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Uvob

V soucasné dob¢ je ve svété cévni mozkova piihoda (dale jen CMP) hodnocena jako druhé
nejCastejsi pfi¢ina tmrti. Prvenstvi ndlezi onemocnéni srdce (ischemicka choroba srde¢ni
vcetné akutniho infarktu myokardu). Dle uvadénych statistik, postihne béhem zivota kazdého
Sestého Glovéka a celosvétové ji nékdo podlehne kazdych 6 vtefin. Jen vramci Ceské
republiky se jedna cca o 30 az 40 tisic osob ro¢n¢. Vyrazné se také podili na snizeni
sobéstacnosti zejména osob seniorského veku (Thrift, 2014; Urbankova, 2013; Zvolsky, 2012;
Neumann, 2011). CMP (mozkova mrtvice, Ktus ¢i mozkovy infarkt) je zpisobena pferuSenim
prutoku krve do mozku ¢imz dojde Kk jeho nedostate¢nému prokrveni. Tento stav ma fadu
pfiznakt odvijejicich se od mista lokalizace jejiho vzniku (Herzig, 2014; Hutyra, 2011).
V mnoha piipadech dochazi k soucasnému naruseni fyzickych, kognitivnich, behavioralnich
¢1 komunikaénich schopnosti. I pies stale se zlepSujici moZnosti zdravotni péce, pretrvavaji
u téchto osob vyznamné dlouhodobé funkéni a psychosocialni problémy omezujici je v jejich
kazdodennim Zivoté (Khan, 2017). Vc¢asnd, komplexni a dobfe koordinovana rehabilitace
muze vSak zpomalit progres zminovanych disledki onemocnéni, urychlit navrat
do puvodniho stavu ¢i kompenzovat ztratu funkénich schopnosti. V ramci ¢eské zdravotnické
pé&e zodpovida za individualné nastavenou rehabilitaci multiprofesni tym (Svestkova, 2017).
V zatizeni socialnich sluZeb, jako jsou Domovy pro seniory, je tento tym sloZen z l1ékatfskych
I nelékaiskych profesi, z nichz nékteré plsobi pouze externé. Z pohledu Zakona ¢. 108/2006
Sb., o socidlnich sluzbich (v novelizovaném znéni) nejsou ukotveny nckteré nelékatiské
profese. Problém nastava napiiklad u pozice speciadlniho pedagoga a ergoterapeuta, které tvori
vyznamné ¢lanky multidisciplinarniho tymu v procesu rehabilitace osob po CMP, a to
zejména v oblasti vSednich dennich aktivit (z anglického: ,,Activity of Daily Living “, dale jen
ADL), jejich hodnoceni a testovani. K ziskani podkladi pro spravné nastaveni komplexni
rehabilitani péce v oblasti ADL slouzi celd fada standardizovanych ¢i nestandardizovanych
hodnoceni, testidl, postupti a zkousek. VétSina standardizovanych testd vSak neni k dispozici
v ¢eském jazyce nebo neni hrazena v zatfizenich tohoto typu ze strany ¢eskych zdravotnich
pojistoven. V domovech pro seniory se bézné¢ pracuje s hodnocenim dle testu Barthelové
(Mahoney a Barthel, 1965) nebo s modifikovanym hodnocenim ADL. Tyto testy mivaji

vétsinou formu strukturovaného dotazniku a vysledna hodnoceni odrézeji stupen



samostatnosti/nezavislosti nebo typ a miru poskytované asistence (Krivosikova, 2011).
Predlozena diplomova prace je v této souvislosti koncipovana jako navrh pilotniho projektu,
zameéteny na analyzu a evaluaci procest podpory u vybrané osoby seniorského véku po CMP
v kontextu ADL v zafizeni Domov Hruba Voda, p. 0. a ma charakter systematické piipadové
studie. Jejim hlavnim cilem je konstrukce zaznamového archu pro monitorovani a hodnoceni
poskytované péce v ramci intervence klinického logopeda, ergoterapeuta a zrakového
terapeuta a navrh postupu vyuzitelného pro rozvoj sobéstacnosti u vybrané¢ho uzivatele
po CMP vychdazejiciho z interdisciplindrniho pfistupu. Déle by prace mela také poukazat

na mozny piinos specidlnich pedagogii v procesu pomoci a podpory sobéstacnosti.



l. TEORETICKY RAMEC

1 CEVNI MOZKOVA PRIHODA

vV

mozku zejména ve vysSim véku. Kalita (2006) uvadi, Ze u zen nad 45 let a obou pohlavi
nad 60 let jsou hlavni pfi¢inou sniZeni, omezeni ¢i ztraty funkénich schopnosti. Vzhledem
K variabilit¢ nasledki piedstavuji zavazny medicinsky, ekonomicky a socialni problém
(Kolat, 2009; Lippertova-Griinerova, 2015). V posledni dobé, se snaha Iékatti zamétuje
hlavné na piredchazeni CMP a na co nejvétsi vyuziti novych poznatkd a vysledkid rozsahlych
celosvétovych studii. Vyhodou dnesni doby je moznost pomérné rychlé diagnostiky CMP
a dostupnosti kvalitni péce, nejlépe v iktovych jednotkach, coz zvySuje 1 tispéSnost nasledné
nefarmakologické 1é€by. Tato kapitola md za cil poskytnout uceleny vhled do této
problematiky, ptfedstavit mozna rizika, diagnostickd a Iléebnd vychodiska, nésledky
aprognozu onemocnéni. Pozornost je zde také vénovana prevenci, kterou lze ucinné

predchazet, ale i vyznamné snizovat v ramci dispenzarizace recidivu dalsi ataky.

1.1 Uvedeni do problematiky

V odborné literatufe shodné definuji autofi cévni mozkovou piithodu (dile jen CMP)
na zakladé kritérii Svétové zdravotnické organizace (z anglického: ,,World Health
Organization®, dale jen WHO) jako klinické znamky nahle se rozvijejiciho fokalniho nebo
difuzniho poskozeni mozku cévniho (vaskularniho) ptivodu S piiznaky trvajici déle nez
24 hodin nebo v zavaznych piipadech vedouci i ke smrti (Nevs§imalova, 2002; Feigin, 2007;
Kalvach, 2010; Ambler a Keller, 2011; Mikulik, 2012; Seidl, 2015). V popiedi klinického
obrazu se manifestuji specifické neurologické symptomy odpovidajici mistu jejitho vzniku.
CMP predstavuje velmi zavazné onemocnéni, jehoz dopady vyrazné limituji funkéni stav,
sob&stacnost a nezavislost zejména v oblasti ADL. Vyznamnou roli hraji rizikové faktory,

jejich ovlivnitelnost a prevence.

1.2 Rizikové faktory
Rizikové faktory zapfic¢inujici CMP lze rozdé€lit z pohledu ovlivnitelnosti. Mezi

neovlivnitelné zahrnuje Feigin (2007) genetické predispozice, pohlavi ¢i vék. Lippertova-
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Griinerova (2015) klade diraz na prevenci a omezeni ovlivnitelnych faktori zejména:
koufeni, hormonalni antikoncepce, konzumace alkoholu, obezity, neléceného vysokého
krevni tlaku, srde¢niho onemocnéni (napt. ischemickd choroba srde¢ni, infarkt myokardu),
emoc¢ni stres, cukrovky (diabetes melitus), pfili§ vysoky obsah lipoproteini v krvi
a aterosklerozu. Kontrolou, regulaci a eliminaci ovlivnitelnych rizikovych faktord muzeme
zabranit az 85 % ptipadid CMP (Feigi, 2007). V soucasné dobé je vyznamnym celosvétovym
problémem stale se zvySujici incidence CMP zejména v mladSich v€kovych kategoriich

(Spinar a Vitovec, 2007). Prevence proto nabyva stale v&tsi dileZitosti.

