provadét ¢innosti v oblasti péce

o sebe, produktivity a volného ¢asu na co mozna nejvyssi irovni.



Hlavnim prostiedkem, ktery ergoterapeut pfi terapii uplatiiuje, je tedy provadéni
Cinnosti, kterd je pro osobu uzite¢nd, dilezitd a cinni jeho Zivot smysluplnym.

V ergoterapii povazujeme Ccinnost za cil 1 prostfedek terapie (Jelinkova, 2009).

Cinnosti, které jsou b&zné provadény kazdy den a kterymi zajistujeme pééi o
sebe samého, nazyvame v ergoterapii vSednimi dennimi ¢innostmi(dale jen ADL- z
anglického origindlu Activities of daily Living). Tyto ¢innosti provadime automaticky,
pravidelné, samostatné¢ za pouziti k tomu urenych nastroji. Jsou soucésti naSich
navyku, vztahuji se k véku, pohlavi a ¢asti dne, zaroven je také ovlivnéno kulturnim
prostiedim jedince.
ADL rozd¢lujeme na persondlni a instrumentdlni ADL. Do personalnich ADL
zatazujeme Cinnosti, které jsou soucasti kazdodenniho Zivota od vstavani po ukladani ke
spanku. Patfi mezi né cCinnosti jako pfijem jidla, koupani ¢i sprchovani, osobni
hygiena(umyti obliceje, ucesani, ¢isténi zubu, péce o vousy, nandSeni make-upu, péce o
nehty), oblékani véetné vybéru obleceni, pouziti toalety a hygiena po pouziti toalety,
kontinence moce a stolice a péce o osobni pomiicky ¢i prostredky.
Instrumentdlni ADL jsou cinnosti Sir§i sobéstacnosti a vyzaduji SirSi socidlni a
komunika¢ni dovednosti a komplexni interakci s prostiedim. Zatfazujeme do nich
hospodafeni s penézi, pouzivani telefonu, uzivani 1€kd, pouzivani dopravniho

prostiedku, nakupovani, piipravu jidla a vedeni domacnosti (Jelinkova, 2009).

KaZzdodenni aktivity ¢lov€ka provazi uz od narozeni. Dité skrze pecujici osobu
zaziva, jak je umyvano, oblékano, krmeno, ve své rodiné pozoruje, jak se uklizi, vafi...
Nevyhnuteln€ se dostava do kontaktu s nespocet aktivitami vSedniho dne, do kterych je
postupné vice ¢i méné zapojovan. Béhem vyvoje jednotlivym aktivitdm zacina rozumét
a samo je vykonavat.

Tyto aktivity poskytuji nespocet taktilnich podnétl, jsou rozmanité, pfinasi nutnost resit
problémy, poskytuji zmény odporu, diky kterym je taktilni zkuSenost intenzivnéjsi a
které nam zprostiedkovavaji spojitost mezi pfi¢innou a nasledkem, dale jsou vyznamné,
tudiz také motivujici, a v neposledni fadé¢ maji cil a jasné¢ definovany zacatek, potiebné

kroky a konec (Becker, Steding-Albrecht, 2006).

Podle mého néazoru je z toho ziejmé, jak dulezité kazdodenni aktivity jsou, a Ze

se Clovek uci a vyviji praveé skrze né. Proto povazuji nacvik a provadéni smysluplnych



aktivit jako nezbytnou soucast rehabilitace a procesu uzdravovani. Podle mého nazoru
poskytuji smysluplné udalosti prostfedek pro rehabilitaci jakéhokoliv postizeni, jelikoz
pomoci nich mizeme trénovat jak motorické a senzitivni funkce, ale také kognitivni a

psychické funkce.

2.1.2. Problematika vnimani u pacienti s postiZenim centralni nervové soustavy

Jak uvadi Lippertova-Griinerova (2005), pfi poskozeni mozku dochazi k
omezeni vSech funkci mozku, s ¢imz je spojeno i omezeni moznosti ovladani funkci téla
a psychiky. Neni postizena pouze motorika a senzorika, ale také koncentrace, pamét,
komunikace, chovéani stejn¢ jako uvédomovéni si vlastniho téla a vniméani Casu a
prostoru. Tito lidé diisledkem toho selhavaji ve vykonavani kazdodennich Cinnosti,

nejsou schopni ve vSednim Zivoté obstat (Habermann, Kolster, 2002).

Zde uvadim nékolik pohledii na vnimani a jeho dileZitost pro Zivot ¢loveka:

e Socidlni psychologie popisuje vnimani jako zpracovavani informaci do
vyznamovych celkl, které pak vstupuji do odpovédové slozky chovani
(Friedlova, 2007).

e Trojan (2001) udéava, Ze , prijem informaci vyznamnych pro hybnost, jejich
zpracovani a integrace v centralni nervové soustave az po vystup projevujici se
svalovou cinnosti byva souhrnné nazyvan senzomotorika. *

e Diky schopnosti vnimat se ¢lov€k nauc¢i pohybovat a komunikovat. Pohyb,
vnimani a komunikace se navzajem ovliviiuji. Vnimani probihd pomoci smysla,
umoziiuje pohyb a naopak. Podle dostupnych védeckych poznatkd vime, Ze se
jako prvni vyviji vnimani somatické, dale vnimani chvéni, vibraci a vestibularni

vnimani (Friedlova, 2007).

Porucha vniméni neni diagndézou, ale u riznych postizeni, jak u déti, tak u
dospélych, se mohou problémy s procesy vnimani objevovat. Pii terapii riiznych
onemocnéni se Casto zaméfujeme na sniZzenou kvalitu vykont, které pak ¢asto maji byt
zlepSovany izolovanym trénovanim, pfi¢emz moznéa porucha procesit vnimani je Casto

ptehliZzena a do terapie neni zahrnuta (Hofer, 2009).



Pravé schopnost vnimat je nezbytna, aby clovék v Zivot¢ mohl fungovat.
Jednoduse by se dalo tict, ze pokud ¢lovék nevnima, kde je a co se s nim d¢je, pokud
nedokaze impulzy, které do jeho mozku neustdle pfichazi z okolniho prostiedi i
vlastniho téla, adekvatné pfijmout a zpracovat, neni ani schopen reagovat, tedy feSit
problémy a pohybovat se.

I ergoterapie se zabyva vnimanim, protoze ovliviiuje schopnost vykonavat ADL.
Pii centrdlnich poruchach vnimani pacient nedokdze spravné zpracovat a tfidit
informace, a naplanovat jednotlivé kroky ¢innosti, ve kterych z toho diivodu néasledné
selhava. Takovy Clovek se Casto nedokaze posadit, protoZze nevnima pozici svého téla,
neoblékne se, protoze nevi, jak a ve kterém potadi jednotlivé obleceni obléknout, nenaji
se, protoze nedokaze pouzit 1zici atd. To vSe se ergoterapeut snazi vyfesit a u téchto
pacientll je potieba, aby se zlepsila jejich schopnost zpracovéavat informace o svém

okoli a vlastnim téle, coZ umoznuje metoda Affolter.

2.1.3. Taktilné-kinesteticky systém

Taktilné-kinesteticky systém zprosttedkovava a zpracovava senzorické vjemy
z kiize jako doteky, teplo, chlad, vibrace a bolest, to jsou taktilni informace
(Habermann, Kolster, 2002). Kinestetick4 slozka je ta cast, kterd zpracovava vjemy ze
svali, Slach a kloubt, zprostiedkovava informace o pozici téla a jednotlivych ¢asti téla,
a o jejich pohybu. To se dé&je ve spoluprici s vestibularnim systémem. Teprve propojeni
taktilnich a kinestetickych informaci umozni vnimani vlastniho téla a okoli (Becker,
Steding-Albrecht, 2006). Bez vniméni vlastniho téla neni ¢lov€k schopny provadét
koordinované a kontrolované pohybové aktivity (Bauder-Mif3bach, 2005).

Podle Affolterové je tento systém jedineCnym mezi senzorickymi systémy,
jelikoz je to jediny smyslovy organ, kterym se opravdu dostdvame do kontaktu
s realitou. Pohledem ani poslechem nejsme ve skutecném kontaktu s prostfedim, ale
taktilné-kinesteticky systém dava vnimanému svétu podstatu a skutecnost. Tento systém
je potiebny k procesu uceni. To je sice mozné pies pouhé pozorovani, nemuize ale byt
tak efektivni, jako aktivni uceni, to znamend, uceni zaZzitim situace (Habermann,
Kolster, 2002).

To v podstaté vyuzivame v ergoterapii, jelikoZ pacienty neu¢ime tim, Ze jim
fikdme nebo na obrazcich ukazujeme, co maji délat, ale snazime se, aby se véci naucili

praveé tim, ze se aktivit ptimo zacastnuji.



Zmény taktilné-kinestetického vnimani:

Lid¢ s poruchami vniméani maji problém z centralni organizaci procesli vnimani.
Na zaklad¢ poruchy taktilné-kinestetického systému integruji vjemy jinym zplsobem,
nez zdravi lidé, coZ ma za nasledek selhavani v ¢innostech kazdodenniho zivota. Tito
lidé maji problémy zapocit akci, planovat ji a spravné fadit jednotlivé kroky cinnosti.
Casto nejsou schopni vyvinout dostatek sily na provedeni aktivity, pfedméty padaji na
zem, aktivita je provedena pomaleji, nebo naopak zbrkleji. Dale se mohou objevit
problémy se zapamatovanim, mohou byt pfitomny také zmény chovani jedince, chybi
vytrvalost a schopnost udrZet pozornost, jsou omezeni ve schopnosti zohlednit né€kolik

aspektd ¢innosti najednou (Habermann, Kolster, 2002).

Jak jsem vySe jiz zminovala, Glohou ergoterapie je nepochybné snaha o to tyto

obtize ovlivnit a umoznit tak clovéku fungovat v bézném Zivoté.

2.2. Model Affolterové

Model Affolterové patfi do metod vyuZivanych v riznych odvétvich
rehabilitace a samoziejmé¢ také v ergoterapii, které zafazujeme do neurovyvojového
rdmce vztahdl. ,, Neurovyvojovy ramec vztahu vychdzi z principii 7izeni motoriky,
neuromuskularni facilitace a senzorické integrace a opira se také o vyvojové teorie.
(Krivosikova, 2011) Tyto metody v terapii pouzivaji hlavné taktilné-kinestetickych a
senzorickych stimultl, které pak reflexné ovliviiuji také motoricky systém.
Lippertova-Griinerovd (2009) uvadi model Affolterové jako jednu ze Ctyr
zlepSeni motorického vykonu pouZzivaji.

Model byl vyvinut Félicii Affotlerovou ve spolupraci s doktorem Bischofbergrem a
multidisciplindarnim tymem na zakladé vice jak tficetileté¢ klinické vyzkumné prace
(Nydahl, 2007).

Tézist¢ modelu bylo nejdfive v pozorovani a préci s détmi s mozkovym poSkozenim,
v minulych letech se zacal uplatiovat také v rehabilitaci dospélych s poSkozenim
centrdlniho nervového systému. Zakladnim predpokladem metody je, Ze pacient

s poSkozenim mozku ma omezenou schopnost ziskat ze svého okoli relevantni



informace ke zpracovani, tudiz je omezen v planovani aktivit (Lippertova- Griinerova,
2005).

Aby se Clovek dokazal vkazdodennim zivoté vypotadat potfebuje neustale
informace o sobé¢ a svém okoli. Tyto hmatatelné informace ziskdva pres smysly,
Metoda usiluje pomoci tréninku kazdodennich situaci o zvétSeni kapacity moznosti
pfijmu a zpracovani informaci z okoli. Je to terapie zaméfena predevSim na taktilni a
vizualni vnimani, proto se pii samotném provadéni cinnosti nemluvi, jednd se o
nonverbalni terapii. (Lippertova- Griinerova, 2005)

Myslim si, Ze tento model je pievazné ergoterapeutickym modelem prave
z dlivodu, Ze terapie probihad skrze kazdodenni aktivity, coz je zdkladnim kamenem

ergoterapie.

2.2.1. Félicie Affolterova

Félicie Affolterova je Svycarska logopedka a détska psycholozka. Béhem své
praxe se vénovala hlavné détem s poruchami sluchu a feci. Svou praxi zacala jako
ucitelka ve Skole pro sluchové postizené déti ve mésté¢ St. Gallen, ve stejné dobé
studovala také na Zenevské univerzit¢ psychologii u Jeana Piageta. Na podnét od J.
Piageta vedla F.Affolterovd také nckolik porovnavacich vyzkumil s neslySicimi a
slySicimi détmi. V roce 1953 ukoncila studium ucitelstvi pro sluchové postizené a
neslySici. Poté odjela do Spojenych statli na univerzitu v Minnesoté, kde absolvovala
pfedméty psychologie, audiologie a patologie fe¢i a v roce 1961 se Affolterova vratila
do St.Gallenu jako détska audiolozka. Vybudovala ve zdej$i nemocnici pedagogicko-
audiologické oddé¢leni, kde nepfijimala jen sluchové postizené déti, ale také déti
s poruchami fe€i, které nemély zadné sluchové vady. Tyto déti pfichazely s riznymi
diagn6zami jako autismus, poruchy pozornosti, poruchy chovani, hyperaktivita atd.

V roce 1967 se do USA jesté vratila, promovala na univerzité¢ v Pensylvanii a ziskala
titul ,,Philosophical Doctor in Speech Sciences®. V roce 2008 ji univerzita v Minnesot¢
vyznamenala cenou ,,Distinguished Leadership Award for Internationals* za jeji praci
s postizenymi détmi po celém svété (Hofer, 2009).

Félicie Affolterova dodnes vede kurzy v Némecku, Dansku a ve Svycarsku, piisobi jako

poradce na mnoha rehabilita¢nich klinikéch a publikuje.



2.2.2. Pocatek nového modelu

S podporou svych spolupracovnikli a Svycarského fondu na podporu veédy a
vyzkumu, zacal v roce 1970 novy vyzkum pod vedenim Félicie Affolterové. V roce
1976 dala Affolterova podnét k zaloZeni Centra pro poruchy vnimani. Ve stejném roce
se také oteviela Skola pro déti s poruchami vnimani v St.Gallenu. F. Affolterova
pfevzala vedeni centra 1 odborné vedeni Skoly a zarovein se vénovala popisu
vznikajiciho vyvojového modelu a jeho aplikaci v terapii lidi s poruchami vnimani.
Poprvé byl model piedstaven vroce 1984 na konferenci Némecké spolecnosti pro
logopedii v Ravensburgu (Hofer, 2009).

Tehdy Félicie Affolterova tekla: ,,Jesté jsme nedosahli vrcholu hory, nejsme jesté tam,
odkud mame o vsem prehled. I naddle musime hledat cestu. I presto si myslime, Ze jsme
dosahli dillezité vysky, dosahli jsme tak vysoko, zZe vidime na celou cestu, ktera je jiz za

nami‘ (Affolter, 2007).

2.2.3. Teoreticka vychodiska modelu

V této kapitole bych rada shrnula poznatky studii, které Affolterova se svym
tymem spolupracovnikii dé¢lala. Tyto poznatky vytvofily jednotlivé kameny celé

mozaiky- modelu Affolterové.

Vyvoj ¢lovéka podle Piageta:

Affotlerova své praci vychéazela z vyvojového modelu podle Jeana Piageta, ktery

u zdravych déti popsal hierarchicky stupniovy model vyvoje.

1. Senzomotoricky stupen: Poznavani svéta pomoci pohybli a smysli a
ziskavani védomi stalosti objektii (0-2 roky)

2. Pfedoperaéni stadium: Dité chape vyznam symbolil, pouziva jazyka, jeho
mysleni je egocentrické (2-7 let)

3. Stadium konkrétnich operaci: Dit¢ dokéze logicky premyslet o konkrétnich
udalostech, chéape stdlosti poctu, mnozstvi a
hmotnosti (7-12 let)

4. Stadium formalnich operaci: Clovék dokaze logicky myslet o abstraktnich
pojmech. (12 let a vice)

(Mackova, 2006)



Piaget ptfedpokladd, Ze tyto stupné na sebe navazuji a niz8i stupen je
pfedpokladem pro vykonavani ¢innosti vyssiho stupné (Nydahl, 2007).

Pokud se tedy u déti objevuji odchylky ve vykonech na niz§im stupni vyvoje,
mély by se logicky také na vysSich etapach vyvoje objevit odchylky. Affolterova ale
zjistila, ze nckteré déti se smyslovym postizenim vykazuji vykony vysSiho stupné,
ackoliv u nich nebyly patrné vykony jednodussich operaci (n¢které déti zatnou mluvit,
aniz by predtim prosli fazi zZvatlani, jiné zac¢nou kreslit celou postavu ¢loveka, aniz by
pfedtim kreslily hlavonozce, nebo za¢nou vykonavat aktivity bez predchoziho

napodobovéani).

Félicie Affolterova se svymi spolupracovniky béhem vyzkumu zkoumala vyvoj
percepcnich procesit u déti s ndpadnym vyvojem, se smyslovym postizenym Ci
s poruchou feci a srovnavali je s détmi zdravymi.

Z vysledkl prvni priifezové studie, kdy vyzkumny tym testoval zdravé déti od 3 do 14
let, déti se smyslovym postizenim a déti s poruchou feci, povazuji za dilezité zminit
tento poznatek:

e Taktilni informace, které jsou pfistupné jak détem zdravym, tak détem se
organizace procesli vnimdani, nez informace vizudlni a auditivni. To
Affolterova dokazuje tim, ze déti s poruchou sluchu ¢i zraku sice ve zvladani
ukolli zaostavaly, chybéni téchto informaci ale nebylo tak kritické, aby
zabranilo dosazeni komplexnich vykonl. Vizudlni a auditivni informace
nejspiSe maji stimulujici efekt, proto jsou zdravé déti v ziskavani

komplexnéjsich schopnosti rychlejsi (Hofer, 2009).

Pro praxi ztoho vidim jako dilezité to, Ze je pfinosné aktivity trénovat ve
ale zlistava, aby pacient ziskal co nejvice taktilnich informaci, protoze jde o skute¢ny
kontakt s prostfedim, diky t€émto informacim ziskavame o prostiedi a pfedmétech kolem

v

nas nejpodstatnéjsi informace.

Druhou studii provadéla Affolterova s détmi s poruchou feci. Affolterova se
domnivala, ze vyvoj téchto déti by mohl probihat jinak, nez vyvoj zdravych déti. Béehem

10letého projektu byly déti s poruchami feci 1 zdravé déti periodicky hodnoceny na
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Skale verbalnich a neverbalnich vykont, které reprezentuji ¢asto objevované milniky ve
vyvoji (napf. vznik piimého napodobovani, prvni slova)

Mnoho vysledkt této studie se neshoduje s predpokladem modelu, ktery fika, Zze vyvoj
probiha ve stupnich, které na sebe navazuji. U déti s poruchami fe¢i neni zadna
souvislost mezi vykony jednodusSich a komplexnéjSich fazi vyvoje. Vyvstava zde
otazka, zda miiZeme nalézt jinou souvislost mezi jednotlivymi vykony, ktera by

dokézala vysvétlit vyvoj zdravych déti i déti s poruchou fec¢i (Hofer 2009).

Dalsi studie se zabyvala pozorovanim napadnych a zdravych déti. Podle Piageta
je k vyvoji percepcnich procesti potfeba stimulace ve formé zkuSenosti. Piaget tuto
domnénku vytvofil na zédkladé pozorovani zdravych déti. Affolterova fesila otazku, zda
se déti s poruchou feci nelisi od zdravych déti pravé v tomto bod¢. Jeji domnénka byla
takova, Ze déti s poruchou fe¢i skrze spontanni aktivitu ziskdvaji jiné nebo méné
zkuSenosti, nez déti zdravé. Affolterova stymem spolupracovnikli pozorovali déti
z hlediska zkuSenosti a taktilniho hledani informaci.

V ramci této studie jsou dulezité tyto pojmy:

e Integrace znamend vzajemné pusobeni, jednani a ovliviiovani vSude tam, kde je
kladen diiraz na vzajemnost a oboustrannou aktivitu na rozdil od jednostranného
pusobeni (http://cs.wikipedia.org).

Piaget a Inhelder oznacuji jako interakci zavzeti okolniho prostfedi organismu

do aktivity (Sipek, 1999).

e Akomodace- pod timto pojmem rozumime modifikaci stdvajicich kognitivnich
struktur zpisobem, aby bylo moZno do nich zaclenit nové ziskané zkuSenosti.
Piaget uvadi, ze pod pojmem akomodace jsou zahrnuty pohyby téla, které vedou
ke zmén¢ ve vztahu mezi jedincem a prosttedim (Hofer 2009).

e Asimilace je chipana jako zafazovéani novych informaci, které organismus ziska
skrze interakci s prosttedim, do jiz existujictho schématu (Langmeier,
Krejc¢itova; 2006).

Hofer(2009) uvadi, Ze asimilace predstavuje informaci, ktera je ziskavana pravé

skrze interakci s prostfedim a je uloZena do jiZ existujicich kognitivnich struktur.

Vyvoj jedince zajistuje, Ze se organismus dokdze optimalné ptizplsobit
skutecnostem svého vlastniho piirozeného prostiedi. Sbirdni zkuSenosti

vyzaduje, aby organismus byl néjakym zplsobem aktivni. Aby vznikla
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zkuSenost, je potieba interakce. Skrze interakci jsou proménovany prostorové
vztahy a zarovenl vytvafeny zmény odporu. Ty jsou pfedpokladem pro vznik
taktilnich vjemt. MySlenkové obrazy vnimanych d&ji a provadénych aktivit,
které si dité vytvari, oznacuje Piaget jako schémata. Jsou to kognitivni struktury,
kterymi dokdZeme vzdjemné organizovat zkuSenosti v mysli. Schémata jsou
nejprve jednoduchd a vazana na konkrétni Cinnost, postupné se diferencuji a
umozni chapani jevl na vyss§i urovni. Mechanismy, které tento vyvoj k lepsi
adaptaci osoby na okolni prostiedi umoznuji, jsou asimilace a akomodace.
Spole¢né vedou k proZivani interakci a tak ke stimulaci vyvoje jedince (Hofer

2009).

e Vyvoj pozic a regulace svalového tonu- V pribéhu vyvoje se dit€¢ uci své telo
dostavat z lehu do sedu, ze sedu do stoje. To, ze se jednotlivé vyssi pozice
objevuji postupné a az po nckolika meésicich zivota, miizeme interpretovat tak,
ze leh, sed a stoj jsou vykony, které se 1iSi ve svych narocich na schopnosti
ditéte. Schopnost ménit pozice umoznuje ditéti se piizplsobit okolnimu
prostedi. Pokud jsou tyto schopnosti omezeny, je to pro dit¢ velmi limitujici a

kazdodenni aktivity se stavaji velmi namahavymi.

Affolterova a Bischofberger ve své studii zjistili, Ze zptisob zmén pozic u déti s
napadnym vyvojem se od zplsobu zdravych déti 1iSi. Zatimco se zdravé déti dokazi
naucit rozliSovat mezi zdrojem informaci, které patii k provadéné ¢innosti a zdrojem
informaci patfici k pozici, tvofit mezi nimi hierarchie, a rozliSovat jejich aktudlni
dilezitost, déti s postizenim tuto schopnost organizace vjemi nemaji (Affolter, 2007).
Znamena to pak, ze nejsou schopny spravné vykondvat jednotlivé ¢innosti, coz ma za
nasledek neschopnost naucit se plné sobéstacnosti, kterou pokladdm za diilezity aspekt
spokojeného Zivota.

Vyzkum dale ukézal, ze pifed a po zménach pozice téla probihaji u zdravych déti faze
hledani informace o pozici téla, s kterym je spojena také zména svalového tonu, ktery se
pii aktivitich zvySuje. Po nalezeni informace o pozici téla (naptiklad opteni se,
dosednuti na zidli, pfisunuti nebo pouhé pieneseni vahy z jedné strany téla na druhou) a
vytvofeni zmény odporu mezi télem a podlozkou, se svalovy tonus naopak sniZuje.
Tento vzorec se pravidelné opakuje. U postizenych déti faze hledani informace o pozici

téla chybi a nejsou patrné zmény svalového tonu. Regulace svalového tonu je
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podminkou pro vyvoj adekvatnich pohybl v ramci interakce mezi ditétem a prostiedim
(Hofer 2009).

Pokud tedy dité¢ (nebo také dospély) neni schopno nalézt informace o pozici svého téla,
nema moznost pfizpusobit svalovy tonus situaci, ¢imz je zase ovlivnéna jeho vykonnost
v aktivitdch. Toto povazuji za dulezité¢ zejména u lidi se spasticitou. Abychom dosahli
co nejveétsitho uvolnéni a pfizplsobeni svalového tonu, je tfeba pacientim neustale
poskytovat informace o tom, kde se nachazi a kde maji pevnou oporu téla, pfipominat

jim hranice téla, aby méli dostatek hmatatelnych informaci.

Interakce s prostfedim u ditéte bez poruchy vyvoje se béhem prvnich dvou let
zkuSenost. Také déti stézkymi poruchami fe¢i mohou spontanné interagovat
s prostiedim, tato interakce je ale mnohem prostsi a béhem casu se tolik neméni.
Ziskéavani zkuSenosti tim zistdva velmi omezené, jejich interakce s prostfedim je méné

explorativni, nez u zdravych déti (Hofer, 2009).

Vysledkem studii Affolterové a jejitho tymu je tvrzeni, Ze zpisob hledani
informaci u déti se smyslovou poruchou a u zdravych déti, je rozdilné. Déti s poruchami

fe¢i vykazuji velké potize dospét pii interakcei k taktilnim informacim (Hofer, 2009).

Na konci 70. let se Affolterova béhem vyzkumu setkala také s dospélymi
pacienty po poskozeni mozku. Byli to lidé, u kterych se nedosahovalo pomoci zadnych
terapeutickych metod ke zlepSeni jejich zménéného chovani v ramci kazdodennich
aktivit. Po intenzivnim pozorovani téchto pacientli dosla Affolterova k tomu, Ze i tito
pacienti maji problémy s hleddnim a pfijetim hmatatelnych informaci ze svého okoli.
Proto v aktivitach selhavaji (Habermann, Kolster, 2002).

Z toho je patrné, ze terapeuticky model, ktery na zaklad¢ téchto vyzkumu vznikl, neni
uplatnitelny pouze u déti, a¢ byly hlavni vyzkumnou skupinou, ale Ze podobné

problémy vykazuji také dospéli po poSkozeni mozku.
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2.3. Korenovy model (Das Wurzelmodell)

Z vysledkt studii vytvotila Félicie Affolterova tzv. Kotfenovy model vyvoje.
V tomto modelu neexistuji hierarchické stupné ani jejich pfima zavislost v ramci
vyvoje, jako je to u teorie podle Piageta (Nydahl, 2007).
Affolterova sviij model pfirovnava ke stromu. Hmatatelné zkuSenosti z interakce mezi
Clovékem a prostfedim v ramci kazdodennich vykoni, jsou oznacovany jako kofeny
stromu. Vétve jsou pak predstavovany jednotlivymi schopnostmi, které ¢lovék béhem
vyvoje ziskd. Jednotlivé vétve jsou k sob€ spojeny nepiimo, pies kotfeny. Pokud jsou
ziveny kofeny, rostou také vétve stromu, ptiCemz jejich rast je rovnomérny. V modelu
Affotlerové to znamena, ze pokud je Cloveéku poskytnut dostatek hmatatelnych
zkusenosti, mohou se vyvijet také jeho vykony. Pouze pokud rostou kotfeny, mohou rist
1 vétve, to znamend, zZe pouze rozsifenim nebo reorganizaci kotent, je umoznén postup
ve vyvoji a ziskavani novych dovednosti. Pokud jsou nemocné koteny, projevi se to na
vétvich a samotné oSetfeni vétvi nestaci k uzdraveni stromu. Stejné je to také u clovéka
s poruchou vnimani. Nepomtze mu, pokud ho budeme ucit jednotlivé dovednosti,
dokud nezacneme pracovat na jeho kofenech, to znamend, Ze se musime pfi terapii
zaméfit na zplsob ziskavani informaci. Pokud umoznime ¢lovéku zlepSeni v pfijimani
informaci a jejich organizaci, mizeme diky tomu sledovat také rtst vétvi, tedy
zlepSovani jednotlivych vykoni v rdmci kazdodenniho zivota (Habermann, Kolster,

2002; Nydahl, 2007).

Myslim si, ze tento model ndm mlze dopomoci k lepSimu chépani problému
nékterych pacientli a umozni nam pohled 1 z jiné strany, nez pouze z pohledu kvality
vykonti. Pokud budeme mit na paméti, ze nekteré problémy pacientl ve vykonavani
¢innosti mohou mit plivod v jeho neschopnosti ziskavat adekvatni informace ze svého

téla 1 z okoli, mliZeme se na to v terapii zamefit.

2.4. Model Affolterové v kontextu ICF

ICF (International Clascification of Functioning, Disability and Health) neboli
Mezinarodni klasifikace funkcnich schopnosti, disability a zdravi, byla vydana v roce
2001 Svétovou zdravotnickou organizaci WHO. Vznikla jako odpovéd’ na potiebu

jednotného jazyka pti klasifikovani osob, ktefi maji néjakou disabilitu. ,, Cilem
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klasifikace MKF' je poskytnout jednotny, standardizovany jazyk a ramec pro popis
zdravi a stavu, které se ke zdravi vztahuji. Revidovanad klasifikace definuje slozky zdravi
a nékteré stavy, které souviseji se stavem Zivotni pohody (jako je vychova a prdce)
(WHO, 2008).
Tato klasifikace poskytuje moZznosti uplatnit terapeutické modely interdisciplinarné.
V centru ICF stoji participace, tedy ucast postizeného na aktivitach kazdodenniho
zivota. Nemoci nejsou popisovany jako pouhé poSkozeni lidského organizmu. Mnohem
vice se snazi zdlraznit pravé dopad onemocnéni na jednotlivé oblasti Zivota postizené¢ho
a vypracovavat individualni cile postizeného. Model Affolterové je zaloZen pravé na
aktivitich kazdodenniho Zivota, na tom, aby se Clovek s ur€itym omezenim dokézal
vypofadat s dénim kazdodenniho Zivota. Stejné tak je velmi dillezita faze planovani, cile
terapie se urcuji tymove se spolupraci postizeného ¢lovéka a/nebo jeho rodiny. K urceni
smysluplnych a dosazitelnych cill je tfeba, aby se multidisciplinarni tym zaobiral praveé
otazkou, jaké aktivity a schopnosti postizeného jsou k dosaZeni cili potiebné, a které
funkce a struktury jsou poruSené. Zietel je také bran na faktory prostiedi, které mohou
na proces uzdraveni mit facilitujici nebo bariérovy vliv (S6ll, Sander, 2009).
Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi mulze byt
vybornou pomiickou pii definovani schopnosti a omezeni Clovéka s disabilitou a pii
planovani terapie, nejen v piipadé, Ze terapie probiha podle zdsad modelu Affolterové,

ale ve vSech slozkach rehabilitace.