1.2.1 Prevence

Prevence je vyznamnou soucasti boje proti vaskularnimu poskozeni mozku (Herzig, 2014).
Nezbytny je multidisciplinarni piistup (spoluprace s obory preventivni mediciny a specialisty
— kardiologem, internim lékafem, diabetologem, neurologem a dal$imi odborniky), ktery
V primarni prevenci koordinuje prakticky lékat a v sekundarni prevenci neurolog (Alix, 2016).
Primarni prevence se v zasad¢ neodliSuje od opatfeni nutnych k prevenci kardiovaskularnich
onemocnéni se zdlraznénim zachytu osob s fibrilaci sini (arytmii), arteridlni hypertenzi,
diabetem, zvySenou hladinou cholesterolu a onemocnénim karotickych artérii (Dow, Dow
a Sutton, 2018). Ukolem praktického lékate je tedy vedeni ke zdravému Zivotnimu stylu
(dostatek pohybu, zdrava strava, nekoufit, udrZzovat vahu), zajisténi diagnostiky a lécby
cévnich rizikovych faktorti. Preventivni vySetfeni poskytuje kromé praktického lékare
I vétSina nemocnic, ktera je nabizi jednou ro¢né zdarma v ramci Dne prevence cévni mozkové
piihody. Den prevence CMP dokonce probiha 1 na Hlavnim nddrazi v Praze. Zajemci mohou
na toto vySetfeni dojit bez objedndni. V ramci vySetfeni je zajemcim zméfen krevni tlak
a puls, vySetii se hladina krevniho cukru, zmé&fi se tuk a nutri¢ni specialista se zjemci probere
vhodny jidelnicek. Ptitomny doktor dle naméfenych hodnot ur¢i miru rizika vzniku CMP.
Navic vramci tohoto Dne prevence je mozné se sezndmit s modernimi trendy v 1écbé
a rehabilitaci po prodélani CMP. Sekundarni prevence se zamétfuje na zabranéni recidivy
CMP prosttednictvim pravidelnych kontrol v cerebrovaskularnich poradnach (Kalvach, 2010;
Lippertova-Griinerova, 2015). Kromé pokracovani v prevenci primarni je také nutna vcasna
farmakoterapie ve form¢ 1¢kt na fedéni krve tzn. antikoagulacni 1é¢ba u osob s kardiogennim

iktem (ischemicka CMP). Soucasti jsou také operacni zékroky u osob se symptomatickym
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zuzenim (stendézou) karotidy (endarterektomie) ¢i zavedeni stenti do mist zGzenych
aterosklerotickym platem (Herzig, 2014; Kanovsky a Bartkova, 2019).

Pro uceleny pohled na problematiku CMP, bude v nasledujicim textu kratce nastinéna
celosvétova situace tykajici se vyskytu, pii¢in a procentudlniho funkéniho dopadu

onemocnéni.

1.3 Epidemiologie onemocnéni

V dneS$ni dobé je CMP oznacenim pro urgentni stav, vyZzadujici pfesnou a vcasnou
diagnostiku, terapii a odborné vedenou rehabilitacni a oSetfovatelskou péci. Ve vyspélych
statech predstavuje CMP spolecné se srdecnim a nadorovym onemocnénim jednu z nejcastéjsi
pricin amrti (Spinar a Vitovec, 2007; Seidl, 2015; Dow, Dow a Sutton, 2018). Ro¢n¢ ve svéte
umird v disledku tohoto onemocnéni kolem 5 miliént lidi (Waberzinek, Krajickova
a Daetwyler, 2006). V ramci Ceské republiky se odhaduje piiblizné 30—40 tisic p¥ipadt roéné,
z ¢ehoz tfetina osob zemfe okamzité a tfetina zdstava s velmi t€zkym snizenim funkcénich
schopnosti (Kalita, 2006; Kalina, 2008). Tyto ukazatele piedstavuji dvojnasobnou umrtnost
ve srovnani se zem&mi zapadni a severni Evropy (Kalita, 2006). Navic se zvySuje i incidence
v mladsich vékovych kategoriich. Primérny vek se vSak pohybuje v rozpéti 62-76 let
(Jedlicka a Keller, 2005; Bartlova 2010; Bruthans 2010). Vyzkumy ukazuji, ze 40 % osob
zasazenych CMP trpi stfedné téZkou funkéni poruchu a 15-30 % véaznou disabilitou’ (Hutyra,
2011; Herzig, 2014). Zavazné jsou zejména jeji nasledky zplsobujici v rizném rozsahu
pracovni neschopnost a socialni izolaci dospélych osob (Langhorne, Bernhardt a Kwakkel,
2011; Lippertova-Griinerova, 2015).

Za nejcastéji se vyskytujici pfi¢iny onemocnéni povazuje fada autori cévni zmény v dasledku
arteridlni hypertenze a cévni onemocnéni mozku (ateroskler6za mozkovych tepen, mozkové
nadory, malformace krevnich cév...) (Kalita, 2006, Kalina, 2008; Hutyra, 2011; Herzig, 2014;
Svestkova, 2017).

1.4 Mechanismus vzniku a klasifikace CMP
CMP, jak jiz bylo zminéno vyse, pfedstavuje nahle se rozvijejici klinicky obraz zasazeni

urcitého okrsku mozkové tkané vznikajici v disledku poruchy jejiho prokrveni (Feigin,

! Disabilita je vymezena Mezinarodni klasifikaci funk&nich schopnosti, disability a zdravi (dale jen MKF) jako:
Zastresujici pojem pro poruchy, hranice aktivit a omezeni participace. Oznacuje negativni hlediska interakce
mezi jedincem (se zdravotnim problémem) a spolupiisobicimi faktory daného jedince (faktory prostredi a faktory
osobni)* (Mezinarodni klasifikaci funkénich schopnosti, disability a zdravi, 2008).
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2007). Podstatu déje tvori nejCastéji dva mechanismy: nedokrveni (ischémie) a krvaceni
(hemoragie) (Kalvach, 2010). V prvnim ptipad¢ vznika CMP na podkladé zizeni (stenozy)
artérii, jejich uzavienim trombotickym plakem (krevni srazeninou) ¢i vmetkem (embolem),
popiipadé¢ kombinaci pravé zminéného. Trombotickd ischemickd CMP nastavd spiSe
v klidové fazi dne, vétSinou ve spanku nebo po jidle. Da se velmi dobie a v¢as zachytit. Je
charakterizovana pozvolnym rozvojem se zachovanym védomim (Kalita, 2006; Kalina,
2008). Naproti tomu, embolicki CMP mé ndhly nastup a dramatictéjsi prubéh. Muze
se objevit jak v klidu, tak i pfi namaze a byva provazena bolesti hlavy (Kalina, 2008; Hutyra,
2011;). V druhém, méné Castém piipadé dochazi k ruptuie krevni cévy a k naslednému
krvaceni, které je oznaCovano terminem intracerebrani krvaceni (Kalina, 2008; Lippertova-
Griinerova, 2015). Co se tyCe procentudlniho zastoupeni je za nejcastéjsi pric¢inu CMP
povazovana mozkova ischemie (80-85 % piipadt), dale pak krvaceni do mozku (10-15 %)
anejméné pripadi (piiblizné 5 %) je ptrisuzovano krvaceni v oblasti mozkovych obali
(subarachnoideélni krvaceni). Jen velmi vzacné se objevuji intrakranidlni zilni trombozy
(Podlaha, 2006; Kalita, 2006; Kalina, 2008; Spence, 2008; Ambler, Bednatik a Rizicka,
2010; Herzig, 2014; Lippertova-Griinerova, 2015). V kontextu praktické Casti prace, bude
V nasledujicim textu uvedeno nékolik zdkladnich informaci o hemoragické cévni mozkové

piihodé, jeji pti€inach a mozné klasifikaci.

1.41 Hemoragické cévni mozkové prihody

Jednad se o souhrnny nazev pro dvé skupiny mozkovych piihod: intracerebralni krvaceni
do okolnich struktur mozkové tkané (parenchymu) a krvaceni do subarachnoidalniho prostoru
(mezi mozkové obaly). V obou piipadech dochéazi k ruptuie (prasknuti) mozkové cévy
a naslednému krvaceni (Kalina, 2008; Hutyra, 2011). Nejcastéjsi ptic¢inou je neléceny vysoky
krevni tlak (hypertenze) (Kalita, 2006). Spence (2008) zafazuje mezi dal$i spoustéce také
nadory (tumory), cévni abnormality — vyduté nebo rozSifeni cév (aneuryzmata
a arteriovendzni malformace), 1éky na fedéni krve, drogy a jiné pfi¢iny. Ambler a Keller
(2011) v této souvislosti rozliSuje krvaceni mens$iho rozsahu, v jehoz dusledku neni dana
osoba ohroZena na zivoté postupnym prohlubovanim stavu a krvaceni vétsiho rozsahu, které
ma expanzivni charakter. Krvaceni vétSiho rozsahu byva provazeno zvracenim a poruchou
védomi s naslednou pomérné rychlou destrukci mozkové tkané. Muze vést az ke smrti

¢1 zptusobovat zavazné zdravotni néasledky. Uvedend fakta ovliviiuji z dlouhodobého hlediska
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progndézu a vyvoj onemocnéni (Waberzinek, 2006; Kalvach, 2010; Ambler a Keller, 2011;
Palmer, Palmer a Daetwyler, 2013). Subarachnoidalni krvéaceni je charakterizovano néhle
vzniklou (béhem nékolika vtetin), rizn¢ lokalizovanou a velmi silnou bolesti hlavy
provazenou zvracenim a kratkodobou poruchou védomi (Kalvach, 2010). Kalina (2008)
zminuje, Ze pii vétsim krvaceni muze dojit k dezorientaci, zmatenosti ¢i riznym stupfium
kvantitativnich poruch védomi (Kalina, 2008). Jedlicka a Keller (2005) k tomuto dodava, ze
¢ast osob muze také vykazovat projevy psychomotorického neklidu, neochotu spolupracovat
nebo agresivitu. V poptedi klinického obrazu se béhem desitek minut nebo nékolika hodin
¢asto rozviji meningeélni syndrom provazeny nemoznosti opozice §ije (pfedklonu hlavy), coz
n¢kdy byva v praxi velmi obtizné rozliSitelné od blokady kréni patefe (Kalina, 2008; Ambler
a Keller, 2011).