2.5. Oblasti uplatnéni konceptu podle Affolterové

V publikaci od Habermanna a Kolstera (2002) jsou uvedeny tyto skupiny
pacientt, kde je vhodné a vyhodné uplatnit terapii podle Affolterové:

- déti a kojenci s odchylkami ve vyvoji

- détia dospéli s poruchou feci

- déti s obtizemi ve $kole a pii uceni

- déti s poruchou chovani

- déti a dospéli s autismem

- déti s lehkou mozkovou dysfunkci nebo psyschoorganickym syndromem.

- déti a dospéli se ziskanym poskozenim mozku

- détia dospéli s jinymi neurologickymi onemocnénimi

- geriatriCti pacienti
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- dospéli s psychiatrickou diagnézou
Hofer (2009) uvadi, ze je také velmi vhodnou metodou pfi péci o pacienty v apalickém

stavu.

Souhrnné by se podle mého nazoru dalo fict, Ze tato metoda je vhodna pfi terapii
jakéhokoliv ¢lovéka, ktery mé problémy s organizaci a zpracovavanim vjemi, které na
néj neustale piisobi a s tim souvisejicim planovanim aktivit. ObtiZe tohoto rdzu jsou
soucasti mnoho diagnéz napfi¢ riznymi obory. Model Affolterové tedy nachézi
uplatnéni nejen v ergoterapii, a¢ je podle mého nadzoru hlavné ergoterapeutickym
modelem, ale v praxi se bézn¢ vyuZziva hlavné ve fyzioterapii, v logopedii, ve Skolach ¢i

v péci o kojence a batolata s poruchou vniméani.

2.6. Terapeuticka metoda podle modelu Affolterové

2.6.1. Zpisob planovani terapie a za¢lenéni rodiny pacienta do terapie

Stejné jako u jinych terapeutickych konceptt, i u tohoto modelu je dilezitd faze
planovani. Pro ergoterapeuty, a nejen pro né, je dillezité, aby cile a plany terapie braly
Vv potaz prani, zivotni styl a zvyky postizeného. Proto je velmi dileZzité a Zadouci, aby se
do planovani zapojil cely multidisciplinarnim tym, véetné postizené¢ho a jeho rodiny. S
pomoci rodiny se dozvime o zvycich pacienta, o oblibenych ¢innostech, ale také véci a
aktivity, které rdd nemad, coz je podle mého nazoru stejné¢ dilezité. Myslim si, Ze
pracovat s clovékem, motivovat a ucit ho nééemu, co je mu blizké, mad mnohem vétsi
efekt, nez snazit se ho ,,nutit* k ¢innostem, které jsou mu zcela cizi. Dal$im zdrojem,
jak ziskat o postizeném potfebné informace, je pozorovani. Pozorujeme ho nejlépe
v piirozeném prostiedi a sledujeme jeho reakce na rGzné situace, osoby a predméty,
zpiisob komunikace, vlastni aktivitu...

Na zakladé informaci od rodinnych piislusnik, z pozorovani a Iékatskych zprav
miZe definovat zékladni problémy, které chceme ovlivnit. Dilezité je, aby jednotlivi
¢lenové multidisciplinarniho tymu veédéli, na ¢em pracuji ostatni, aby rehabilitace a celéd
péce o postizeného byla co nejefektivné;si.

Pravé protoze se aktivity vSedniho dne z nejvétsi Casti odehravaji doma, a
protoZze porucha vnimani ovliviiuje cely Zivot postizeného a nemanifestuje se pouze

v jednotlivych oblastech Zivota, je dilezité, aby terapie a stimulace nebyla omezena na
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jednou tydné, ale aby probihala vzdy tehdy, kdyZ se postizeny setkd se smysluplnym
problémem, ktery ma vytesit (Hofer, 2009).

Ktomu je samoziejmé tieba, aby s terapii byli seznameni také osoby pecujici o
postizené. Pokud pecujici budou znat zékladni pravidla terapie, je to velkou pomoci jak

pro n¢, tak samoziejmé pro pacienta samotného.

2.6.2. Cile a efekty terapie podle Affotlerové

Hlavnim a prioritnim cilem terapie podle Affolterové je zlepSeni organizace
procesit vnimani, nikoli zlepSeni motorické funkce. Jde o to, dopomoci osobdm
s poruchou vnimani k lep$i organizaci a zpracovavani informaci, které skrze vedeni (viz
dale) ziskaji, a k vytvareni hypotéz. Vytvareni hypotéz vtomto piipadé¢ znamena
zaobirat se aktudlni udalosti, tzn. kde, kdy, co a jak musim d¢lat. Pacienti ¢asem ziskaji
vEtsi porozuméni, flexibilitu a sobéstacnost v aktivitaich (Habermann, Kolster, 2002).

Vysledek zlepSeni vnimani nemtizeme vidét piimo. To zda je pacient schopny
informace, které skrze terapii ziskd, lépe zpracovat, pozorujeme na zménach v jeho
chovani (Hofer, 2009).

Efekty, dosazenych pii terapii podle Affolterové, nazyvame kratkodobymi,
sttednédobymi a dlouhodobymi zménami chovani.

O kratkodobych zménach chovani mluvime tehdy, kdyz urcitd hmatatelna
informace k pacientovi dorazi a ten ji zaCina zpracovavat (Becker, Steding-Albrecht,
2006). To se déje v souvislosti s intervenci pomoci guidingu.

Kratkodobé se nazyvaji proto, Ze trvaji jen kratkou chvili. Je zapotiebi, aby tyto situace
nastavaly pravidelné. Vysledkem neni provadéni vykoni, zatim se jedna spiSe o vyraz,
ze aktivita probihéd na Girovni porozumeéni pacienta.

Do téchto zmén (efektlt) fadime:

- odmlceni se a odvraceni zraku, pohled do prazdna: jsou znamkami prvni

organizace informaci. Je to oznacovano jako zména pozornosti od jednoho

smyslu k druhému. V terapii podle Affolterové chceme zménu pozornosti od
auditivniho nebo vizualniho systému k systému taktilnimu.

- prizpisobeni svalového tonu (napf. napfimenim sedu po poskytnuti

informace o pozici téla, poloZzenim hlavy nebo horni koncetiny v leze): tyto

zmény se interpretuji jako nalezeni hledaného zdroje informace v ramci

taktilniho systému.
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- Castecné prevzeti pohybu a jazykovy projev: poukazuje na to, Ze pacient ma
tolik hmatatelnych zkuSenosti, Ze je schopen je rozpoznavat a znovu vybavit.

Znamena to, ze pacient je schopen ¢astecné tvofit hypotézu (Hofer, 2009).

Hofer (2009) jest¢ uvadi dalsi efekty, které mizeme pozorovat u pacientil v apalickém
stavu:

- zména dychéni (zrychleni, zpomaleni, prohloubeni)

- otevieni ¢i zavieni o¢i

- zména mimiky (uvolnéni, Sklebeni, ismév...)

- zvukové projevy (brblani, plag, kiik)

- pohyby oralni oblasti (mlaskani, polykani, otevirani a zavirani Ust)

- slinotok (silnéjsi, slabsi)

- pacient se pfestava nebo zacina potit

- tepova frekvence (zvySeni ¢i sniZeni)

- bezti¢elné pohyby mizi nebo zesiluji

- zména barvy kiize v obliceji

Vsechny tyto projevy mohou byt reakci na vedenou intervenci a mohou byt
vyrazem pro zménu organizace vnimani nebo také jako vyraz aktudlniho emocionalniho
stavu. V kazdém ptipad¢ lze z toho usoudit, Ze intervence k postizenému ,,dorazila“ a
vyvolala reakci (Hofer, 2009).

Problém u velmi téZce postizenych pacienti je ten, Ze u nich vétSinou nemizeme
pozorovat dlouhodobé ani stiednédobé zmény chovani. V dnesni dobé je poukazovano
hlavné na efektivitu terapie, jsou vyzadovany prokazatelné vysledky a pokud nejsou
viditelné zmény k lepSimu, hrozi omezeni nebo ukonceni terapie. Myslim si, ze pravé u
tézce postizenych lidi je dulezité, aby skrze vedenou aktivitu pfisli do kontaktu
s okolim, aby mohli néco zpiisobit, ovlivnit. Proto si myslim, ze terapie podle
Affolterové témto lidem poskytuje vybornou moznost G€astnit se na déni kazdodenniho

Zivota.

Stiednédobé a dlouhodobé zmény chovani (efekty) jsou takové zmény, které
zpravidla zahrnuji provedeni vykonu. Mluvime o nich tehdy, pokud se pozadované
chovani objevuje nezavisle na bezprostfedné¢ vedené aktivity a trvd po delsi dobu.

Stfednédobé zmény jsou takové zmény, kdy pacient po terapii odchdzi s ptizplisobenym
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pohybovym vzorcem nebo mluvi zietelnéji. Dlouhodobé zmeény jsou takové, kdy
pozadované chovani trva nezavisle na situaci a miize byt piizptisobeno také na ménici

se okolnosti situace (Hofer, 2009).

V praxi toto znamena, ze terapeut musi byt schopny velmi dobfe béhem ¢innosti
nejen vést pacienta, ale také pozorovat, aby si mohl téchto reakci v§imnout. Podle toho,
jak se pacient pifi vedené terapii projevuje, usuzujeme, zda miZeme/musime
terapeutickou situaci vytvofit jednoduseji ¢i komplexnéji.

Schopnost pozorovat a z pozorovani délat adekvatni zavéry pro terapii, je ¢innost, ktera
je od ergoterapeuti vyzadovana velmi c¢asto, pozorovani je podle mého ndzoru

neodmyslitelnou soucésti ergoterapeutické prace.

2.6.3. Vedeni (Guiding)

Vedeni znamend pomoci ¢lovéku piijmout pocitované informace, které by sam
od sebe nemohl ziskat (Haus, 2005).

Je to zakladni prvek modelu podle Affolterové a rozliSujeme dva zptsoby guidingu.

2.6.3.1. OSetrovatelsky guiding
Pfi tomto zpisobu guidingu poskytujeme pacientovi hmatatelné informace, které

by jinak ziskat nemohl. Je uplathovan zejména u lidi s velmi téZkym poSkozenim
mozku a u lidi v apalickém stavu. (Nydahl, 2007) U takovych lidi je prvotnim cilem
pfizpisobit péci takovym zplUsobem, aby pacient dokdzal proces sledovat s
porozuménim. To znamena, Ze mohou porozumét jedndni oSetfovatele a nemaji pfi tom
strach a stres (S6ll, 2007). Tento zptsob vedeni neni klasickym guidingem, jelikoz ruce
pacienta do aktivity nejsou zahrnuty, terapeut aktivitu vykonava sam. V této situaci je
pro pacienta obzvlast dilezité, aby pacient citil, co se snim déje, co se skrze

provadénou aktivitu méni a kde se nachazi (Soll, Sander, 2009).

V knize Petera Nydahla (2007) jsou uvedeny tyto zasady a principy
osetfovatelského guidingu:
které jsou takto vykonavany jsou myti, pfebalovani, oblékani.

- Celé télo pacienta je vedeno s ohledem na stabilni okolni prostfedi pacienta.

Snazime se dat pacientovi co nejvice opérnych bodi, abychom zachovali pevné a
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stabilni okolni prostfedi (Becker, Steding-Albrecht, 2006). V praxi vyuzivime
polohovacich pomicek, pefin, polStaid, ale také stén a postranic postele. Dulezité je,
aby pacient byl v co nejvétSim kontaktu s pevnymi oporami téla, které urcuji hranici
jeho téla a poskytuji potiebné taktilni informace.

- Jednotlivé topologické zmény jsou u€inény hmatatelnymi. Znamena to, Ze
pokud pohybujeme jednotlivymi ¢astmi pacientova téla, snaZzime se, aby tyto pohyby-
zmény co nejvice vnimal. Terapeut béhem oblékani ¢i myti jednotlivé casti téla
nenadzvedava, ale sune po podlozce, Zinku nebo obleceni soukd mezi télem pacienta a
podlozkou.

- Po kazdé akci v ramci Cinnosti a prizkumu zmén, které akci nastaly, nasleduje
prozkoumani pozice téla- to znamena, Ze je pacientovi poskytnuta informace o pozici
téla, informace o tom, kde se nachazi a kde je okolni prosttedi.(viz nize)

- Po kazdé akci a poskytnuti informace na jedné stran¢ nasleduje stejnd sekvence
na stran¢ druhé. Toto stiidani stran poskytuje obéma mozkovym hemisféram informace
a spojuje je dohromady.

- Béhem aktivity terapeut k pacientovi nemluvi, aby se mohl co nejvice

sousttedit na taktilni vjemy.

Ptedpokladem je dobra vychozi poloha, nejcastéji leh na zadech ¢i boku, také se
ale vyuziva sedu. Myti probiha tak, Ze terapeut posouva zinku mezi podlozkou a télem
pacienta. Koncetiny nenadzvedava, ¢imz vznika jasné€ citelnd informace, kterou klient
miZze piijmout a Iépe sledovat, co se s nim pravé d&je. Stejnym zplisobem probiha i
oblékani, terapeut koncetiny nenadzvedava, ale souka obleceni mezi télem pacienta a
podlozkou (So6ll, Sander, 2009; S61l1, 2007).

Tento zplsob vedeni se miZe zpohledu ergoterapeuta zdat ,malo
ergoterapeuticky®, jelikoz vlastné aktivitu vykonavdme za pacienta a pacient sdm nic
nevykonava. Z tohoto hlediska bychom to mohli spiSe zatadit pod oSetfovatelskou péci,
faktem ale je, Ze u lidi s velmi téZkym postizenim je tento stupent vedeni pro ziskani
porozuméni o kazdodennim déni a novych informaci velmi dilezity. Dulezité pro
ergoterapii je to, ze se aktivita odehrdva vramci kazdodennich a pro pacienta

smysluplnych ¢innosti.
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2.6.3.2. Elementarni guiding
Tento zplisob guidingu se vyuziva, pokud pacient v rehabilitaci pokroci tak, ze

je schopen sledovat zakladni aktivity s porozuménim. Jeho ruce se zacnou vice
integrovat do procesu vykonavani Cinnosti. To, zda je postizeny pfipraven na tento
stupent vedeni, pozname podle jeho reakci pii provadéni aktivity oSetfovatelskym
vedenim. Pokud na pacientovi pozname, ze vi, co nasleduje, pozorné aktivitu sleduje a
svym télem jde aktivit¢ naproti nebo se napiiklad pii oblékdni kalhot sdm snazi
nasoukat nohu do nohavice, znamena to, Ze je plné ptipraveny (Soll, 2007).

Zde uvadim zakladni principy elementarniho vedeni:

Pozice téla- Nejcastejsi pozici pro elementarni guiding je pozice vsed¢. Dulezité

je, aby pacient byl co nejstabilngjsi. Okolni prostiedi musi pacientovi umoZnit
bezpecnou pozici téla (Becker, Steding-Albrecht, 2006). Pti piiprave terapie je pracovni
misto utvofeno tak, aby mohly béhem aktivity vzniknout hmatatelné moznosti dotyku.
Patii k tomu podloZka (podlaha, deska stolu, Zidle) a strany (stény a jind pevnd bocni
ohrani¢eni. Pacient nesedi uprostied mistnosti, ale pracovni misto je pokud mozno
situovano tak, aby mél kolem sebe pevné opory, ze kterych ziskava dalsi taktilni
informace. Pevnd podlozka je také vyhodnéj$i pro samotné uchopovani piredméth
(Hofer, 2009).
Z divodu poskytovani co nejstabiln¢jSiho okoli, pracujeme pii  terapii podle
Affolterové ¢asto v rohu mistnosti. U lidi, ktefi nemaji dostate¢nou stabilitu sedu vidim
jako dalsi vyhodou poskytnuti co nejvetsi pevné opory také v tom, Ze se terapeut pak
vice mlZe soustfedit pravé na vedeni hornich koncetin, nez aby se musel zaobirat
stabilitou pacientova sedu.

Vedeni hornich koncetin- Pacientovi je do ruky vloZen relevantni predmét,
¢imz je jeho pozornost okamzit¢ zaméfena na Cinnost. V bézném zivoté provadime
velkou vétSinu aktivit pomoci obou hornich koncetin, proto i pti vedeni zapojujeme obé
horni koncetiny. Terapeut vede pravou rukou pravou ruku pacienta a levou rukou levou
ruku. Své ruce poklada na hibetni stranu pacientovych rukou, stoji nebo sedi pti tom
nejlépe za pacientem, pokud to neni mozné, guiding se provadi ze strany. Dominance
koncetin se pii vedeni nebere v potaz. Hlavnim cilem je poskytnout co nejvice
hmatatelnych informaci, taktilni vnimani ma byt zprostfedkovano vlevo i vpravo,
dilezité je, aby se obé mozkové hemisféry naucily spolupracovat (Habermann, Kolster,

2002). Obé ruce jsou pokud mozno vedeny stfidaveé, pacient tim dostdvda mnoho
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informaci o tom, co pravé déld. Sdm musi pfemyslet nad pribéhem Cinnosti, které
pfedméty k tomu potiebuje a jak je mize pouZit.

Verbalni projevy pri vedeni- MySleni a planovani aktivity také napomaha
skutecnost, ze terapeut pii ¢innosti zbyte¢né nemluvi (Sol1l, 2007). Aktivitu a cil terapie
samoziejmé pacientovi sdélime pfed zapocetim Cinnosti, popiseme jednotlivé kroky a
co ma byt vysledkem ¢innosti. Béhem provadéni samotné aktivity uz ale terapeut mlci,
aby se pacient mohl plné soustiedit na aktivitu a vnimani (Habermann, Kolster, 2002).
Pro ergoterapeuta, ktery je zvykly béhem terapie s pacienty neustale komunikovat a na
kazdou situaci okamzité reagovat, toto mize byt trochu obtizné.

Rychlost guidingu- Pohyby terapeuta a klienta jsou na sebe sladény, rychlost
pohybt je takova, jakd je pfi provadéni Cinnosti béznym zplUsobem (Habermann,
Kolster, 2002). Pro terapeuta to znamend, ze musi dobfe znat jednotlivé kroky celé

aktivity, v terapii tedy hraje roli také diikladna pfiprava terapeuta.

Skrze elementarni vedeni se pacient u¢i hledat informace, identifikovat
problémy a nalézat jejich feSeni. Pokud je pacient schopen pifevzit vétsi ¢ast aktivity,
muze zacit s komplexnéjSimi ¢innostmi. V tomto je duleZita schopnost terapeuta, jednak
rozpoznat vlastni aktivitu pacienta, ale také musi byt schopen urcit, jak cinnosti
provadét tak, aby pro pacienta byly opravdu stimulujici. Pokud bude zptisob provadéni
¢innosti pfili§ jednoduchy nebo naopak slozity, znemoznime dal$i mozné pokroky
pacienta. Za¢indme na takové Urovni, aby pacient byl schopen d¢j sledovat, to znamena,
ze mu napiiklad predmét, se kterym budeme pracovat vlozime do jedné ruky a teprve
pak vedeme druhou ruku a s pfedmétem manipulujeme. Pokud je pacient schopen
komplexnéjsich ¢innosti, pomoci guidingu pracujeme od samého zacatku terapie (Soll,

2007).

Vedeni nesmi byt chapano jako uzavieny kruh podnét-odpovéd. Je formou
bazalni komunikace, a to také u lidi v apalickém stavu. Terapeut udéla navrh a pacient
reaguje zmeénou chovani, na kterou terapeut opét reaguje (Hoffer, 2009).

Zvlastnost guidingu podle Affolterové je v tom, Ze v popiedi terapie stoji feSeni
problému a organizace informaci, které pacient skrze taktilni vedeni ziskava. V tomto
smyslu se model Affolterové lisi od jinych konceptd, které sekvence aktivit rozdeluji

a/nebo je nacvicuji zvIlast. Primarnim cilem terapie je zlepSeni organizace procesu
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vnimani. Tento cil tvofi zéklad pro cil sekundarni, kterym je zlepSeni jednotlivych

vykont aktivit (Hofer, 2009).

2.6.4. Poskytovani informace o pozici téla

Poskytovani informace o pozici téla, neboli poskytovani informace Kde?, je
dal§im prvkem, ktery se provadi pfi terapii podle Affolterové. Pokud se ma ¢lovek umét
orientovat v prostfedi, musi byt schopen urcit pozici svého téla. Z diivodu omezené
schopnosti piijimat informace o svém téle a okoli, a zménénému vnimani vlastniho téla,
toho Casto déti s poruchou vyvoje a dospéli po poskozeni mozku nejsou schopni (Séll,
Sander, 2009).

Terapeut se snazi umoznit pacientovi vnimat topologicky vztah mezi jeho télem a
prostiedim. Zmény topologickych vztahti jsou dllezité pro vnimani a rozpoznani pozice
vlastniho téla (Habermann, Kolster, 2002). Pfi terapii podle Affolterové tedy
neprovadime pouze aktivitu pomoci vedeni, ale snazime se, aby pacient béhem aktivity
nezapomnél na to, kde je, kde jsou hranice jeho téla a v jaké pozici se jeho télo prave
nachazi.

To je umoznéno skrze zmény odporu, které nastavaji, pokud se nase télo nebo ¢asti téla
pohybuji a dostavaji se do kontaktu s pevnou oporou (Habermann, Kolster, 2002).
Zmény odporu nastdvaji pfi kazdé Cinnosti, pfi kazdém tchopu a pravé skrze tyto
zmény nam poskytuji intenzivni hmatatelnou informaci (Becker, Steding-Albrecht,
2006).

Ze zkuSenosti vime, ze pokud napiiklad dlouho sedime, aniz bychom se hybali, za
chvili pfestaneme podlozku, na které sedime, vnimat, hranice naseho téla jako kdyby se
rozplynuly. Staci ale pouze nepatrné pfeneseni vahy ze strany na stranu a odpor, ktery
nam podlozka dava je hned zase znatelny. Pokud jsme se b&hem sezeni nahnuli na jednu
stranu, timto nepatrnym pohybem se automaticky opé¢t narovname. Pacienti, ktefi jsou
lezici nebo upoutani na invalidni vozik a jsou omezeni v motorickém vykonu, nemayji
proto staly pfisun informaci o svém téle, chybi jim hmatatelné¢ zmény odporu.

Pii poskytovani informace Kde? jde o cilenou zménu pozice téla pacienta a
prakticky se provadi tak, Ze terapeut mirnym pohupovanim posouva panev postizené¢ho
po podlozce, ¢imz by si postizeny mél uvédomit, v jakém vztahu k prostfedi se pravé
nachazi. Provadi se jak vleze, tak i vsed¢. Béhem jedné aktivity se to provadi n¢kolikrat,
nejlépe vzdy pii prechodu vedeni jedné strany na stranu druhou, nebo mezi jednotlivymi

kroky ¢innosti. (Habermann, Kolster, 2002; So6ll, 2007).
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Soll a Sander (2009) uvadi, Ze pravidelnym posouvanim panve pacienta béhem terapie
zabranime vytvoteni velkého svalového napéti nebo ze ztrati cit pro bezpecnou pozici
téla.

Tento prvek je pro tuto metodu specificky. Tak, jak je provadén v tomto

modelu, se v jinych konceptech nevyuziva.

2.6.5. Ucdeni na urovni porozuméni, adaptace a stupiiovani

Hofer (2009) pise, ze guiding, porozuméni a uceni jsou tfi pojmy, které spolu
uzce souvisi a tvoii kostru terapeutické prace podle Affolterové, proto zde uvadim, co
podle Affolterové u€eni na Grovni porozumeéni znamena a pro¢ je dilezité to v terapii
brat na védomi.

V ergoterapii nechceme pacienty pouze vést pti Cinnosti, neni cilem, aby byli
schopni vykonat aktivitu pomoci guidingu. Jako ergoterapeutka chci, aby byl pacient
schopen se v kazdodennim Zivoté co nejlépe vyporadat sam. Cilem terapie podle
Affolterové je, aby se u cloveka s poruchou vnimani zlep$ily vykony v ¢innostech
kazdodenniho jednani, ve kterych v duisledku neschopnosti organizace vjeml a
planovani ¢innosti selhavaji. Pravé pies vedeni téla jsou pacientovi zprosttedkovavany
adekvatni hmatatelné informace o kazdodennim zivoté. Model vychazi z toho, ze skrze
guiding je pacientovi umoznén input, neboli vkladani dat do systému, tedy do struktur
mozku. To je spolu se stimulaci procest fesicich problém podminkou uceni, které vede
k vétsi sobéstacnosti (Hofer, 2009).

Pro uspésny proces uceni je potieba, aby pro clovéka kazdodenni déni
pfedstavovalo smysluplny cil. Skrze hmatatelnost véci se méni chovani, pficemz lze
pozorovat jednotlivé kroky uceni, které se pii urCité pravidelnosti objevuji. Toto uceni
se rozd¢luje na 4 stupné:

1. stupeni: Pfi vedeni postizeny na doteky reaguje pfevazné ndpadnym zvysSenim
svalového tonu a/nebo odvracenim zraku od ¢innosti.

2. stupen: Postizeny se s guidingem postupné seznamuje, svalovy tonus se
reguluje a pohled zacind zamétfovat na aktivitu. To nastane, pokud je postiZzenému
poskytnuto dostatek informaci o zméndch odporu. Piibyva divérnost s hmatatelnou
informaci.

3. stupent: Tato divernost se vyznacuje silenim koordinace oko-ruka a delSim
trvanim taktilniho kontaktu. Jednd se pfi tom o intermodélni organizaci. Pti pozorovani

miZeme konstatovat, Ze se tak ziskand intermodalni informace uspofadd v urcitém
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poradi. Zména chovani postizeného, napiiklad usmivani se, je vysvétlovano jako znovu
poznani pocitovaného.

4. stupeit: Tento stupeil zahrnuje ocekavani. Chovani presahuje poznani, protoze
je do dé&je zahrnuto néco budouciho (Affolter, 2007). V tomto momenté se ocekavani
tyka cinnosti, kterd bezprostiedné nasleduje. Zmeéna chovani nastava diavérnym
sezndmenim se s prostfedim. Postizeny zacind cCinnosti sam vykondvat, jeho
porozuméni dosdhlo zietelného rozméru.

Vzdy se pracuje na urovni porozuméni pacienta, protoze porozumeéni je
dalezitym predpokladem pro uceni. Vedeni je smysluplné pouze v ptipadé, kdyz je
pacient schopen aktivitu sledovat s porozuménim, pouze tehdy se vedeni nestava
pouhou manipulaci (Scheepers, Steriny-Albrecht, Jehn, 1999).

Souhlasim s vyrokem ergoterapeutky Christine Jenni ze Svycarska, ktera fika:
»Nepracujeme na pacientovi, ale pracujeme s pacientem®. Pracovat s nékym znamena
spolupracovat, k cemuz je podle me nezbytné, aby ob¢ strany rozumély aktivite, kterou
provadi. Aby pacient rozumél tomu, co déld, musime volit vhodné aktivity a zplsob
provedeni.

Ergoterapie pouzZivd terminy adaptace a stupfiovani. Adaptaci rozumime upravy
prostiedi nebo cinnosti, které umoziuji pacientovi kvalitn€j$i vykondni cinnosti.
Nejbéznéjsi adaptace jsou prizplisobeni nabytku v mistnosti, pracovni pozice, potfebny
rozsah pohybl,, mnozstvi a Uprava nastroji, poCet osob pii terapii, trvani a struktura
¢innosti. Stupniovani se tyka aktivity. Terapeut zvySuje nebo snizuje jeji ndrocnost podle
schopnosti a stavu pacienta. (Jelinkova, Krivosikova, Sajtarova; 2009) Do stupiiovani
bych zaradila také miru potfebného guidingu pii Cinnosti, neboli nakolik ji pacient
vykonava sam.

Adaptaci a stupiiovani provadime tedy takovym zplisobem, aby pacient co nejlépe
chépal situaci a dovedl se v co nejvetsi mozné miie zapojit.

Affolter a Bischofberger tikaji, ze cilem podpory pacienta je vést ho a umoznit

mu takovy zptlisob uceni, aby ,,mohl byt ¢lovékem* (Hofer, 2009).
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Model Affolterové, vychazejici z pfirozeného vyvoje jedince, predstavuje
metodu tréninku senzitivity uplatnitelnou v mnoha oborech rehabilitace vcetné
ergoterapie. Povazuji ji za velmi pfinosnou pro ergoterapii z divodu, Ze se nezabyva
pouze motorickym vykonem, ale také schopnosti zpracovavat informace, coz je u lidi
s poSkozenim mozku €asto velkym problémem. Za druhé ji za dileZitou pokladam diky
propojenosti s ADL, které jsou zdkladnim kamenem ergoterapie. Svymi terapeutickymi
prvky jako oSetfovatelsky a elementarni guiding ¢i poskytovani informace o pozici téla
je tato metoda jedinec¢nd. V praxi se Casto kombinuje s jinymi modely, diky cemuz se

efektivita terapie zvysuje.
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3 PRAKTICKA CAST

3.1. Cil prace a vyzkumna otazka

Cilem praktické casti bakalatské prace je zjistit, jak se v ergoterapii metoda

Affolterové u lidi s poruchou vnimani vyuziva.

Druhym cilem, ktery s prvnim souvisi, je porovnat zptsob terapie podle Affolterové u

lidi rozdilného stupné poruchy.

Vyzkumné otazky, které z cilii prace vychdazi, jsou tyto:

Jak konkrétné mliZze ergoterapeut vyuzit metodu Affolterové v ergoterapii?

Provadi se v ergoterapii terapie podle Affolterové vzdy stejné nebo se 1isi u osob tézce

postizenych od zptisobu terapie u lidi s leh¢i poruchou vnimani?

3.2. Metodologie

Pro zpracovani praktické ¢asti jsem vyuzila kvalitativniho vyzkumu. Strauss a
Corbinova (1999) definuji tento typ vyzkumu jako ,, jakykoliv vyzkum, jehoz vysledkii se
nedosahuje pomoci statistickych procedur nebo jinych zpiisobii kvantifikace. Podle
Hendla (2008) probiha kvalitativni vyzkum pomoci intenzivniho kontaktu s terénem
nebo situaci, které jsou obvykle banalni a reflektuji kazdodennost jedinct ¢i skupiny.
Tento typ vyzkumu vétSinou probihd v pfirozeném prostfedi. Usoudila jsem, Ze tento

typ vyzkumu bude pro zpracovani mé prace nejvhodnéjsi.

Nastroj, ktery jsem pro sbér dat pouzila, je pozorovéani. Pozorovani poskytuje
moznost sledovat situace a projevy lidi béhem ptirozenych udélosti a jeho snahou je
zjistit, co se skute¢né déje, oproti rozhovoru, kdy zjistujeme, co si respondent mysli.
Mize byt hlavni metodou vyzkumu, pokud mé popisny charakter, coZ pro tuto praci
plati (Hendl, 2008).