V nésledujici podkapitole bude pozornost vénovana mozné prvotni symptomatologii, kterou
vSak nelze zcela jednoznatné vymezit vzhledem k nehomogenit¢ onemocnéni. Symptomy

jsou uvedeny na zakladé¢ studia mechanismu vzniku a lokaci CMP.

1.5 Symptomatologie cévni mozkové prihody

Vzhledem k tomu, Ze CMP neptedstavuji homogenni skupinu onemocnéni mozku, nelze ani
jednotné charakterizovat jejich symptomatologii (Kalina, 2008; Kalvach, 2010). V zasadé¢
se piiznaky odvijeji jak od lokace a rozsahu krvaceni ¢i ischémie, tak 1 od existence
kolateralniho cévniho zésobeni a rychlosti vzniku (NevS§imalova, 2002; Kolat, 2009;
Svestkova, 2017). Klinicky obraz je vzdy kombinaci zmén strukturalnich a utlumovych
(Ambler a Keller, 2011; Hutyra, 2011). V pfipad€ prvnich ptiznakl se v poptedi klinického
obrazu muiize manifestovat porucha artikulace, obtizné porozuméni jednoduchym vétam,
slabost, brnéni ¢i ochrnuti celé poloviny téla nebo jen jedné koncetiny, poruchy citlivosti,
deviace hlavy a o¢nich bulbt, pokles ustniho koutku, pohledova paréza, diplopie, rozmazané
vidéni, vypadky zorného pole. V nékterych ptipadech dochazi k tipIné ztraté vidéni, ktera neni
provdzena zménami na oku. Je zplisobena poruchou v jiné oblasti zodpovédné za zrakové
vnimani. K dal§im prvotnim pfiznakiim patii také prudka bolest hlavy, zéavraté, zvraceni,
epileptické zaSkuby. Nastat mize 1 pad a kratkodoba ztrata védomi (Kalita, 2006; Kalvach,
2010; Ambler a Keller, 2011; Hutyra, 2011). V navaznosti na symptomatologii budou

V nasledujicim textu pfedstavena diagnosticka a 1é¢ebna vychodiska.
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1.6 Diagnostické a 1é¢ebné postupy
Uspé$nost 16¢by zavisi na diferencialni diagnostice typu CMP, kterd je postavena Vv akutni fazi
zejména na téchto zobrazovacich metodach:
e pocitacové tomografii (z anglického ,,Computer tomography*, dale jen CT),
e magnetické rezonanci (z anglického ,,Magnetic resonance imaging®, dale jen MR),
e jednofotonové emisni pocitacové tomografii (z anglického ,,Single-photon emission
computerized tomography", dale jen SPECT),
e pozitronové emisni tomografii (z anglického ,,Positron emission tomography", dale jen
PET),
o digitalni subtrak¢ni angiografii (dale jen DSA) (Kalvach, 2010; Hutyra, 2011; Orel,
Prochazka a Daetwyler, 2017).
Kalvach (2010) dodéava, Ze nejcastéji je uplatiiovano v ramci diagnostického procesu akutni
faze vySetteni CT a MR. Mezi prvni klinickd neurologicka vySetfeni patii odbér podrobné
anamnézy, rychlé posouzeni vysledkd zakladnich laboratornich vysetfeni krve, monitoring
krevniho tlaku (déale jen TK) a saturace kysliku (Kalina, 2008). Soubézné¢ je také provadén
rentgen srdce a plic, elektrokardiografie (dale jen EKG), ultrazvukové vySeteni magistralnich
mozkovych cév (Hutyra, 2011). V pfipad¢, Ze je moZznou pti¢inou CMP trombdza, musi byt
veSkera diagnostickd vySetfeni hotova do 60 minut od pfijezdu do nemocnice, aby mohla byt
zahdjena v€asnd nitrozilni (intravenozni) trombolytickd terapie (Kalvach, 2010).
Lippertova-Griinerova (2015) v této souvislosti popisuje tzv. ,,0kno pfilezitosti“ neboli
terapeutické okno (Casovy usek Ctyf az Sesti hodin od vzniku ptihody), béhem kterého je
zvySena Sance na zmensSeni Ci eliminaci disledki CMP. V subakutni fazi je mozné opct
opakovat CT ¢i MR. V pfipadé¢ negativniho ndlezu na CT a vysokému podezieni
na subarachnoidalni hemoragii je mozné v ramci diferencidlni diagnostiky také provést
vysetieni mozkomiSniho moku lumbalni punkci (Kalvach, 2010). V pribéhu hospitalizace
muze lékar indikovat jesté dal$i doplnujici a uptesiiujici vySetieni za tcelem objasnéni
etiologie CMP. Jsou jimi pfedevSim specidlni laboratorni a genetickd vySetieni krve vcetné
vySetieni trombofilnich stavi, interni a kardiologicka vySeteni, EEG (elektroencefalografie),
EMG (elektromyografie), Holterovo monitorovani EKG a TK, echokardiografie, vySetieni

o¢niho pozadi a dal$i specialni cévni vySetieni, (Kalina, 2008; Kalvach, 2010; Hutyra, 2011).
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Zékladni zobrazovaci metodou je vysetieni CT. Jeho vyhodou ve srovnani s MR je rychlost.
Vysetfeni trva cca 10—15 min. Kompletni CT protokol zahrnuje:

e nativni CT zobrazeni mozku (déle jen CTN),

e (T perfuzi (dale jen CTP),

e (T angiografii (dale jen CTA) (Kalvach, 2010).
Pti pouziti CTN se diagnostika zaméiuje na zobrazeni piipadné mozkové hemoragie ¢i jiné
etiologie a rozsahu trombdozy. CTP je schopno popsat prutok krve mozkem v ml/min
a pruchodnost krevniho tecisté po jednotlivych vrstvach mozku. CTA angiografie je vyuziva
na diagnostiku intrakranidlnich cévnich abnormalit ¢i nalezeni mista uzavéru nckteré extra-
¢i intrakranialni mozkové tepny (Kalina, 2008). Vysledky CTN jsou k dispozici ihned,
analyza a zpracovani CTA a CTP muze probihat i po hospitalizaci, kde jsou zatim provadény
dalsi nezbytna vySetfeni a ukony (Hutyra, 2011). K citlivéj§imu zobrazeni zejména
ischemickych zmén je vhodna MR, kterd je vSak finan¢né ndkladnéjsi a zdlouhavéjsi. Kalita
(2006) zminuje, ze u tohoto vySetfeni je kontraindikovéana pfitomnost kovl a elektronickych
zatizeni v téle (velké kloubni ndhrady nebo svorky po operacich, kardiostimulator). V ptipade
centrdlni zony infarktu a jeho okoli je v akutni fazi vhodnd metoda SPECT. Orel, Prochazka
a Daetwyler (2017) vSak dodavéa, ze SPECT je malo senzitivni pro drobné léze v oblasti
bazélnich ganglii (tzn. lakunarni infarkty). Oproti tomu PET metoda podava témét piesné
informace o pratoku krve mozkem a jeho funkci. V soucasné dobé je vyuzivana pouze
na specializovanych pracovistich (Orel, Prochazka a Daetwyler, 2017). Posledni z vyctu vyse
zminovanych zobrazovacich technik je metoda DSA, ktera se v diagnostice CMP pouziva
k lokalizaci mista sten6zy ¢i uzavéru cévy (Kalina, 2008).
Lécba Clovéka po prodélané akutni CMP je zélezitosti multidisciplinarni péce. Podileji
se nani zejména lékafi z oboru neurologie, radiodiagnostiky, neurochirurgie, psychiatrie,
fyzioterapeuti, ergoterapeuti, zdravotnicky personal, klinicti logopedové a psychologové
(Kalita, 2006; Hutyra, 2011; Dow, Dow a Sutton, 2018). Jeji uspésnost je podminéna
véasnosti hospitalizace na n&kterém ze specializovanych pracovist (Kalvach, 2010). Ceské
zdravotnictvi disponuje v soucasné dobé 45 takto vysoce specializovanymi centry (32 je
iktovych a 13 je cerebrovaskularnich) zajistujici komplexni diagnostickou, lé¢ebnou a ¢asnou
rehabilitacni péci o osoby v akutni fazi CMP. Péce je zde realizovana na iktovych jednotkéach.

Coz jsou specializované jednotky intenzivni péce (dale jen JIP), ptipadné iktova lizka v rdmci
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viceoborové JIP (Lippertova-Griinerova, 2015). Herzig (2014) uvadi, ze hospitalizace
na téchto oddélenich vyrazné snizuje imrtnost oproti umisténi na standardnich lizkach.