Vyzkum probihal jak formou nezucastnéného, tak zicastnéného pozorovani. To

znamena, ze jsem se do nékterych terapii sama zapojovala nebo je vedla, do jinych jsem
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nezasahovala. JelikoZ nemdm potiebny kurz, terapii jsem provadéla pod dozorem

vySkolené ergoterapeutky.

Sbér dat pro tuto ¢ast prace probihal od bfezna do dubna 2011 v Solothurnisches
Zentrum Oberwald a vcentru pro osoby s poranénim michy nebo po poskozeni
mozku Rehab Basel ve Svycarsku. Solothurnisches Zentrum Oberwald je domovem pro
déti a dosp€lé s vrozenym ¢i ziskanym poSkozenim mozku, vtomto zafizeni jsem
absolvovala Stydenni stdz, celkem 24 dni. Praci ergoterapeutek v Rehab Basel jsem
mohla sledovat jeden den, celkem 10 hodin, v tomto piipadé se jednalo o pozorovani
nezucastnéné. V obou téchto zatizenich se model Affolterové vyuziva jak pfi terapii, tak

béhem celodenni péce o pacienty.

Kritériem pro vybér pacientli, které budu pfi terapii sledovat, bylo porucha
vniméani nebo pfitomnost obtizi pfi planovani a zvladani vSednich dennich ¢innosti.
Timto kritériem se vybér o mnoho nezuzil, jelikoz toto spliiovala velkéd ¢ast pacientl
obou pracovist. Mym pozadavkem bylo, abych mohla sledovat terapii pacienti tfi mnou
vytvotenych skupin. Skupiny jsem vytvofila podle schopnosti pacientii byt aktivni,
komunikovat, zpracovavat nabizené vjemy a reagovat na n¢. Takovéto rozd€leni jsem
zvolila proto, Ze se domnivam, Ze ergoterapie podle modelu Affolterové se bude lisit
podle schopnosti pacientt.

Prvni skupina pacientli je tvofena osobami s tézkym poSkozenim mozku, ktefi vibec
nejsou schopni sami vykonavat jakoukoliv ¢innost. Do druhé skupiny jsem zatadila
pacienty, ktefi jsou ¢astecné schopni vykonavat ADL sami nebo jsou schopni ¢innost
alesponi sledovat a s dopomoci se do nich zapojit. Ve tieti skupiné jsou pak klienti a
pacienti, ktefi jsou sobéstacni, ale v urCitych ¢astech aktivit vSedniho dne maji problém
s organizaci aktivity nebo planovanim, ¢i ¢innosti provadéji zbrkle, bez organizace.

Druhym pozadavkem bylo, aby v kazdé¢ skupiné byli nejméné dva pacienti. Pohlavi ani

vek pacientl jsem do kritérii nezaradila.

Nakonec byli pacienti vybrani ergoterapeutkami, které je znaji a védi, ktefi
pacienti jsou pro mdj vyzkum vhodni. Celkem jsem tak mohla sledovat 11 pacienti,
pricemz se dvéma jsem pracovala po pét tydni vzdy 2krat tydn€, dva pacienty jsem
pozorovala pfi terapii 4-5krat a u ostatnich jsem byla na terapii pfitomna pouze jednou

¢1 dvakrat.
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Ctyfi pacienti byli v apalickém stavu, tfi méli poruchy vniméni v disledku traumatu
mozku ¢i cévni mozkové piihody, u tii pacientl (dit€ a dva dosp€li) bylo tézké postizeni

mozku vrozené a jedno dit€¢ mélo diagnézu hyperaktivita s poruchou pozornosti.

Jelikoz jsem neméla moznost dlouhodobéji sledovat vyuZziti modelu Affolterové
pfi terapii, nemohla jsem vyvozovat ze svych pozorovani zavéry ohledné vlivu terapie
na zlepSeni vnimani ¢i motoriky pacientii, proto neni cilem mého vyzkumu prokazat
efekt metody na senzitivitu a motoriku pacientl. Vysledky by mohly byt znaéné
zkreslené a nemély by vypovidajici hodnotu. Svij vyzkum jsem tedy zaméfila na
pozorovani zpusobii vyuziti Affolterovy metody a jejich prvkl pfi ergoterapii, jak se
miZe jeji uplatnéni liSit u riznych pacientii a ve kterych oblastech ergoterapie se model
nejvice vyuziva. Pozorovani bylo také zaméfeno na popis prostredi, ve kterém se terapie

obvykle provadi.

Fotografie, které jsou uvedeny v piilohdch bakalarské prace, byly pofizeny
v Solothurnisches Zentrum Oberwald. Zakonni zéastupci vSech pacientl, jejichz
fotografie ve své praci uvefejiuji, byly o divodu pofizovani fotek informovani a
podepsali informovany souhlas o zvefejiovani fotografii za ucelem publikovani

v bakalatské praci.

3.3. Prehled vysledkii vyzkumu

V této kapitole shrnuji poznatky o praktickém vyuziti modelu Affolterové
v ergoterapii, které jsem z pozorovani terapii a klientli ziskala. Nejdiive charakterizuji
tfi skupiny pacientli, jak jsem je rozdélila v kapitole 3.2., poté uvadim poznatky o
vyuziti metody v oblastech, ve kterych se podle mych pozorovéni terapie podle
Affolterové vyuZziva necastéji: v persondlnich ADL (hlavné osobni hygiené, oblékani a
sebesyceni), pfesunech a polohovani, pfi hie. V téchto oblastech vzdy uvadim typické
prostiedi terapie, zpusob provedeni terapie a uvedu pozorované reakce pacientd na

terapii.
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3.3.1. Charakteristika pacientu

1.skupina

Pacienti v této skupiné jsou bud’ pacienti v apalickém stavu nebo pacienti
s velmi tézkym poskozenim mozku. Tito pacienti nejsou schopni vykonavat jakékoliv
aktivity ani pfi nich dopomahat, jsou tedy zavisli na 24hodinové péci druhé osoby.
Jejich aktivni hybnost je téméf nulova, cilené¢ Zadny pohyb neprovedou, jsou upoutani
na lizko. Pacienty z obou center jsou ale denné¢ na nékolik hodin posazovany do
specialné upravenych polohovacich invalidnich vozikd. Schopnosti komunikace jsou
velmi omezené. Né¢ktefi dokazi naznacit souhlas ¢i nesouhlas, radost nebo zklamani
bud’ stisknutim ruky, tsmévem nebo hlasovym projevem, terapeut ale musi postizeného
dobte znat, aby dokazal vyznam jednotlivych projevl spravné interpretovat, u ostatnich

je jakykoliv zptisob komunikace nemozny.

2.skupina

V této skupiné jsou pacienti s leh¢im stupném postizeni, vétSinou pacienti
s diagnozou cévni mozkové piithody s nasledkem hemiplegie, apraxie... Déle jsou to
osoby s vrozenym ¢i ziskanym poskozenim mozku (détskd mozkova obrna, uraz
hlavy...) Jsou to pacienti, ktefi jsou zavisli na péci druhé osoby, do urcitych aktivit nebo
jejich casti se ale dokazi aktivné zapojit ¢i je dokonce sami provést. VEtSinou nejsou
schopni aktivity uplné spravné provadét jednak z ditvodu motorického deficitu, ale také
kviali poruse vniméani a planovani cCinnosti. Jejich motorické schopnosti jsou ale
vétSinou na takové Urovni, ze se mohou pohybovat s dopomoci druhé osoby nebo
s kompenza¢ni pomlickou. Komunikace s témito pacienty je rtiznd, vétSina z nich neni
schopna aktivni komunikace(fe€), ale srozumitelné davaji najevo své pocity a ptani,

libost a nelibost, zlost, bolest a radost.

3.skupina

Tato skupina pacientii tvofi zbytek klientdi, u kterych se metoda Affolterova
v obou centrech pouziva. Jsou to pacienti nebo klienti, ktefi jsou témét sobéstaéni,
nemusi mit viditelny motoricky deficit, nebo je mensiho stupné a tolik neovliviiuje
motoricky vykon c¢lovéka. Jsou schopni se sami pohybovat. Ani v komunikaci nemusi
byt problém, miize byt piitomna expresivni afazie, u ditéte napiiklad nepfiméené mala

slovni zasoba, ale jsou schopni aktivni komunikace. Jejich problém spocivé v obtizich

30



pii planovani aktivit, nejsou schopni jednotlivé kroky aktivit spravné sefadit, proto jim

mohou nékteré ¢innosti délat problémy.

3.3.2. Popis prostiedi terapie

Z pozorovani charakteristickych prvka prostfedi pii jednotlivych terapiich jsem

dosla k témto poznatklim:

Mistnost, kde probihd terapie je terapeutem vzdy pied zahdjenim
upravena podle aktudlnich potieb, pfesto je ale snaha o zachovani
pfirozeného prostfedi pacienta. Upravy se tykaji spiSe osvétlenosti
pokoje, odstranéni piekazek, které by mohly zplsobit uraz pacienta,
zajisténi maximalniho soukromi a klidu.

Pokud je to mozné, realizujeme terapii v mistnostech, kde se dana
aktivita obvykle provadi. Tzn. pokud vafime, terapie probihd pokud
mozno v kuchyni, €iSténi zubli zase v koupelné atd. Pacient si tak sndz
zapamatuje, jaké ¢innosti se poji ke kterym mistnostem.

Béhem terapie se minimalizuji ruSivé elementy, aby se pacient zcela
mohl soustiedit na terapii. V pokoji je pokud moZno pfitomen pouze
pacient a terapeut, pii terapii ve viceliZzkovém pokoji zajisti terapeut
soukromi posuvnou zasténou. Déle je minimalizovan okolni hluk
(zaviend okna, vypnuté radio...)

Pracovni misto pacienta je situovdno tak, aby mél co mozna nejvétsi
pocit bezpe€i. Pii praci vsed€ se vyuziva sedu v rohu, pokud terapie
probiha na l0Zku, je dostatek pevnych opor zajistén polohovacimi
pomickami a vyuziva se zdi ¢i postranic postele. Také terapeut svym
télem mize poskytovat oporu.

Na pracovni plose jsou pouze predmeéty, které ptimo souvisi a aktudlni
¢innosti, kterd probihd. Dava to pacientovi moznost 1épe organizovat
¢innost, spojit si, co vSe k jedné Cinnosti potfebuje, eliminujeme tim

nutnost vybéru.

Z pozorovani vyplynulo, Ze vétSina pacientli poznd, pokud se prostfedi terapie

vyraznéji zméni a reakci na to miiZze byt mensi koncentrace na ¢innost, protoZe si nové
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prostiedi musi obhlédnout, mensi spoluprace pfi aktivité (citi se nesvllj v ,,novém*

prostiedi), zvySeni svalového tonu, hlasové projevy jako vzdychani, kiik, plac.

Podle mého nazoru se neda urcit jedno typické prostiedi, jak ma b&hem terapie
podle Affolterové vypadat, pouze je vhodné dodrzovat jednotlivé pozadavky, které jsou
na prostiedi kladeny a diky kterym jsou efekty terapie lepsi. I to je ale ¢asto velmi

obtizné a ne vzdy se podafi tyto naro¢né pozadavky dodrzet.

3.3.3. Vyuziti guidingu: Rozdily v uplatnéni oSetfovatelského a elementarniho
guidingu
Zpisob guidingu, ktery se v terapii vyuziva, povazuji za hlavni rozdil v terapii
osob s t&€z$i poruchou vnimani a osob s leh¢im stupném poruchy.
Zatimco oSetfovatelsky guiding se vyuzivd u pacientil, ktefi nejsou schopni Zadné
vlastni aktivity, guiding elementarni vyzaduje vétsi zacastnénost pacienta, je tedy spise

vyuzivan u pacientd skupiny druhé a tieti.

Pozorovani ukézalo, Ze elementarni guiding je v praxi uZivan Castéji.

Zatimco osetfovatelsky guiding se vyuziva prakticky jen u velmi téZce postizenych,
elementérni guiding se pouziva u vétSiny pacienttl.

OSetfovatelsky guiding je vyuzivan pievazné za cilem zprostiedkovat postizenému
informace o déni kolem n¢j, poskytnout mu moznost néco hmatatelného citit.
Elementarni guiding, pouzivany naptiklad u pacienta v apalickém stavu, umoziuje
pacientovi, aby mohl sdm néco zpusobit, byt vice soucasti aktivity. Pozorovanou reakci
takového pacienta na elementarni guiding bylo vétSinou znatelné zklidnéni a uvolnéni,

zamefeni pozornosti na aktivitu, popiipadé o¢ni kontrola aktivity.

U pacientli, ktefi jsou schopni se ¢astecné do aktivity zapojit nebo zvladaji
nékteré kroky ¢innosti sami, se vyuziva pouze elementarniho vedeni.
Terapeut se snazi regulovat mnoZzstvi poskytovaného guidingu podle potfeby pacienta
tak, aby pracoval na Grovni porozuméni pacienta, tzn. aby ¢innost nebyla pfili§ lehka,
ani t¢zka.

Pacienti z druhé skupiny vétSinou vyZaduji guiding po celou dobu aktivity s tim,

ze pokud terapeut postiechne, Ze pacient vyviji aktivitu, pfestane jej vést a dokud pacient
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¢innost kona sam, necha ho. Terapeutovy ruce ale ziistdvaji na hibetech rukou pacienta,
aby v piipadé potfeby mohl okamzité v guidingu pokracovat.

Pacienti ze skupiny tfeti potifebuji Casto guiding jenom na zapoceti aktivity nebo
pro usmérnéni beéhem terapie. V praxi to probiha tak, ze terapeut provede guiding a pak
nechd pacienta pracovat, aniz by ruce nechal na pacientovych. Guiding pak opakuje
v ptipad¢ potfeby béhem terapie.

U ditéte s hyperaktivitou s poruchou pozornosti se ale vyuziva guidingu také po celou
dobu za ucelem zklidnéni ditéte pti aktivité. Velmi vhodnou polohou pro takové
pacienty je poloha v kleCe na zemi, kdy terapeut svym télem obemyka pacienta a vede
ho pfi aktivité (viz obrazek 5). Jednak je to velmi vyhodna poloha pro guiding, za druhé

mu tim poskytuje potifebné stabilni prostfedi a dité se vic koncentruje na ¢innost.

3.3.4. Poskytovani informace o pozici téla

Tento prvek, jedinecny v modelu podle Affolterové, jsem v praxi moc vyuzivat
nevidéla. Uvedu dva divody, pro€ si myslim, Ze tomu tak je.

Prvnim diivodem je ten, Ze model Affolterové je pfedevsim konceptem. Kazdy
koncept ma své specifické prvky, které se pii terapii vyuzivaji. Je ale samoziejmé
mozné podle potieb pacienta vyuzivat prvkl z vice konceptd. V praxi se to uplatiiuje
Casto. Jak se ale michaji jednotlivé koncepty, je logické, ze z jednotlivych modelt
nepouzivaji vSechny prvky, ale jen nékteré. Z modelu Affolterové je to podle mych
pozorovani guiding a jeho zasady, které se vyuzivaji nejvice, dale se pak terapeut snazi
poskytnout pacientovi co nejvétsi mnozstvi opérnych bodil a stabilni prostredi, pricemz
se prave poskytovani o pozici téla ¢asto vynechava.

Druhym divodem je podle mé ten, ze mnozi pacienti jsou natolik aktivni, Ze jim
je béhem terapie poskytovano dostatek zmén odporu tim, jak béhem Cinnosti pienési
védhu nebo se posunou nepatrné po podloZce. To automaticky poskytuje informaci o
tom, kde a v jaké pozici se pacient nachazi.