Vcasné poskytnuti pomoci, rozpoznani ptiznakti a diagnostika typu CMP s naslednou
hospitalizaci na specializovaném pracovisti vyrazné piispiva ke snizeni nasledk a zvysSuje
Sanci na plné uzdraveni. V této souvislosti se dalsi podkapitola bude vénovat moznym

disledktim a progndze vyvoje CMP.

1.7 Nasledky po prodélané cévni mozkové prihodé
Nasledky CMP jsou velmi rtiznorodé a vyzaduji koordinovanou rehabilitacni péci, nebot
jednotlivé obtize jsou spolu tzce spjaty (Lippertova-Griinerova, 2015; Svestkova, 2017).
Z praxe je znamo, ze nékteré symptomy lze diagnostikovat jiz na prvni pohled a jiné ne. Kolaf
(2009) wuvadi, ze se jednd zejména o viditelnd télesnd omezeni ve formé
hemiparézy/hemiplegie, poruchy polykani a jazykového systému.
V nasledujicim textu jsou specifikovany neuropsychologické nasledky, uvedena a kratce
popsana pouze néktera hodnoceni korespondujici s praktickou ¢asti prace provedena z pozice:
e crgoterapeuta (vySetfeni senzorického neglect syndromu, standardizované hodnoceni
Bergrovi funkéni skaly rovnovahy, kratka skala mentalniho stavu),
e zrakoveého terapeuta (hodnoceni vniméni kontrastu tvare tzv. Hiding Heidi Low
Contrast ,,Face* Test),

e klinického logopeda (GUSS test).

1.7.1 Poruchy senzomotorickych funkci

Poruchy dil¢ich motorickych (svalové sily, rozsahu pohybu, normalizace svalového tonu,
rovnovahy néasledkem zménéného chiizového stereotypu, chiize, jemné motoriky) a soucasné
somatosenzorickych funkci (Citi) jsou zpasobeny 1ézi pyramidové drahy (tractus
corticospinalis), kterd zacind v mozkové kuie a konci postupn€ v miSnich segmentech (Orel
a Facova, 2010; Kanovsky, 2019). Herzig (2014) uvadi, Ze v disledku jejiho ptreruseni
dochdzi k proporciondlnim poruchdm téchto funkci na kontralaterdlni poloviné téla.
Motoricky deficit mlize byt ve formé ¢astecného (parézy) nebo uplného ochrnuti (plegie)
(Ambler, 2008; Kalina, 2008; Kolaf, 2009; Kalvach, 2010; Rokyta, Steiner a KlimeSova,

2015; Steflova a Bartkova, 2018). Poruchy somatosenzorického systému se objevuji
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ve vétSiné pripadl jako poruchy hlubokého Citi (polohocitu, pohybocitu a vibra¢niho Citi)
a neschopnosti rozpoznat tvar, material ¢i pfedmét hmatem (stereognoézie). Nejcastéji takto
popisovanym obrazem senzomotorickych néasledki CMP je typ iktu vznikly na podkladé
ischémie, ktery nastdva v karotickém povodi a manifestuje se kontralaterdlni poruchou
hybnosti, pievazné na horni koncetiné a v oblasti mimického svalstva, doprovazenou casto
kontralateralni poruchou citi a zorného pole (homonymni hemianopsii). Typicky je zde
spasticky vzorec, ktery definuji autofi, jako Wernickeovo-Mannovo drzeni viz obrazek
¢. 1 vptiloze ¢. 1. (Kalina, 2008; Kolat, 2009; Kalvach, 2010). Kolat (2009, str. 61) vymezuje
spasticitu jako: ,.zvyseni tonického napinaciho reflexu zavislého na rychlosti pasivniho
pohybu se zvySenymi Slachovymi reflexy, které vyplhvaji z hyperexitability napinaciho
reflexu . Mezi hlavni jeji projevy uvadi Krivosikova (2011) zmenseni svalové sily, zvySeny
svalovy tonus a Slachové reflexy, svalové spazmy a klonus (rytmické zaskuby svalu, které
se projevi pii jeho prudkém protazeni). Steflova a Bartkova (2018) upozoriiuje na jeji vliv
na celkovou mobilitu (aktivni i pasivni) a jeji negativni dopad do oblasti funkénich ¢innosti
(ADL).

Somatosenzoricka porucha mize byt dana i lézemi v oblasti talamu ¢i poSkozenim korovych
center citlivosti v temennim laloku (Koléaf, 2009). Nasledné¢ se odliSuji i projevy téchto
poskozeni. V ptipadé¢ talamu dochazi k vypadku vSech kvalit ¢iti na kontralateralni strané téla
(Janikova, Steiner a KlimeSova, 2017). Nejvice je tak postizeno hluboké &iti, posléze &iti
povrchové, tedy kozni. Pfitomna byva i talamicka bolest nereagujici na 1écbu. Nepiijemné
senzitivni vjemy jsou spojeny s patologicky zvySenym prahem bolesti (hyperpatii) (Orel
a Facova, 2010; Rokyta, Steiner a Klime$ova, 2015).

Poruchy rovnovahy

Krivosikova (2011, s. 204) popisuje rovnovahu jako staticky a dynamicky proces, jehoz cilem
je: ,.schopnost udrzet vzprimenou posturu proti dynamicky se ménicim vlivim gravitace
na jednotlive telni segmenty*. V dlsledku hemoragické CMP se velmi ¢asto objevuje naruseni
interakce zrakového, vestibuldrniho a somatosenzorického (povrchové a hluboké ¢iti) systému
(Kolat, 2009). Objevuje se pocit nestability stoje, sedu a zména chliizového stereotypu.
Dochézi k rozsiteni opérné bdze dolnich koncetin, snizeni rychlosti, pfesnosti pohybil
apohybové inkoordinaci (Svestkova, 2017). Hlavni pii¢ina spodivdi v poskozeni
mozeckovych drah nebo samotného mozedku krvacenim. Castym symptomem takto prob&hlé

CMP je centralni vestibularni syndrom. V jeho klinickém obraze dominuje pocit nejistoty,
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nestability, silné zavraté s nauzeou, zvracenim a Casté pady (Kalina, 2008). Odborna veiejnost
uvadi v populaci dospélych existenci vyzkumi tykajicich se moznych pfi¢in padi, rizikovych
faktori a prevence. Nékteré se tykaji procentualniho zastoupeni rizika vzniku padi po CMP.
Bylo prokazéno, ze u 70 % osob nastdva nejvétsi riziko b&hem prvnich 6 mésici
po propusténi z nemocnice. V této dobé probihd adaptace na prostiedi osoby s vyuzitim
zbylych funkénich schopnosti (Edmans, 2010). Zména schopnosti vyvolava obavy z padi,
zvysuje riziko jejich opakovani, socialni izolace, ztraty nezavislosti a deprese (Edmans, 2010;
Winstein, Steina  Arena, 2016). V piipadé poSkozeni cévniho zasobeni nékterého z okrsku
mozkové kiry (kortexu) zodpovédného za vykonévani pohybu dochézi ke vzniku hemiparézy
¢i hemiplegie. Poruchy rovnovahy tak mohou nastat v disledku zménéného chtizového
stereotypu, ve kterém chybi odval chodidla od podlozky (Kolat, 2009; Edmans, 2010;
Kalvach, 2010). Hodnoceni rovnovahy je soucasti hodnoceni senzomotorickych funkci
uskutecnovaného v ramci funkéniho hodnoceni. V praxi Ize u osob seniorského véku po CMP
vyuzit standardizovaného hodnoceni Bergrovu funk¢ni $kalu rovnovahy obsahujici statické
i dynamické hodnoceni rovnovahy (Berg, 1992). Svestkova a Svécena (2013) a Reif (2011)
dodavaji, Ze lze tuto funkéni Skalu aplikovat i pro hodnoceni rizika padu u pacienti po CMP.
Zahrnuje 14 ukolt, které jsou hodnoceny pomoci stupnice 0—4 (0 je nejhorsi, 4 je nejlepsi).
Maximaln¢ mozny pocet dosazenych bodu je 56. Provedeni testu je pomérné ¢asoveé narocné,
nebot’ zohlediiuje vice faktor jako je sed bez opory, transfery, zvedani predméti ze zemé
a podobné.

Ke kvantifikaci funkénich disledkli motorickych a somatosenzorickych poruch se vyuziva
naptiklad hodnoceni chiize a jemné motoriky (hodnoceni tichopti a manipulace s predméty,
hodnoceni kvality jemné motoriky a vykonu), vySetfeni rovnovahy, svalové sily, svalového
tonu, kloubnich rozsahi, hlubokého (polohocitu; pohybocitu; vibra¢niho ¢iti) a povrchového
¢iti (diskriminaéniho ¢iti — dvoubodové diskriminace na horni koncetin€é, krku a celé
orofacialni oblasti; taktilni lokalizace; grafestezie; stereognodzie; termického Citi, algického
Citi, taktilniho ¢iti) (Krivosikova, 2011). Klusonova, Oster a KlimeSova (2011) dodava, ze
v souvislosti s poruchou hlubokého ¢iti je také mozné vySetiovat i télesné schéma (jak ¢lovek
vnima polohu, umisténi a vztahy mezi jednotlivymi ¢astmi téla), nebot’ velmi ¢asto dochézi

k chybégjicimu poznani vlastniho onemocnéni a vlastnich deficitl (tzv. anozognozie).
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1.7.2 Poruchy percepce a zpracovani senzorickych informaci
Vyse uvedené poruchy somatosenzorickych funkci mohou u CMP souviset s percepcnimi
poruchami, kde ¢astym disledkem je opomijeni koncetiny v prostoru a zpisobem zpracovani
senzorickych (konkrétné¢ zrakovych) informaci (Kanovsky a Bartkova, 2019). Poskozenim
zrakové drahy nebo chybnym zpracovanim zrakovych podméti mitze dochazet
k specifickému vypadku v zornych polich nebo k poskozeni zrakovych schopnosti na rizné
urovni (Mumenthaler, Bassetti a Daetwyler, 2008; Krivosikova, 2011; Kroupova, Steiner
a Klimesova, 2016; Janikova, Steiner a Klime$ova, 2017).
Neglect syndrom (syndrom opomijenti)
Objevuje se v dusledku léze kortikalnich a subkortikdlnich struktur nedominantni hemisféry
(vétsinou pravé). Dochdzi k poruse zdmérné pozornosti, vnimani a uvédomovani si podnét
Z poloviny prostoru kontralaterdlné k cerebralni 1ézi (Kalvach, 2010; Lukas a 74k, 2014;
Lippertova-Griinerova, 2015). Osoba podnéty ,,ignoruje, nereaguje na né a nepiizpisobuje
jim své chovani (Heilman, Valenstein a Watson, 2000; Kalvach, 2010; Madarasz, Andrasi
a Santa, 2018). Vétsinou dochazi k opomijeni podnéti z levé poloviny prostoru. Jen velmi
vyjimecné byly popsany ptipady, kdy se neglect syndrom manifestoval v pravé poloviné
prostoru (Kanovsky a Bartkova, 2019). Dilezité je, aby podkladem popsaného chovani
nebylo elementarni senzorické nebo motorické postizeni. Neglect syndrom mizeme délit
na nékolik subtypl. Nejcastéjsi deéleni vymezuje senzoricky a motoricky neglect syndrom
(Kalina, 2008). Senzorické opomijeni je typickou poruchou selektivniho uvédomovani
si senzorickych podnéti (zrakovy, sluchovy nebo taktilni senzoricky neglect) (Rizicka,
2019). VySetfeni probihda pomoci stfidavé poskytovanych podnétli z obou stran. Kazdou
prezentaci vySetiujici verbalné zahdji dopfedu urenym pokynem (napft. ,,ted*) a vySetfovany
musi spravné odpovédét, co vidi. Cilené jsou uvadéna falesSnd hlaSeni vySetiujiciho
bez jakékoliv prezentace podnéti. Pokud pocet chyb nartista na kontralateralni strang, sveédci
vysledek pro senzoricky neglect syndrom (Kalina, 2008; Luka$ a Zak, 2014). V ramci
vySetieni by se méla provést diferencialni diagnostika, aby se vyloucilo, zda se nejedna
0 elementarni smyslovou poruchu, kterd by se projevovala stejnym zptisobem. V ptipadé
vizualni stimulace lze k odliSeni vyuzit prosté stoCeni pohledu na stranu léze. V piipadé
neglect syndromu popsany postup vySetiovany zvladne bez obtizi, nebot’ opomijeni bézné
postihuje spiSe polovinu prostoru nez polovinu zorného pole (Mumenthaler, Bassetti
a Daetwyler, 2008; Rtzicka, 2019).
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Hemianopsie

Tato porucha vznika v disledku poskozeni zrakové drahy. Janikova, Steiner a KlimeSova
(2017) uvadi, Ze se jedna o specificky vypadek zorného pole ve vertikalni ose, ktery postihuje
bud’ pravou, nebo levou polovinu zorného pole. Ruzicka (2019) rozliSuje hemianopsii
homonymni (s vypadkem v zormném poli na stejné stran¢ obou ocich) a heteronymni
(s vypadkem na protilehlych stranach obou oc¢i). Kalvach (2010) dodava, ze u heteronymni
hemianopsie Ize jesté rozlisit situaci, kdy vypadnou ob¢ vnitini poloviny zorného pole (obé
smérem ke kofeni nosu), nebo ob¢ zevni poloviny (ob€ smérem k uSnim boltciim).

Kortikadlni poskozeni zraku (Cortical Visual Impairment)

Centralni poruchy zraku souviseji s neurologickym poskozenim mozku, nikoli s postizenim
samotného zrakového organu. NaruSeno je vedeni a zpracovani zrakové informace v mozku.
Obecné feceno je poSkozend komunikace mezi okem a mozkem. Lokace 1éze rozhoduje
o0 tom, zda dojde k poskozeni zrakovych schopnosti a konkrétné které jejich ¢asti. Kortikalni
poskozeni zraku (Cortical Vision Impairment, dale jen CVI) miize byt doCasné i trvalé, navic
jsou bézné vykyvy stavu. Rozsah se mize pohybovat az k té¢Zkému zrakovému postizeni
¢i celkové slepoté. Symptomatologie muize byt riznd — jedinec napf. sahd po urcitém
pfedmétu, nezaregistruje pfitom jiny, vyrazngjs$i podnét, nedokaZe rozpoznat vidény objekt.
Vidény obraz je popisovan jako kaleidoskopicky. Stupen postizeni zavisi na véku, zdvaznosti
poskozeni a lokalizaci v priibdhu zrakové drahy (Kroupova, Steiner a KlimeSova, 2016).
Pii studii dané problematiky bylo ji§téno, Ze v podminkach Ceské republiky neexistuje
relevantni literatura na toto téma a stejné tak i pro CVI u dospélych osob, potazmo seniort
po CMP ani v ramci diferencialni diagnostiky.

V praktické ¢asti byl zrakovou terapeutkou vyuzit k hodnoceni zrakové funkce, tj. vnimani
kontrastu tvare tzv. Hiding Heidi Low Contrast ,,Face* Test (standardni testovaci sada, volné
dostupna na trhu, vyrobce: GOOD-LITE®). Tento test zjistuje, zda ¢lovek dokaze vnimat
nizky kontrast tvare pfi béZzné komunikacni vzdalenosti. VyuZziva karet, na nichZ je vyraz
tvare zprostiedkovan slabymi stiny a zménami obrysl o€i a ust viz ptiloha ¢. 1 obrazek €. 2.
S kazdou kartou se kontrast linek oproti béznému pozadi snizuje. Test je mozné pouzit
u vSech veékovych kategorii. Je vhodné, aby testovani probihalo ve dne a pfi maximalni

bdélosti testovaného.
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1.7.3 Poruchy vyssich mozkovych funkci

Poznavani (kognice) probihajici na urovni védomi, je podmin€no spravnou funkci
senzomotorického systému a zahrnuje proces vnimani, organizace a zaclefiovani (Kalvach,
2010). Vysledkem je zpracovani informace mozkem (Powell a Hosakova, 2010). Valkova
(2015) dodava, ze diky tomuto dé&ji jsme schopni ucit se novému, naucené generalizovat
a provadét cilenou cinnost. Krivosikova (2011) popisuje v této souvislosti jednotliva patra
kognitivnich funkci, v jejichz stfedu se nachazeji vyssi kognitivni funkce. Vymezuje je
jako: ,,vysledek komplexnich a dynamickych interakci mezi strukturami mozku, které tvori
funkéni  system* (Krivosikova, 2011, s. 217). Vélkovd (2015) pod timto pojmem
charakterizuje nasledujici jednotlivé kategorie: mysleni a exekutivni funkce. Poukazuje také
na jejich reciproéni pusobeni. Lecbych a Hosakova (2014) dopliiuje navic utvareni konceptu
a feSeni problému. Klusonova, Oster a KlimeSova (2011) upozoriiuje na jejich hierarchii
a vzéjemnou provazanost.