Za urcity druh poskytovani informace o pozici téla také povazuji korekci sedu
v ptipad¢, Ze se pacient naklani na jednu stranu. Navedenim k pohybu panve smérem do
podlozky nastava zména odporu, pacient uciti podlozku a dostava i informaci o pozici,
ve které se nachazi. U pacientll zaroven vétSinou lze pozorovat viditelné narovnani

sedu.
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Béhem pozorovani jsem zjistila, Ze u pacientl ze skupiny 2 a zejména 3, tento
prvek ne ziidkakdy plisobi rusiveé. Pii pferuseni aktivity za G¢elem posunuti panve po
podlozce casto sice dochazelo k zavedeni pozornosti na to, kde se pacient nachazi,
avSak koncentrace na aktivitu se tim pieruSila natolik, Ze bylo obtizné dosahnout toho,
aby se pacient na aktivitu znova zaméfil, n€kteti pacienti také protestovali kiikem,
negativnimi gesty ¢i zvySenim svalového tonu v celém téle. Oproti tomu pouhé
nasméerovani panve proti smérem k podlozce tak rusivé nepiisobi a podle mého nézoru

dosahne srovnatelného vysledku.

Myslim si, Ze poskytovani informace o pozici téla zpisobem, jak ho popisuje
Affolterova je nejvyznamnéj$i u pacientli, ktefi nevykazuji zddnou nebo minimalni
pohybovou aktivitu a jsou tim vyrazné¢ omezeni v ziskdvani informaci o tom, kde a

v jaké pozici se nachazi.

3.3.5. Komunikace béhem terapie

Podle zasad terapie podle Affolterové terapeut zbytecné nema pii terapii mluvit
a odvadeét tim pacientovu pozornost od ¢innosti.
Dodrzovani této zasady jsem pozorovala hlavné u terapie pacientil v apalickém stavu.
Ergoterapeutka k pacientovi pfijde, pozdravi a ozndmi, co se bude v nasledujicich

minutdch odehravat, béhem samotné terapie ale s pacientem uz nekomunikuje.

Béhem terapii, které jsem sama vedla, jsem pozorovala, Ze nékteti pacienti, ktefi
nepotiebuji uz tak velky guiding, spiSe potfebuji vedeni pii zacatku aktivity a zejména
pak pacienti s apraxii, mnohem snaze vykonavaji aktivitu sami, pokud dostdvaji mimo
taktilnich podnétdl jesté podnéty auditivni v podobé jednoslovnych vét typu ,,Cesat.
Cesat.“ nebo ,Umyt. Umyt.«.

Jeden z pacientii, ktery mél velkou poruchu pozornosti a jen velmi tézko ji
zamefoval na pravé provadénou aktivitu, dokazal pfi vedeni a soucasném slovnim

doprovodu velmi pozorné sledovat, co vlastn¢ sam déla.

3.3.6. Vyuziti modelu Affolterové pii nacviku ADL

Z vyzkumu a z dostupné literatury vim, Ze praveé pii nacviku ADL se model

Affolterové vyuZziva nejcastéji. Podle mého nédzoru je to predevS§im kvuli tomu, ze
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vSechny tyto aktivity pfedstavuji smysluplné Ccinnosti, jsou to aktivity, které

vykonavame kazdy den, nabizi se tu tedy moznost intenzivni terapie.

Nejcastéji provadéné ADL jsou dle vysledkii pozorovani v modelu Affolterové
oblékani a sebesyceni. Dal§i casto vyuZzivané aktivity jsou osobni hygiena,
koupéni/umyvani a piesuny.

U mého vzorku pacienti, se kterymi se pracovalo pomoci oSetfovatelského guidingu,
byly nejCastéjSimi aktivitami prav€é osobni hygiena a umyvéni na l0Zku, spojené
s oblékanim.

U pacientli, se kterymi jsme pracovali pies elementarni guiding, to byly aktivity
oblékani a osobni hygiena.

Piesuny do této kapitoly nezacleniuji a vénuji jim samostatnou kapitolu, protoze

se provadi velmi specificky a ponékud odlisn¢, nez ostatni ADL.

Aktivity se provadi béZnym zpisobem. Pokud to jde, snazi se terapeuti
aktivitu co nejvice prizpusobit béZznému provadeéni, tzn., Ze osobni hygienu s klienty
provadi v koupelné u umyvadla, nacvik sebesyceni u stolu v jidelné nebo kuchyni.
Pokud terapeut vi o nadvyku nebo specidlnim zpiisobu, jakym pacient danou aktivitu

provadél pfed onemocnénim, snazi se tyto zvyklosti pokud mozno dodrzovat.

Celou aktivitu nebo sled aktivit providime pokud moZno vidy stejnym
zpusobem. Pokud se pacient méa naucit aktivitu sam provadét, musi se opakovat, aby
mél moznost se jednotlivé kroky naucit. U nékterych pacientt, ktefi uz jsou navykli na
urCity zplsob provadéni aktivity, jsem pozorovala vyraznou nervozitu, zvySeni
svalového tonu, ztratu koncentrace na aktivitu a branéni se guidingu, pokud doslo ke
zméné poradi krokl aktivit béhem terapie. Viditelné je to nejvice u osobni hygieny, kde
je tfeba dodrzovat sled aktivit i prostfedi terapie vzdy stejné, aby pacient terapii mohl co
nejlépe sledovat.

Pokud chce ergoterapeut zatfadit novy krok nebo aktivitu, zménit prostfedi terapie apod.,
je vhodné to ucinit postupné, aby si pacient mohl zvykat a terapie v ném nevyvolavala

zmatek a stres, coz ma opacny ucinek, nez je nasim cilem.

Nacvik ADL nejcastéji probiha vramci normalniho reZimu dne.

Ergoterapeut si nevyc€leniuje urcitou ¢ast dne na nacvik oblékani, ale snazi se oblékani
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trénovat pravé v dob¢, kdy se pacient pottebuje opravdu obléknout. Je to vyhodné jak
pro pecujici, tak pro pacienta, ktery ziskd lepSi povédomi o tom, kdy jaka aktivita
béhem dne obvykle probiha.

NejcastéjSim uplatnénim ergoterapeuta pro vyuziti metody Affolter je podle
vysledkd prave rdno, kdy je potiteba pacienta umyt, obléknout, popiipadé presunout ¢i
ptepolohovat.

Dal$imi nejvhodnéjsimi dobami jsou samoziejmé ¢as snidan€, obéda a vecefe na nacvik
sebesyceni.

Vyzkum ukazal, Ze ergoterapeuti model Affolterové vyuzivaji k tréninku ADL také pfi
jednotlivych terapiich béhem dne, kdy se naptiklad pomoci elementarniho guidingu

miZze oloupat a snist pomeran¢ a poté si umyt ruce.

3.3.7. Vyuziti prvki modelu Affolterové pri presunech

Zpisoby, jak pfesunout pacienta, ktery toho neni schopen sam, je mnoho. S
pfesunem, ktery niZze uvadim, jsem se setkala v Rehab Basel vradmci ergoterapie
pacienta v apalickém stavu(skupina pacientt ¢.1). Tento pfesun nevyzaduje od pacienta
aktivitu a neni ani pro terapeuta piili§ naro¢ny, proto si myslim, Ze je pravé pro tyto
pacienty uplatnitelny. U pacientd, ktefi vykazuji ¢aste¢né vlastni aktivitu ergoterapeutky
pouzivaji jinych pfesuni (napi. podle Bobatha)

Tento zplisob piesunu jsem nenalezla v zadné zdostupnych literatur.
Ergoterapeutky centra jej ale b&hem terapie bézné vyuZzivaji a je koncipovan podle
zasad konceptu Affolterové, tzn. prioritou je poskytnout pacientovi po celou dobu
pfesunu pokud mozno nejvice taktilnich informaci a pevnych opor, pfesun probiha
velmi pomalu, dba se na to, aby pacient mohl kazdou sekvenci prozit a zpracovat.
Z tohoto dlivodu si myslim, Ze tento transfer je vhodny uplatnit béhem ergoterapie

zvlasté osob v apalickém stavu.

Popis transferu

1. Vychozi poloha- pacient lezi na boku, zady k té stran€, na kterou jej budeme
pfesouvat. Z Celni strany je poskytnuta opora velkym polStafem, zdda jsou volna.
Vrchni dolni konéetina je mirné pokréena, pod hlavou je nizky politat. Zidle/invalidni
vozik je soubézné umisténa vedle postele, opéradlo sméiuje k celu postele. Umistujeme

ji tak, aby opéradlo bylo ve vySce tésn€ nad pasem pacienta. Mezera mezi Zidli a posteli
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(u invalidniho voziku prostor, kde je kolo) vyplnime polStafem. VySku postele

nastavime o néco vyse, nez je vyska zidle. (obr. 1)

Obrazek 1 Obrazek 2

2. Sunuti panve z postele na zidli- terapeut pomalu sune panev pacienta po
posteli pies polStaf smérem na zidli. Sunuti probihd velmi pomalu. Spole¢né s panvi
budou automaticky také nohy smétovat bliz ke kraji lizka. Dbame na to, aby cela panev
byla v doteku s podlozkou, aby pacient nemél pocit nejistoty. Je dobré, pokud nejsou
pritomni dva terapeuti, si pfipravit polohovaci kvadr na nohy, aby nespadly z lizka, a
stejné jako zbytek téla mély neustdlou oporu, suneme je po podloZce, nenadzvedavame
je. Panev suneme tak dlouho, dokud neni z ¢asti na zidli. Nohy jsou pak polozené na
kvéadru. Neustale kontrolujeme, zda je zajiSténd dostateCna opora zepfedu a podle
potieby posunujeme polohovaci polstar. (obr. 2)

3. Zvedani horniho dilu postele do polohy sedu- pomoci dalkového ovladani
zvySujeme horni ¢ast postele , aby se pacient dostal do sedu. Pii tom druhou rukou
pacienta jistime ze zadu. Panev nechavame volné, aby se mohla pieklopit na zidli,
terapeut musi pacientovi nechat dostatek mista, ale mize svymi stehny castené jistit
dolni koncetiny pacienta v oblasti kolen, aby pocit opory pro pacienta byl jesté veétsi.

Horni polovina téla pofad zustava na lizku a je zepfedu polohovana polstarem. (obr. 3)

Obrazek 3 Obrazek 4
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4. Dokonceni presunu na zidli- terapeut dokon¢i transfer posunem horni
poloviny téla z lizka na zidli. Opét se snazi zajistit, aby trup pacienta byl co nejdéle
v kontaktu s podlozkou. Pacientovi davame co nejvétsi oporu ze strany, na kterou se
pacient pifesunuje. Lezici pacienty vétSinou piesunujeme do invalidnich vozikl
s podruckami, které poskytuji dostatecnou oporu, aby pacient nemél pocit, Ze pada do
prazdna, zidle na fotografii neni pro pacienty, ktefi nemaji stabilitu trupu, nejvhodné;jsi,
terapeut v tomto piipadé musi klienta dostatecné jistit. PolStar pacient objima hornimi
koncetinami, coz také dodava pocit jistoty. Nohy z kvadru sunddme tim zplsobem, Ze je
suneme po sténach kvadru doli az na zem, nenadzvedavame je. Nakonec je vétSinou

potieba jesté posunout panev smérem dozadu. (obr. 4)

3.3.8. Moznosti polohovani podle zasad modelu Affolterové

Stejné jako u transferu (viz 3.3.7.), existuje také zplisob polohovani, 1épe feceno
pfepolohovani, ktery vyuziva prvkti modelu Affolterové. Polohovani je diilezitd soucést
péce o imobilni pacienty a patii také do naplné€ prace ergoterapeuttl.

Dle mého nazoru toto polohovani kombinuje zasady polohovani, bazalni stimulaci a

metodu Affolter a proto maximalné vyuziva moZnosti stimulace pacienta.

Popis zpiisobu polohovani:
e Terapeutka vzdy pfichdzi k pacientovi a pozdravi ho, soucasné se ho dotkne
celou dlani na ¢ésti téla (nejCastéji je to rameno), na kterém se domluvi cely

rehabilita¢ni tym. Tato ¢ést téla je podle principu bazalni stimulace nazyvana

..........

personal (Friedlova, 2007)

e Pied zacatkem terapie terapeut vzdy vysvétli pacientovi, co budou délat, i kdyz
ma pocit, ze ho pacient neslysi nebo nevnima.

e Pii terapii se témé&f nemluvi, terapeutka maximalné obcas pacienta povzbudi,
pochvali, kratce okomentuje ¢innost, voli pfi tom jednoduché kratké véty.

e Pacienta odkryje zplisobem, Ze deku pomalu roluje smérem dolli az k noham.
Nikdy se deka z pacienta nestrhava.

e Terapeutka se snazi, aby pacient neustile byl vco nevétSim kontaktu

s polohovacimi pomutckami, aby neustale citil hranice svého téla.
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e Ze strany, na které zrovna terapeut pracuje, polohovaci pomtcky odendédvame
postupné, mizeme je sunout podél téla pacienta, aby citil odpor. Strana, na které
nepracujeme zistava zapolohovana.

e Vpriibéhu polohovani poskytujeme informaci o poloze téla (searching for
information), napftiklad pfi pfechodu z dolni koncetiny na horni koncetinu, pfi
pfechodu z jedné strany na druhou apod.

e Pohyb koncetin probihd pouze sunutim po podlozce, polohovaci pomicky
umist'ujeme zplsobem, ze ji nasoukame pod pacienta, nikoli Ze zvedneme Cast
téla, pod kterou pomiicku chceme dat.

e Otaceni pacienta probihd v n€kolika fazich, nepolohujeme rovnou z boku na
zada, ale vyuzivame pozice na poloboku. Kazdou pozici zapolohujeme
zpisobem, jako by to byla konecnd pozice, i kdyz po chvili budeme
v polohovani pokracovat.

e Ukonceni terapie probihd stejné€ jako zaCatek terapie, terapeut pacienta prikryje a

e Pokud je polohovéni spojené s hygienou nebo oblékanim (viz nize), trva celd
terapeutickd jednotka déle a ob¢ tyto Cinnosti nejlépe zaradime ve chvili, kdy

pacient lezi na zadech.

Zasadni rozdily polohovani podle Affolterové a béZného polohovani:
Minimalni mluveni
Poskytovani informace o pozici téla
Postupné polohovani
Casové naroénost- na rozdil od b&zného polohovani, tento zplisob bézné zabira
celou hodinu. Pacientovi je poskytnut ¢as jednotlivé kroky ¢innosti vstiebavat a

co nejvice vnimat.

3.3.9. Vyuziti prvki modelu Affolterové pri volnocasovych aktivitach

Volnoc¢asovymi aktivitami zde myslim vSechny aktivity, které nesouvisi s péc¢i o

vlastni osobu, pfesuny a polohovanim.

vvvvvv

se ergoterapeuti dostavaji spiSe u pacientd tfeti skupiny, to znamena u takovych, ktefi

jsou téméf sobéstacni a tolik nevyzaduji trénink sebeobsluhy.
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Tyto Cinnosti se provadi vyhradné pomoci elementarniho guidingu. Mira guidingu,
ktery je pacientovi poskytovan, zaleZi na jeho schopnostech se s aktivitou vypotadat.

Nejfrekventovanéjsi jsou rizné herni aktivity, malovani, vystfihovani, d4 se ale
fict, Zze jakoukoliv aktivitu lze provadét pomoci guidingu.

Nejcast€jSimi pacienty a klienty, se kterymi se provadi volnoCasové aktivity
uplatnénim modelu Affolterové, jsou déti s détskou mozkovou obrnou a déti
s hyperaktivitou s poruchou pozornosti.