Prvni patro je tvofeno zakladnimi kognitivnimi funkcemi (napf. jazyk, pamét, pozornost,
vnimani a orientace). Jejich neporusenost je podminkou spravného fungovani stiedového
patra — vysSich kognitivnich funkci, které poté ovliviiuji posledni patro — metakognitivni
schopnosti, na jejichz zakladé¢ dochdzi ktzv. ,vmitini rFeci uvédomovéani si vlastnich
myslenkovych pochodti a zaroveti i kognitivnich procesii (Jelinkova, Krivosikova a Sajtarova,
2009; Krivosikova, 2011). Poruchy kognitivnich funkci vzniklé v diisledku CMP zpiisobuji
¢lovéku znacné obtiZze ve vykonavani vSednich dennich aktivit a omezuji jeho participaci
ve vSech aspektech Zivota. Mezi nejcastéjsi uvadi Kalina (2008) poruchy vizudlng prostorové,
fatickych funkci (exprese a percepce), koncentrace, kratkodobé a dlouhodobé pameéti,
pozornosti a apraxie.” Klusofiova, Oster a Klimeova (2011) a Krivosikova (2011) v jejich
hodnoceni zdlraziiuji vyznam citlivosti neuropsychologickych protokoll, které upiesiiuji
¢i dopliuji jiné testové metody a Casto odhaluji i skryté poruchy. Jedna se zejména o piimé
pozorovani funkce — spojeni hodnoceni funkéni Cinnosti s vySetfenim kognitivnich funkci.
Cilem je hodnotit vliv neurobehavioralnich poruch na vykon ADL. Tato hodnoceni mohou
byt standardizovand (vyuZivana pouze Vv zahrani¢i k ergoterapeutickym ucellim)

a estandardizovana. Svestkova a Svécena (2013) v ramci tvorby nestandardizovanych forem

2 Kolat (2009) ji vymezuje jako poruchu jiZ ziskanych a naucenych pohybovych dovednosti vyznalujici se

vvvvvv

se.... Vlastni hybnost koncetiny pfitom neni porusena.
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hodnoceni doporucuji zaznamenavat vysledky prostfednictvim dvou dichotomickych stupnic:
stupnice funkéni nezavislosti a stupnice neurobehavioralni poruchy. Ob¢ stupnice vyuzivaji
pétibodové skdly, z nichz prvni zmiflovand méfi vykon osoby vV ADL a druhd hodnoti pocet
adruh kognitivnich poruch, které zasahuji do jeho funkcniho vykonu. Krivosikova (2011)
specifikuje hodnoceni kognitivnich funkci v kontextu ¢lenéni funkéniho hodnoceni. Uvadi
jednotlivé  typy hodnoceni vramci tradicnich vySetfovacich metod zaméfujici
se na nasledujici oblasti: pamét (kratkodobou, verbalni, zrakovou, zrakové-prostorovou,
auditivni a prospektivni), pozornost, orientaci, praxi, organizaci a posloupnost ukolt, verbalni
fluenci, porozuméni, jazyk, zrakové prostorové schopnosti, percepéni schopnosti, zruc¢nost,
zrakové konstrukéni zrucnost, opakovani slov, pocetni operace, povédomi o silnych
¢islabych strankach, feSeni daného problému, posouzeni bezpecnosti a motorickou
perseveraci...). Svestkova a Svécena (2013) uvadgji vysetieni mentalniho stavu, konkrétng
kratkou $kdlu mentalniho stavu (z anglického ,,Mini Mental State Examination®, dale jen
MMSE). Toto vySetteni lze také vyuZit u osob seniorského véku po CMP k sledovani zmén
kognitivnich funkci v ramci probihajicich intervenci. Principem je kladeni standardnich
otazek zaméfenych na pamét’, pozornost, orientaci, schopnost pojmenovat objekty a pochopit
¢1 provést psané 1 verbalni piikazy. Maximalné dosazeny bodové skére je 30. Hrani¢ni skore
je ur€ovano na zdékladé¢ veéku a dosaZen¢ho vzdélani. Norma pro osoby nad 75 let je
hodnocena v pasmu 28-27 bodd. Za patologii je povazovan bodovy rozsah 23-24 bodi.
Pro osoby nad 80 let a osoby se zakladnim vzdélanim je patologickd hodnota MMSE 22 bodi
(Krivosikova, 20111; Ptibyl, 2015; Celedova, Kalvach a Cevela, 2016). Klevetova (2017)
dodava, ze nckteti autofi k zachytu mirné demence doporucuji pro zvyseni citlivosti bodoveé
hodnoceni 24-25. Délka trvani jednoho hodnoceni je vypoctena na cca 20 minut. Krivosikova
(2011) toto vySetfeni zafazuje do tradi¢nich vySetfovacich metod kognitivnich funkci, ale
dodava, ze subtesty téchto Skal poskytuji Casto faleSn€ negativni vysledky, protoze se vétSinou

zamétuji pouze na verbalni schopnosti.

1.7.4 NaruSena komunikacni schopnost

Poruchy vysSich mozkovych funkci se velmi Casto projevuji u osob po cévni mozkové
piihod€ naruSenou komunikacni schopnosti (dale jen NKS) (Cséfalvay, Lechta a KlimeSova,
2013). V kontextu praktické ¢asti prace se jedna konkrétné o afazii, ktera patfi mezi ziskany

typ NKS a spadéa do kategorie poruch individuélniho jazykového systému. Naruseni mlize byt
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uplné nebo ¢astecné, prechodné ¢i trvalé. NKS muze byt v klinickém obraze dominantni
nebo symptomaticka (Neubauer, 2018).
Aktudlné existuje nékolik klasifikaci afazii (Bostonskd, Olomouckd, Hrbkova, Lurijova...).
Prakticka Cast stavi na Bostonské klasifikaci, ktera hodnoti pfedevsim c¢tyfi zakladni kritéria:
porozumeéni feci, plynulost projevu, pojmenovani a opakovani (Cséfalvay, KlimeSova
a Kostdlova, 2003; Obereignert, Steiner a KlimeSova, 2013; Vitaskova, 2017; Neubauer,
2018). U osob seniorského veéku v disledku polymorbidity nebyvaji tyto znaky tak zcela
jednoznacéné rozpoznatelné (Schuler, Oster a KlimeSova, 2010; Neubauer 2018). V ramci této
Klasifikace je pozornost vénovana pouze Brocové motorické afazii a transkortikalné smisené
afazii. U prvniho jmenovaného typu dominuje v poptedi klinického obrazu nonfluentnost
projevu, objevuje se ruzna mira obtizi v expresivni slozce fe€i, narusena je schopnost
opakovat (Cséfalvay, Lechta a KlimeSova, 2013). Verbalni projev je bradylalicky, obtizné
utvareny, vyskytuji se cetné parafrdzie (opisovani vyznamu slova) a agramatismy
(neschopnost spravné tvofit slova). Dale byva pfitomna alexie, agrafie a velmi casto je
pritomna paréza az plegie horni nebo dolni koncetiny. Prognéza se odviji od povahy,
lokalizace a rozsahu poskozeni mozkové tkané. Nejdéle pretrvavd pomalé tempo feci
a mnestické obtiZe. Brocova afézie ¢asto prechdzi do transkortikalniho typu afazie, kondukéni
nebo anomické afazie (Neubauer, 1997; Kejklickova, Oster a KlimeSova, 2011).
Transkortikalni smisend afazie je jeden ze zfidka se vyskytujicich typid. Klinicky obraz je
pfirovnavan ke globalni afazii s vyjimkou schopnosti reprodukovat slova a wvysoce
automatizované slozky fte¢i (Cséfalvay, KlimeSova a Kostalova, 2003). Transkortikdlni
smiSend afazie je také nazyvana syndromem izolace feCovych zon (Cséfalvay, Lechta
a Klimesova, 2007). V feci se Casto objevuji perserverace, vyrazny echolalicky raz. Celkovy
projev je nonfluentni. Lidem se velmi zfidka podaii nalézt adekvatni slovo, spiSe uZzivaji
nekteré stereotypy. Soucasné se objevuje i porucha porozuméni. Progndza se rovnéz odviji
od rozsahu poskozeni mozku, motivace, vili, ochoté¢ Clovéka samotného i jeho blizkych
aktivné na terapeutickém puasobeni participovat (Cséfalvay, Lechta a KlimeSova, 2007,
Kejklickova, 2011).
Logopedicka intervence, by se méla zah4jit co nejdiive po zabezpeceni zékladnich Zivotnich
funkci. Idealni je, pokud postizena osoba aktivné spolupracuje. Rozsah a intenzita
poskytované péce klinickym logopedem je individudlni a cilem je maximalné¢ mozna podpora
a budovani optimalni formy komunikace (Obereignert, Steiner a KlimeSova, 2013).
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1.7.5 Poruchy polykani
Porucha polykani (dysfagie) se cCasto vyskytuje u osob seniorského véku a u osob
s neurologickym onemocnénim. Dysfagie se projevuje jako nasledek poruchy koordinace
svalstva organii podilejicich se na procesu polykani. Soucasti je oslabeni, zpozdéni, ptipadné
vymizeni polykaciho, davivého a kaSlaciho reflexu. Cilem terapie dysfagie je prevence
aspirace (zejména tzv. tiché aspirace) a obnoveni standartniho piijmu potravin a tekutin
(eliminace rizika dehydratace a malnutrice) (Lukas, 2010; Lasotova a Solna, 2014).
Klinicky se rozliSuji 2 typy dysfagie: orofaryngealni a esofagealni. V odborné literatuie
se setkavame 1 s rozliSenim na dysfagie horniho typu — orofaryngeédlni dysfagie a dysfagie
dolniho typu — esofagealni dysfagie. Terapie dysfagie horniho typu spada do kompetence
klinického logopeda (Prosiegel a Weber, 2013).
Projevy dysfagie lze zaznamenat béhem nékolika hodin po vzniku CMP. U vétSiny pacientd
dochazi ke spontanni upravé polykani do 2-3 tydnt. Pokud dysfagie ptetrvava, je nezbytné
nutné zahgjit intervenci. Pfetrvavani poruchy polykani ssebou nese negativni nutri¢ni
I psychické vlivy (Mandysova, 2014).
Hodnoceni dysfagie
V CR neexistuje jednotny postup screeningu dysfagie u osob po akutni cévni mozkové
ptihod¢ (Lasotova a Solna, 2014). V roce 2014 byl utvofen navrh jednotného postupu
(inspirovany zahrani¢ni literaturou) v pééi o osoby s dysfagii na iktovych jednotkach v CR,
kde je prvni screenig dysfagie pln€ v kompetenci vSeobecné sestry a je o ném veden zdznam
v dokumentaci (Solnd, 2014). V ramci rezortu Ministerstva prace a socialnich véci (MPSV) —
konkrétné v pobytovych socidlnich sluzbach — neni provadéni screeningu béZné (neni hrazen
ze zdravotniho pojisténi a neni jasné, kdo je kompetentni screening provadét). V praktické
Casti prace byl proveden test GUSS (The Gugging Swallowing Screen). Jedna se o objektivni
screeningovy nastroj, ktery je urceny pro osoby po CMP v akutni fazi u lizka. Test provedl
externi klinicky logoped a cilem bylo zhodnoceni polykani. Trapl (2007) zmifuje, Ze nastroj
ma 100% specifitu a 50 — 69% senzitivitu. Tyz autor také uvadi jeho déleni na dvé ¢asti:

e predtestové vySetieni (nepiimy test polykani): hodnoti se bdélost, kaSel a polykani

slin,
e piimé testovani: hodnoti se polykani tekutiny, polykéni zahusténé tekutiny a pevné

stravy — u polykéni se dale hodnoti kasel, slintani, zména hlasu.
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Kazda polozka je bodovana. Po secteni bodl dochazi k vyhodnoceni. Tento screening je

rychly a dostate¢né spolehlivy.

1.7.6 Psychologické disledky po prodélani CMP

Osoby po prodélané CMP velmi tézko ovladaji své vlastni emoce. Dle nazorti odborné
vetejnosti dochédzi u téchto osob k absenci citové reakce nebo naopak k precitlivélosti
a neCekanym emoc¢nim vybuchlim, které mohou vyustit az v pla¢, kiik, smich ¢i vulgarismy
(Kalita, 2006; Feigin, 2007; Edmans, 2010; Kalvach, 2010). Hodnoceni emo¢ni regulace tvofi
nedilnou soucast hodnoceni psychosocidlnich funkci provddéného v ramci funkéniho
hodnoceni (Kalita, 2006; Krivosikova, 2011; Palmer, Palmer a Daetwyler, 2011). Krivosikova
(2011) popisuje jejich zatazeni do dvou kategorii: dovednosti vykonu ¢innosti a vzorce
chovani. Do prvni kategorie zafazuje jiz zminovanou schopnost ¢lov€éka regulovat emoce
(jejich délku trvani, kontrolu, projevy...) a v druhé kategorii jsou obsazeny vzorce chovani
(navyky, role, zvyky). Edmans (2010) uvadi jest¢ dalsi mozné psychické komplikace jako
deprese, Uzkost ¢i panicky stav, které vSak nejsou prfedmétem funkéniho hodnoceni, l1ze je
v$ak hodnotit v rAmci jinych obort. Svestkovéa a Svécena (2013) v této souvislosti dodava, Ze
u osob seniorského véku po CMP lze vyuzit Geriatrickou Skélu deprese, ale pouze v pfimém
vztahu k vykonu ¢innosti.

V této ¢asti podkapitoly je shrnuto v kontextu praktické ¢asti spektrum nasledkt provazejicich
toto onemocnéni a limitujici ADL. Zaroven také tento souhrn koresponduje s jiz vyse
zminovanou skute¢nosti nehomogenniho obrazu CMP. V souvislosti s uvedenymi fakty nelze
zcela jednoznacné predikovat prognézu tohoto onemocnéni. Nasledujici text zohlediiuje

mozné faktory ovlivilujici vyvoji onemocnéni.

1.7.7 Prognéza onemocnéni

Prognoza CMP je ve vétSin€ piipadli nejasna. Odviji se zejména od véku, typu, rozsahu,
lokace, v€asnosti poskytnuté péce a pridruzenych onemocnéni (Kalvach, 2010). Jiny nahled
poskytuje Lippertova-Griinerova (2015), kterd zmiiiuje nésledujici faktory urcujici prognézu
onemocnéni: nasledky, imrtnost, doba pieziti a frekvence. Madarasz, Andrési a Santa (2018)
v kontextu uvadi vysledky starSich studii, kde byla umrtnost osob po prodélané CMP
do jednoho roku 30 % a dalSich 40 % osob bylo shledano zavislymi na péc¢i druhé osoby

v disledku svého funkéniho limitu v oblasti ADL. Ruzicka (2019) dodava, ze v soucasné
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dobé umird na nasledky tohoto onemocnéni cca 25 % osob. Na druhé strané¢ Alix (2016)
popisuje, Zze u 70 % osob se stav po ischemické CMP bud’ uplné, nebo vyrazné upravil a jsou
schopny fungovat bez piimé zavislosti na péc¢i okoli. D&je se tak na zdkladé pokroku v oblasti
1éCby, diagnostiky, stale se zlepSujici péce a prevence (Seidl, 2015). Ptiznivy vyvoj lze
ocekavat, pokud se do jednoho meésice od prodélani CMP dostavi zndmky postupného
zlepsovani a upravy stavu (Hutyra, 2011). Naopak negativni prognozu lze predikovat
Vv pfipadé, ze porucha védomi trva del$i dobu nebo se v prvnich hodindch po CMP objevi
vyrazna faticka porucha, neglect syndrom, senzitivni porucha, vyrazna deprese, hemiplegie
nebo tézkd hemiparéza, inkontinence moci i stolice trvajici déle nez dva tydny (Kalvach,
2010; Lippertova-Griinerova, 2015). Spatny vyvoj stavu lze také predpokladat i u osob
ve vyssim veku, které trpi jiz pfed vznikem onemocnéni syndromem demence, silnou depresi
¢1 srde€nim onemocnénim nebo se jednd o opakujici se ataku (Kalvach, 2010; Tyrlikova,
2012). Svestkova a Svécena (2013) shledava horsi prognézu také u osob bez podpory
rodinnych piislusnikii a se Spatnym socio-ekonomickym zazemim. Kanovsky a Bartkova
(2019) konstatuje, ze v kazdém piipad¢ plati, ze ¢im diive je osoba s CMP oSetfena, tim vetsi
nadéje je na upravu stavu. V tomto ohledu lze povazovat za vystizné tvrzeni “The Time is
Brain“ = ¢as je mozek (Kalina, 2008).
Tato kapitola shrnula zakladni informace o cévni mozkové piihodé. Blize specifikovala jeji
vymezeni, upozornila na rizikové faktory a dilezitost prevence, které nabyva stale vétSiho
vyznamu ve smyslu zdravého zivotniho stylu a véasné detekce srdeCnich onemocnéni.
Uvedena zde byla také epidemiologie, etiologie, klasifikace a symptomatologie onemocnéni.
Nemala pozornost se také soustiedila na diagnostickd a lécebna vychodiska. Navazujici
podkapitola, vénujici se nasledkim CMP, byla vzhledem k Sirokému spektru disledki CMP
koncipovana pouze pro ucely praktické ¢asti této prace. Zabiha do problematiky
neuropsychologickych poruch (senzomotorickych funkci, percepce a zpracovani senzorickych
informaci, vyssich kognitivnich funkci, jazykového systému, polykani a psychickych poruch)
a jejich hodnoceni. Jeji soucasti je 1 prognéza onemocnéni, ktera neni, jak bylo uvedeno, jista.
Posuzovana je cela fada faktorti jako naptiklad:

e vcasnost, dostupnost a kvalita péce,

e Jlokace, rozsah a mechanismus vzniku cévniho poskozeni,

o v¢k,

e pfidruZzena onemocnéni,
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e podpora rodinnych pfislusnikii a socio-ekonomické zazemi.
V souhrnu by tedy kapitola méla poskytnout uceleny blok informaci o cévni mozkové piithodé
(Obrazek 1).