V praxi jsem ale také vidéla vyuziti malovani u pacienta v apalickém stavu. U

téchto pacientll povazuji za hlavni smysl provadéni takovych ¢innosti to, aby mohli

néco vytvorit, vidét viditelny, hmatatelny vysledek, néco zptlsobit.

3.3.10. Casova naro&nost terapie

Potfebu vétstho mnozstvi Casu pro terapii povazuji za jednu z hlavnich
charakteristik terapie podle Affolterové. Z praxi, které jsem béhem studia absolvovala
vim, Ze ergoterapeut ma na jednoho pacienta vétSinou pul hodiny az hodinu. Béhem té
doby je Casto potieba néjaké mensi piipravy v podob¢ piesunu, svlékani, ptiprava horni
koncetiny na aktivitu apod. Na samotny trénink smysluplnych aktivit jiz Casto i pfes
snahu ergoterapeuta mnoho ¢asu nezbyva.

Podle mych zkuSenosti trvad pii terapii podle Affolterové kazda aktivita

n¢kolikandsobn¢ déle, nez pti bézné terapii. Samotné piepolohovani nebo piesun
zpravidla trva skoro hodinu.
Pokud terapeut na pacienta nema vyméienou delSi dobu terapie a chce celou terapii
koncipovat ve smyslu modelu Affolterové, 1ze predpokladat, ze se terapie bude sestavat
pouze zjedné aktivity. Za hodinu nelze pfepolohovat pacienta do potiebné polohy a
zaroven se s pacientem napiiklad najist.

V Basilejském centru Rehab je tym ergoterapeutii dostate¢né velky na to, aby u
vybranych pacientd vzdy jeden ergoterapeut mohl stravit delsi dobu dopoledne, kdy se
s pacientem staci pfesunout, umyt a obléknout.

Casto je ale terapie koncipovana tak, Ze se pouze uréita ¢ast z ni provadi podle
metody Affolter (naptiklad osobni hygiena), pfesun ale probihd béznym, rychlejSim
zpusobem.

Casovou naro¢nost terapie podle Affolterové nesmi ergoterapeut zapomenout

zohlednit pfi planovani terapie.
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Myslim si, Ze pravé tento aspekt terapie podle Affolterové mize byt pirekazkou
jejiho vétsiho uplatnéni v ergoterapeutické praxi pravé pro casovou vytiZzenost

ergoterapeuti.

3.3.11. Hlavni shody a zakladni rozdily vyuZiti modelu Affolterové u 3 skupin
pacienti

V poslednim bod¢ této ¢asti prace bych chtéla shrnout nevyraznéjsi body, ve

kterych se vyuziti modelu Affolterové u 3 skupin pacienti (viz 3.3.1) shoduji ¢i lisi.

1. skupina: - pfevazné oSetfovatelsky guiding
- terapie spise vleze
- vyuziti pfesunu a polohovani
- vyuziti hlavé pti oblékani, osobni hygien¢ a koupani
- Cast&jsi vyuzivani poskytovani informace o pozici téla

- Castgjsi dodrzovani ml¢eni béhem terapie

Mezi druhou a treti skupinou pacientli jsem vyraznéj$i rozdily v terapii
nepostiehla, proto je uvadim spolecné.
2. a 3. skupina: - vyuziva elementarniho guidingu
- terapie spiSe v sed¢, v klece
- mén¢ Casto poskytuje informaci o pozici téla
- vyuziva se pii vSech moznych aktivitdch

- guiding Casto neni béhem celé aktivity

Shodné rysy vSech skupin: - snaha o co nejvétsi poskytnuti taktilnich informaci
- vytvofeni stabilniho prostfedi béhem terapie
- provadéni aktivit béznym zplisobem
- snaha spojit terapii s dennim rezimem
- eliminace pfedmétl, které nesouvisi s provadénou
aktivitou

- ¢asova narocnost terapie
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3.4. Shrnuti vysledkii vyzkumu

Na zéavér prace uvedu v bodech stru¢nou charakteristiku vyuzivani metody

Affolter v ergoterapii:

Pti terapii se vyuziva charakteristického prostiedi s minimem rusivych
elementli, poskytujici pacientovi bezpe¢i. Je uzpiisobeno aktudlni
¢innosti, stejné tak dostupné predmeéty vzdy souvisi s aktivitou.

Hlavnim terapeutickym prvkem je guiding. VyuZiva se elementarniho a
oSetfovatelského guidingu, pfiCemZ elementarni guiding je vyuZivan
Castéji. OSetrovatelské vedeni se spiSe vyuziva u velmi téZce postizenych
pacientd.

Mira poskytovaného guidingu zavisi na potfebé pacienta, terapeut jej
béhem c¢innosti pfizpisobuje na zdklad¢ reakcei pacienta.

Poskytovani informace o pozici téla je v ergoterapii vyuZivano méné
Casto. Diivodem muze byt to, Ze pacient je natolik aktivni, Ze nema
potfebu, aby mu tyto informace byly poskytnuty druhou osobou, nebo
vyuziva terapeut jen nékterych prvkl terapie podle Affolterové a tento
zamerné vynechava.

Zasadou je, Ze pii terapii omezujeme komunikaci s pacientem na
minimum.

Nejcast€jSimi  aktivitami, které se vterapii podle Affolterové pii
ergoterapii vyuzivaji, jsou oblékani, sebesyceni, osobni hygiena,
koupani. Zvlastnim zpisobem se provadi také polohovani a piesun. Lze
ji ale vyuzit téméf u jakékoliv €innosti.

Metoda Affolter je casové velmi néaro¢nd. Kazdd aktivita trva
mnohonasobné& déle, nez obvykle. Terapeut musi mit k dispozici dostatek
Casu.

Nejvétsimi rozdily ve vyuzivani metody Affolter u osob s riizné t€zkym
postizenim jsou zejména zplsob zvolené¢ho guidingu a vybrané aktivita

pro terapii.
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4 DISKUZE

Ve své praci se zabyvam vyuzitim modelu Affolterové v ergoterapii.

Tato metoda patii podle Lippertové-Griinerové (2009) mezi nejcastéjsi formy tréninku
senzitivity a vnimani. Z toho divodu se domnivam, Ze je potfeba tuto metodu pfiblizit
také v nasi republice, coz bylo také divodem, pro¢ jsem si zpracovani tohoto tématu
vybrala.

Jak uvadi Hofer(2009), porucha vnimani neni diagnézou, ale je projevem
provazejici mnoho onemocnéni a postihuje osoby kazdého veéku. Povazuji proto za
dilezité, aby se také ergoterapie mohla zabyvat feSenim téchto poruch.

Z mého pohledu je metoda Affolter ergoterapeutickou metodou. A to zejména ze
dvou divodl. Prvnim znich je, Ze je model zalozen na smysluplnych aktivitach,
druhym diivodem je, Ze je uplatnitelna v n€kolika oblastech plsobeni ergoterapeuta- jak
v tréninku ADL, tak v polohovéni a ve volnocasovych aktivitach.

To, Ze terapie podle Affolterové trénuje jak vlastni poruchu vnimani, tak
ovliviluje nasledné¢ motoricky vykon pacienta a vede k vétsi sobéstacnosti, vidim jako
vyrazné a hlavni pozitivum této metody. Vyuzitim jedné metody mizeme dosahnout
zlepSeni v n€kolika oblastech moznych obtizi pacienta. Dalsi pozitivum, které v tomto
modelu vidim, je to, ze jej mizeme vyuzit prakticky kdekoliv a kdykoliv béhem dne a
prakticky béhem jakékoliv aktivity. Mohl by byt oznacen jako 24hodinovy koncept, kdy
se snazime pii kazdém jednéni s pacientem postupovat podle zdsad modelu a zapojit se
mohou vSichni, jednotlivi ¢lenové multidisciplinarniho tymu i rodina.

Hlavnim negativem modelu Affolter je podle mého ndzoru €asovd naro¢nost
jednotlivych terapii. Myslim si ale, Ze pokud je dodrZzovana zasada, Ze se jednotlivé
aktivity trénuji podle denniho rezimu a navic se zapoji cely tym i rodina, miiZze pacient
tézit z této terapie behem velké ¢asti dne.

Hofer(2009) 1 Post(2001) uvadéji, Ze nejvétsim negativem terapie muize byt
absence znatelnych zmén vnimani. K dosazeni malych uspéchii je nutnd dlouhodoba
terapie. V dnesni dob¢, kdy je kladen duiraz na prokazatelné a zméfitelné zlepSeni
vykonnosti pacienta je to obzvlasté t€zké. ZlepSeni vnimani jako takové nezmétime, co
ale miZeme pozorovat, jsou zmény chovani pacienta. Nejcastéji jsou to vSak zmény
kratkodobé, které trvaji po dobu terapie, dlouhodobych zmén se dosahuje obtiznéji.

Post(2001) ale tika, Ze ¢im Castéji béhem aktivit pfes cely den vyuzivame modelu
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Affolterové, tim castéji a dlouhodobéji se budou kratkodobé zmény chovéni objevovat.
Nakonec je tedy mizeme oznacit za dlouhodobé, to znamena, ze ptetrvaji i po terapii,
nejsou zavislé na konkrétni aktivité a pacient je schopen je projevit i v jinych aktivitach.

S timto tvrzenim souhlasim, jelikoz se mi potvrdilo také béhem mé staze. U
pacientli, které jsem bcéhem 5ti tydenni staZe pozorovala, jsem mohla pozorovat
jednotlivé kratkodobé zmény chovani. Béhem této kratké doby jsem ale dlouhodobé
zmény nepozorovala, jelikoZ v modelu Affolterové je 5 tydnli opravdu kratkd doba. U
pacientl, se kterymi jsem pracovala intenzivnéji, jsem ale mohla pozorovat zlepSeni
v dané aktivité, kterou jsme bcéhem terapii provadéli. Naucenou dovednost ale tito
pacienti nebyli schopni aplikovat i do jiné situace, schopnost byla tedy v tomto piipadé
vazana ptimo na onu konkrétni ¢innost. I to je ale podle mého ndzoru pozitivni vysledek
terapie, 1 pfesto, ze nutné nevykazuje zndmky lepsi organizace vnimani. Ukazuje ovSem

na to, Ze je pacient schopny se ucit a ma tudiz potencial se zlepsit.

V praktické c¢asti mé prace jsem se zabyvala otdzkou, jak muze ergoterapeut
konkrétné model Affolterové pii terapii vyuzit. Podle autortt Hofera(2009) i
Habermannové a Kolsterové(2002) je tato metoda v ergoterapii velmi cennd. Je ziejmé,
Ze ma v ergoterapii své misto. VSichni autofi, ktefi pisi o svych zkuSenostech s touto
metodou uvadi jako nejcastéjsi aktivity, které se béhem terapie Affolterové provadéji,
oblékani, osobni hygienu, umyvani a sebesyceni. To se shoduje také s vysledky
vyzkumu. VétSina autort ale také uvadi, ze aktivit, které takto miizeme provadét je
nespocet. Hlavnim pfedpokladem, aby terapie mohla byt oznacovana za terapii podle
Affolterové, je predevSim poskytovani co nejvét§stho mnozstvi taktilnich informaci
pomoci guidingu, stabilniho prostfedi poskytujiciho oporu a poskytovani informace o
pozici téla.

Zpisob, jakym se pak jednotlivé aktivity provadéji se nijak nelisi od bézného
zpusobu provadéni, naopak, dba se na to, aby se provadéni ¢innosti pomoci guidingu co
nejvice podobal béznému zplsobu. Z pohledu ergoterapeuta je to dilezité, jelikoz

usiluje o to, aby pacient mohl provadét aktivity co nejpiirozené;ji.

Poskytovani informace o pozici téla je pro tuto metodu jedinecny a uvadi ho
kazda literatura, zminujici metodu Affolter, zaroven je vSak podle mych zkuSenosti
prvkem, ktery se v terapii ¢asto vynechava. Podle zkuSenosti ale vim, Ze je to bud’ z

toho diivodu, Ze terapie probihd jen z ¢asti podle metody Affolter a terapeut tento prvek
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v konkrétni terapii nepovazuje za dilezity, nebo je to proto, Ze pacient se sdm dokaze
natolik pohybovat, Ze béhem terapie dostdva dostatecné mnoZzstvi informaci o pozici
svého téla.

Literatura, kterd se metodé¢ Affolter vénuje podrobnéji, vSak tento prvek
povazuje za samoziejmou soucast terapie a Z&dna z nich se nezmifiuje o tom, Ze by se
vyuzivala jen u €asti pacienti.

Také mé prekvapilo, Ze jsem se nikde nedocetla o tom, Ze by praveé tento prvek
mohl plsobit rusivé a byt pacientovi nepiijemny, jak jsem to béhem stdze nckolikrat
pozorovala. Tento rozdil pfipisuji aktudlnimu stavu pacienti, se kterymi jsem pracovala
nebo to mohla zpisobit také nezkuSenost terapeutky ¢i nevhodné provedeni. Jak jsem
ale uvedla, stejného efektu bez znatelného naruSeni aktivity lze dosdhnout také jinym
zpusobem poskytnuti informace o pozici téla, ktery v modelu Affolterové neni
zminovan. Nicméné si ale myslim, Ze pro pacienta neni dileZzité, jak se toto provadi, ale

hlavni je, Ze ziskdva pojem o tom kde a v jaké pozici se nachazi.

Polohovani a pfesuny jsou dvé aktivity, o kterych jsem v literaturach,
pojednavajicich o metod¢ Affolter, Zadné zminky nenalezla. Ergoterapeutky Rehab
centra v Basileji ale obé tyto aktivity v ramci terapie podle Affolterové pouzivaji. Jak
polohovani, tak pfesun se dd provést mnoha zpisoby, v obou téchto ptipadech jsou
vidét klasické prvky polohovani a piesunu, zaroven jsou ale zohlednény aspekty modelu
Affolterové. Proto si myslim, Ze tyto dvé aktivity jsou u mnohych pacientli (zejména
v apalickém stavu nebo pacientl s minimalni pohybovou aktivitou) velmi dobie
vyuzitelné a miZzeme je zafadit do aktivit, které lze v ergoterapii vyuzit. Nejvétsi
ptekazkou ve vyuziti je ale nutnost del§iho Casu. Jak pfesun, tak polohovéni totiz
vyZzaduji nékolikanasobné delsi dobu, nez by vyzadoval pfesun naptiklad podle Bobatha
nebo jiny zplsob polohovani. Velkou vyhodu transferu je ale to, Ze je pomérné
nendroCny a terapeut ho mize zvladnout sam i pokud je pacient téz§i nebo viibec

nepomaha.

Druhou otdzkou, kterou jsem si pro sviij vyzkum polozila, bylo, zda se lisi
provadéni terapie u pacientd s tézkym postizenim od zpiisobu terapie pacientli z leh¢im
stupném poruchy.

Za timto Ucelem jsem vytvofila tfi skupiny pacientii, u kterych jsem terapie

sledovala a porovnavala rozdily ¢i stejné prvky. To se ukdzalo jako zbytecné, jelikoz
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vyrazné€jsi rozdil je pouze u prvni skupiny pacientli, tedy velmi téZce postizenych,
terapie druh¢ a tieti skupiny pacientti se od sebe vyrazné nelisi.

Rozdily prvni skupiny o ostatnich jsou hlavné v prvcich metody, které se u
danych pacientl vyuZziji, nikoli vSak v prostifedi nebo jinych zéasadach terapie.
Pozadavky na prostiedi a zakladni zésady terapie zlstavaji vzdy stejné, coz uvadi také
Hofer(2009). To znamend, Ze je snaha o co nejvetsi poskytnuti taktilnich informaci,
pacient je ve stabilnim prostiedi, aktivity se pokud mozno provadéji béznym zpisobem
a berou v potaz denni rezim pacienta, pfi terapii jsou v pracovnim prostoru pouze
pfedméty, které s provadénou aktivitou ptimo souvisi.

U pacientl s tézkym postizenim se vyuziva hlavné oSetfovatelského guidingu a
terapie probiha pievazné vleze. Neni u nich provadéno mnoho aktivit, vétSinou pouze
oblékani, umyvani a osobni hygiena. Naopak polohovani a transfer jsou prvky, které
jsou vyuzivany vyhradné u téchto pacientli. Sebesyceni pomoci elementarniho vedeni
podle mého nazoru neni vyuzivano z ditvodu ¢astého pfijmu stravy ptes sondu.

U pacientll s leh¢im stupném postizeni vyuzivame pievazné elementarniho
guidingu nejcastéji v pozici v sed¢. Zasadnim rozdilem je tedy to, Ze pacient je vice
zapojen do vlastni aktivity, terapie neni zamétena pouze na ziskdni informaci o ¢innosti
a déni kolem pacienta, pacient sdm se ale musi uplatnit a snazit se néco vyfesit. Dalsi
odliSnosti je Castejsi vynechavani poskytovani informace o pozici téla a nartst moznych
aktivit, které lze pfi terapii provadét. V ramci této velké skupiny pacientt je pak hlavni

rozdil v mife potfebného guidingu.

Mira guidingu ovSem také zavisi na aktualnim stavu pacienta, ktery terapii
vyrazné ovliviiuje a terapeut by mél vzdy aktudlni ¢innost pfizpisobit stavu pacienta.
Casto se stava, Ze jeden pacient potiebuje b&hem jedné terapie minimalni guiding, ale
v jiny den neni schopen bez soustavného guidingu aktivitu vilbec provadét. Nékdy
naopak pacient v apalickém stavu natolik sleduje aktivitu, Ze je citit nepatrnd dopomoc
pii aktivité a terapeut pro tuto terapii z oSetiovatelského guidingu pfejde na elementarni
guiding.

Domnivam se tedy, ze hlavnim métitkem pro zplisob provadéni terapie podle
Affolterové neni az tak mira postizeni, jako spiSe aktudlni nalada a stav pacienta,

s jehoz proménlivosti musi kazdy terapeut pocitat.
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S ZAVER

Cilem této bakalarské prace bylo vytvofit uceleny ¢esky text o metodé Affolter,
ktery zdjemce sezndmi jak s vyvojem metody a teoretickymi vychodisky, tak i se
samotnou terapeutickou metodou. Tato metoda se uplatiiuje nejvice v némecky
mluvicich zemich, kde je jiz pomérné rozSifena a rehabilitacnim pracovnikim vcetné
ergoterapeutd je veétSinou velmi zndma. JelikoZ u nés je problematika poruchy vnimani
u osob s postizenim mozku stejné¢ aktudlni jako jinde, domnivam se, Ze uceleny text o
této metod€ miZe byt ptinosem nejen pro pracovniky z fad ergoterapeuti.

Poruchy vnimani s nasledkem selhdvani v situacich béZzného Zivota se netykaji
pouze osob s velmi tézkym postizenim, ale Siroké skaly pacientli. Takové obtize mohou
byt viditelné jak u déti, tak u dospélych, u osob s vrozenym ¢i ziskanym postizenim, u
osob témef sob&stacnych i u osob, které jsou zavislé na nepfetrzité pomoci druhé osoby.

Metoda Affolter patfi do metod pouzivanych praveé u osob s poruchami vniméni
a zpracovavani informaci z okoli. Patfi mezi metody tréninku senzitivity. Jako jeden
z mala se tento model nezamé&fuje primarné na zlepSeni motorického vykonu aktivit, ale
cilem intervence je pfedevs§im zlepSeni na urovni pfijmu a zpracovani informaci z okoli.

Terapie podle Affolterové vyuziva specifickych prvki. Hlavnim prvkem je
guiding, pomoci kterého se pak vykonavaji aktivity, které maji pro pacienta néjaky
vyznam, jsou smysluplné. Smysluplnost aktivit je také dilezitym aspektem, kterym se
terapeut pfi terapii podle Affolterové fidi.

Tento zplsob terapie nepiinasi rychlé viditelné vysledky, coz je povazovano jeji
za nejvetsi negativum. ZlepSeni organizace vnimani nemiZzeme vidét ptimo. Abychom
dosahli viditelnych vysledkli ve formé zlepSeni vykond, je tfeba vénovat pacientovi
opravdu mnoho ¢asu. Tyto vysledky se totiz Casto objevuji teprve po n€kolika mésicich
¢i letech provadéni terapie podle Affolterové. Terapeut, rodina i pacient tedy musi byt
trpélivy a vytrvali, pokud chtéji dosdhnout cile.

V praxi se podle mého pozorovani metoda Affolter vyuziva jako koncept. Z toho
jednak vyplyva to, Ze se pii jednotlivych terapiich ne vzdy vyuZziva vSech prvkl a zasad
terapie, za druhé je moZnost tento koncept kombinovat s jinymi modely, coz miZze pfi
vhodném vyuzivani vSech dostupnych mozZnosti pfinést pacientim maximalni uzitek.

Znakem konceptu je také to, Ze neni vyuZzivan pouze pfi jednotlivych terapiich, ale co
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nejvice bchem celého dne. Ztoho vyplyvd, Ze je nutné, aby se zapojil cely

multidisciplindarnim tym vcetné rodiny pacienta.

Praktickd cast prace je zaméfena na praktické vyuziti metody Affolter
v ergoterapii. Cilem vyzkumu bylo popsat jak je metoda konkrétné¢ uplatnitelna
v ergoterapii a jak se pfipadné terapie liSi u pacientd srizné tézkymi poruchami
vnimani.

Vyzkum, probihajici pomoci pozorovani podle mého nézoru dokazal odpoveédét
na polozené vyzkumné otazky a dosahl cili vyzkumu. Z vyzkumu vyplynulo, Ze pti
terapii podle Affolterové je vyuZivano charakteristického prostfedi a jedinecné jsou
pfedevSim prvky terapie, kterymi jsou oSetfovatelsky a elementdrni guiding a
poskytovani informace o pozici téla. Vysledky také koresponduji s literaturou o této
problematice v tom, Ze hlavnimi oblastmi, kde se metoda Affolter v ergoterapii vyuziva,
jsou ADL, konkrétn¢ oblékani, sebesyceni a koupani. Specidlnim a jedineCnym
zpusobem se pak provadi transfer a polohovani.

Zptisob provadéni jednotlivych prvka se neméni s riiznosti poruch jednotlivych
pacientt, liSi se ale jejich vyuziti. Stejné€ tak se 1iSi i1 jednotlivé Cinnosti, které se u
jednotlivych pacientd provadéji.

Podle vysledkl vyzkumu je vyznamnou charakteristikou metody také jeji Casova
naro¢nost z hlediska jednotlivych terapii. Ergoterapeut musi mit k dispozici dostatecny
prostor pro kazdou jednotlivou aktivitu.

Jak uvadi dostupna literatura, je velmi zddouci kombinovat tuto metodu
s jinymi, aby se zvySila moznost Uspéchu a vysledky byly viditelngjsi. V praxi se toho

vyuziva, nejcastéji je kombinovana s metodou podle Bobatha.

Touto praci bych chtéla pfispét k rozSiteni povédomi metodé Affolter. Myslim
si, ze je velmi uZzitecnou metodou pro mnohé pacienty, s kterymi se ergoterapeut béhem
své praxe setkavd a muze byt v ergoterapeutické praxi dobfe vyuzitelnd v nékolika
oblastech piisobeni ergoterapeuta. Je $koda, Ze v Ceské republice zatim neni téméf

rozsifena.
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ADL- Activities of daily living
VSedni denni ¢innosti
ICF- International Clascification of Functioning, Disability and Health
Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi
WHO- World Health organisation

Svétova zdravotnicka organizace
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Ptiloha ¢. 1 Vyuziti metody Affolter v ergoterapii 1

Loupani jablka

54



Ptiloha ¢. 2 Vyuziti metody Affolter v ergoterapii 2

Sebesyceni

Malovani na kvétinace
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Ptiloha ¢. 3 Informovany souhlas 1

Solothurnisches Zentrum

@ Oberwald

Fir Menschen mit schweren
Beeintrachtigungen

Biberist, im April 2011

Verwendung von Fotos in einem Praktikumsbericht und einer Abschlussarbeit
Sehr geehrte Eltern oder Vertreter

Die Praktikantin Sara Kvasnickova, Studentin der Ergotherapie in Prag, mochte in ihrer schriftlichen
Aufgabe zum Praktikum und in ihre Abschlussarbeit Bilder aus ihrer praktischen Arbeit mit Bewohnern
unseres Zentrums verwenden. Dazu bendtigt sie Ihr Einverstandnis.

Die Bilder werden ausschliesslich in den genannten Arbeiten verwendet, dienen der Dokumentation
der praktischen Arbeit und kénnen allenfalls zu weiteren Ausbildungszwecken von Fachpersonen
verwendet werden.

Wir bitten Sie auf dem unteren Teil dieses Schreibens |hr Einverstandnis mit der Unterschrift
auszudricken und uns zukommen zu lassen.

Fir Ihre geschatzte Mithilfe danken wir Ihnen im Voraus und griissen Sie freundlich.

Solothurnisches
Zentrum Oberwald

'
Christine Jenni
Bereichsverantwortliche Therapie
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Wir sind mit der Verwendung von Bildern flir einen Praktikumsbericht und eine Abschlussarbeit im
Rahmen der Ergotherapie Ausbildung an der Karlsuniversitat Prag einverstanden, vorausgesetzt, die
Wirde unseres Sohnes/unserer Tochter bleibt gewahrleistet.

Ja O Nein
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Bemerkungen:

) 'h\ (.:-—:-‘\ ( ;".‘ (-
Untarschrift Earn/Versorger: vl i it At mememmr i
Solothurnisches Zentrum Oberwald \\‘h--\ o
Waldstrasse 27 1 4562 Biberist I Tel 032 671 26 26 1 Fax 032 671 26 27 ]

E-Mail:nfof zentrumoberwald ch | PC 45-1167-0

56



Ptiloha ¢. 4 Informovany souhlas 2

Solothurnisches Zentrum

@ Oberwald

Fur Menschen mit schweren
Beeintrachtigungen

Biberist, im April 2011

Verwendung von Fotos in einem Praktikumsbericht und einer Abschlussarbeit
Sehr geehrte Eltern oder Vertreter

Die Praktikantin Sara Kvasnickova, Studentin der Ergotherapie in Prag, méchte in ihrer schriftlichen
Aufgabe zum Praktikum und in ihre Abschlussarbeit Bilder aus ihrer praktischen Arbeit mit Bewohnern
unseres Zentrums verwenden. Dazu benétigt sie Ihr Einverstandnis.

Die Bilder werden ausschliesslich in den genannten Arbeiten verwendet, dienen der Dokumentation
der praktischen Arbeit und kdnnen allenfalls zu weiteren Ausbildungszwecken von Fachpersonen
verwendet werden.

Wir bitten Sie auf dem unteren Teil dieses Schreibens Ihr Einverstandnis mit der Unterschrift
auszudricken und uns zukommen zu lassen.

Fir Ihre geschatzte Mithilfe danken wir Ihnen im Voraus und griissen Sie freundlich.

Solothurnisches
Zentrum Oberwald

Christine Jenni

Bereichsverantwortliche Therapie

Vorname, Name Bewohnerin: \ e Y R R ag e
Geburtsdatum Bewohnerln: ...............%: B AR B B i
Wir sind mit der Verwendung von Bildern flir einen Praktikumsbericht und eine Abschlussarbeit im

Rahmen der Ergotherapie Ausbildung an der Karlsuniversitat Prag einverstanden, vorausgesetzt, die
Wirde unseres Sohnes/unserer Tochter bleibt gewahrleistet.
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(=) 7 ‘ s olussdnald }
Ort; Datum: .._.‘.‘_.,.*‘.__l...‘)‘s._:‘__ .,‘\\'..‘.\. NI AN 2N Y /)
Bemerkungen:

e

[ D g
Unterschrift Eltern/Versarger: &' NS

Solothurnisches Zentrum Oberwald
Waldstrasse 27 14562 Bibenst 1 Tel 032671 26 26 1 Fax 032 671 2627
E-Mailinfor@zentrumoberwald.ch [ PC 45-1167-0

57
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Solothurnisches Zentrum

@ Oberwald

Fur Menschen mit schweren
Beeintrachtigungen

Biberist, im April 2011

Verwendung von Fotos in einem Praktikumsbericht und einer Abschlussarbeit
Sehr geehrte Eltern oder Vertreter

Die Praktikantin Sara Kvasnickova, Studentin der Ergotherapie in Prag, mochte in ihrer schriftlichen
Aufgabe zum Praktikum und in ihre Abschlussarbeit Bilder aus ihrer praktischen Arbeit mit Bewohnern
unseres Zentrums verwenden. Dazu bendtigt sie Ihr Einverstandnis.

Die Bilder werden ausschliesslich in den genannten Arbeiten verwendet, dienen der Dokumentation
der praktischen Arbeit und konnen allenfalls zu weiteren Ausbildungszwecken von Fachpersonen
verwendet werden.

Wir bitten Sie auf dem unteren Teil dieses Schreibens |hr Einverstandnis mit der Unterschrift
auszudriicken und uns zukommen zu lassen.

Fir Ihre geschatzte Mithilfe danken wir Ihnen im Voraus und grissen Sie freundlich.

Solothurnisches
Zentrum Oberwald

Christine Jenni
Bereichsverantwortliche Therapie
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Wir sind mit der Verwendung von Bildern fir einen Praktikumsbericht und eine Abschlussarbeit im
Rahmen der Ergotherapie Ausbildung an der Karlsuniversitat Prag einverstanden, vorausgesetzt, die
Wirde unseres Sohnes/unserer Tochter bleibt gewahrleistet.
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Solothurnisches Zentrum

@ Oberwald

Fur Menschen mit schweren
Beeintrachtigungen

Biberist, im April 2011

Verwendung von Fotos in einem Praktikumsbericht und einer Abschlussarbeit
Sehr geehrte Eltern oder Vertreter

Die Praktikantin Sara Kvasnickova, Studentin der Ergotherapie in Prag, mochte in ihrer schriftlichen
Aufgabe zum Praktikum und in ihre Abschlussarbeit Bilder aus ihrer praktischen Arbeit mit Bewohnern
unseres Zentrums verwenden. Dazu bendtigt sie lhr Einverstandnis.

Die Bilder werden ausschliesslich in dan genannten Arbeiten verwendet, dienen der Dokumentation
der praktischen Arbeit und konnen allenfalls zu weiteren Ausbildungszwecken von Fachpersonen
verwendet werden.

Wir bitten Sie auf dem unteren Teil dieses Schreibens Ihr Einverstandnis mit der Unterschrift
auszudriicken und uns zukommen zu lassen.

Fur Ihre geschatzte Mithilfe danken wir Ihnen im Voraus und griissen Sie freundlich.

Solothurnisches
Zentrum Oborwald

Christine Jenni
Bereichsverantwortliche Therapie
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Wir sind mit der Verwendung von Bildern fiir einen Praktikumsbericht und eine Abschlussarbeit im
Rahmen der Ergotherapie Ausbildung an der Karlsuniversitat Prag einverstanden, vorausgesetzt, die
Wiirde unseres Sohnes/unserer Tochter bieibt gewahrleistet.

ﬂ Ja O Nein
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