Obrazek 1: Shrnuje graficky kapitolu 1
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2 REHABILITACE PO CEVNI MOZKOVE PRIHODE

Vzhledem k Sirokému spektru symptomii a velké variabilité tohoto onemocnéni, nelze zcela
jednoduse definovat zcela konkrétni rehabilitani postup. Rehabilitace se odviji od urcitych
faktorii — provedené diagnostiky, celkového stavu daného jedince, jeho motivaéni trovné
amoznosti interdisciplinarni péée (Steflovd a Bartkova, 2018). V této kapitole bude
predstaven nejprve rehabilitacni proces v obecné roviné. Diiraz bude kladen na slozky 1écebné
rehabilitace pfedev§im ergoterapii, jeji oblast vykonu zaméstnavani — vSedni denni aktivity
a jejich mozna hodnoceni. V zavéru budou charakterizovany konkrétni rehabilitaéni metody,
postupy, piistupy, formy a terapie po CMP v kontextu nasledkit CMP uvedenych v ptipadové

studii v praktické ¢asti prace.

2.1 Rehabilitacni proces

V Gvodu této podkapitoly je zddouci objasnit termin rehabilitace. Vytejckova (2011)
vysvétluje, ze pojem rehabilitace pochazi z latinského vyrazu habitalis, ktery je piekladan
jako schopny, ptedpona re znamena obnovu. Rehabilitace je procesem, ktery cili na obnovu
stavajicich funkci se zamérem zvysit moZnosti zalenéni jedince do spolecenského zivota
a tim i zvysit kvalitu jeho Zivota (Svestkova, 2017).

omezeni funkéniho stavu jedince, je nezbytné zah4jit co nejdiive komplexni a koordinovanou
rehabilitaci. Rehabilitaéni pée by méla primarné probihat ve zdravotnickych zatfizenich.
Pied zahajenim rehabilitacniho procesu dochazi ke zhodnoceni poruchy ¢i moznych omezeni
jedince, miry jeho aktivity a faktort prostiedi s cilem snizeni pifipadné restrikce v dil¢ich
oblastech Zivota na minimum (Svestkova a Svécena, 2013; Steflovd a Bartkova, 2018).
Z tohoto divodu je také nutné zahrnout do rehabilita¢niho procesu odborniky z Sirokého
spektra oborti (ergoterapeuty, specidlni pedagogogy, fyzioterapeuty, psychology, socidlni
pracovniky...), jejichz zaclenéni do rehabilitatniho tymu vychazi obecné ze zaméieni
rehabilitace (lécebnd, pedagogickd, socidlni, pracovni). Vyuzivany jsou vSechny redlné
dostupné prostfedky rehabilitace. Vychéazeno je z rehabilitacniho planu, v némz je zapotiebi
vénovat dostateCnou pozornost navaznosti jednotlivych ukonti. Diraz je kladen na dobrou
soucinnost vSech klicovych aktérti rehabilitace, v€etné organti statni samospravy a mistni

samospravy, které se na rehabilitaci podileji (srov. Kalvach, 2011; Pokorna, 2013; Svestkova
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a Svécena, 2013; Klevetova, 2017). V soucasnosti je v ramcirehabilitace také patrné
presunuti odpovédnosti inaclovéka samotného a jeho socidlni okoli (Trojan, 2005;
Krivosikova, 2011). Kromé zmény ptistupu k rehabilitaci se l1ze setkat v jejich jednotlivych
slozkach i1 s rozSifovanim okruhu pomoci ze strany relevantnich odbornik (Kolaf, 2009).
V tomto ohledu stoji za pozornost nazor Valenty (2013) na roli specialnich pedagogt v ramci
rehabilitace. Dle autora dnes jiz neposta¢i zaméfeni pouze na edukaci klientely. Akcent je
kladen na terapii v $irSim slova smyslu, v niz je tato edukace jen jednou, byt velmi
vyznamnou soucasti. Specidlni pedagog miize nabizet riizné formy terapie (dramaterapie,
biblioterapie...). Pisobnost specidlniho pedagoga, ale i vétSiny dalSich odborniki, je pak
nejen terapeuticka, ale téz preventivni, kdy se jednd zejména o prevenci socidlnich
a psychickych obtizi jedince.

Uspésnost rehabilitace se neodviji pouze od ptisobnosti odbornikii, ale také od aktivity jedince
samotného, ktery do procesu rehabilitace vstupuje a jeho blizkych. Pozitivni efekt zavisi
najejich motivaci a podpoie. Dle WHO (2004) je zapotiebi také zohlednit specifika

nemocného nebot’ u osob seniorského veéku probiha Casto rehabilitace pomaleji.

2.2 Specifika rehabilitace po cévni mozkové piihodé

Jak jiz bylo vySe vtextu zminéno, komplexni rehabilitacni péce by méla byt zahajena
co nejdiive, dle stavu dané osoby. WHO (2004) uvadi idealn¢ v pribchu prvnich 7 dni
po CMP. Déle by méla byt zajiSténa jeji kontinuita a dostate¢nd délka (WHO, 2004;
Krivosikova, 2011; Lippertova-Griinerova, 2015). Po detailnim zhodnoceni stavu je sestaven
rehabilitacni plan, jehoz hlavnim cilem je dosaZeni co nejvySsi miry sobéstacnosti v prostiedi,
v némz se dand osoba bézné¢ pohybuje. Rehabilitace by tudiz méla zohlediovat vSechny dilci
aspekty denniho Zivota, zejména aktivni pohyb. Jednotlivé aktivity 1ze v ramci rehabilitace
rozfazovat na jednotlivé pohybové slozky. Kazda slozka se provadi jako jeden cvik, pficemz
pozd&ji je procvidovéana ¢innost jako celek (Jelinkové, Krivosikova a Sajtarova, 2009).
Rehabilitace po CMP zavisi na lokaci ischemie nebo krvdceni a na rozsahu postiZeni.
Nejcastéji byva disledkem CMP hemiparéza na kontralaterdlni strané téla, pficemz vice
byvaji postizeny horni koncetiny nez dolni. V akutni fazi CMP se muze postizeni jesté zhorsit
nebo naopak stabilizovat. V pribéhu prvnich 3 dni, Casto i déle, je paréza chabd, uzivan je
termin pseudochaba. Pfiblizn€ kolem 4. dne se mohou objevit znamky zvySeného napéti,

a to ve svalech, které provadéji na hornich koncetinach ohyb (flexi), na dolnich koncetinach
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natazeni (extenzi). Béhem né¢kolika dalSich dni nebo i tydni se rozviji zvySené napéti svali
(spasticita), se zvySenim napinacich (myotatickych reflexil) na strané parézy ¢i se vznikem
rytmickych, opakujicich se kontrakci a relaxaci urcitého svalu, vyvolavajici zaSkuby (klony).
Dochazi ale také k navratu volni hybnosti, zde je vSak znacna interindividualni variabilita.
Velky vliv na tento priib&h ma pravé 1é¢ebna rehabilitace (Trojan, 2005; Steflova a Bartkova,

2018; Brauner a BartoSovic, 2019).

2.3 Lécebna rehabilitace

Lécebna rehabilitace se zpocatku soustfedi zejména na dychani, terapeutické polohovani,
pohyb v lizku v horizontale, posléze je diraz kladen na pohyb ve vertikale — vcasnou
vertikalizaci jedince (zprvu se jedna o sed, pozdé&ji stoj a chiizi) a jeho mobilizaci, s nacvikem
transferu. Nasleduji prvni cvi¢eni funkéni obnovy nervové kontroly svalu (reinervace) nejprve
prostfednictvim pasivnich pohybll a senzomotorické stimulace, poté je pfistupovano
k pohyblim asistovanym a aktivnim. V ¢asné fazi 1é€ebné rehabilita¢niho procesu je Zadouci
interdisciplinarni pée ve form¢ propojeni se specidlni pedagogikou. Specialni pedagog —
somatoped ¢i klinicky logoped se ve spolupraci s ergoterapeutem a fyzioterapeutem soustiedi
na senzibilitu, vniméni hranic vlastniho téla ¢1 narusenou komunikaéni schopnost. Jadro prace
v8ak nasledné spociva v nacviku ADL. Soucésti rehabilitace po CMP byva také kognitivni
trénink, mickova facilitace, v pozdé€jsi fazi terapie pomoci zrcadla a protiotokova terapie
(Klusotiové, Oster a KlimeSova, 2011; Svestkova, 2017; Steflova a Bartkova, 2018;
Zrubakova a BartoSovi¢, 2019). Pokud nenastane zlepSeni stavu jedince béhem prvnich tfech
tydni po probéhlé CMP, progndza bohuzel nebyva dobra. Existuje vSak fada ptipadd, kdy
se zlepSeni dostavilo i po né¢kolika mésicich, aniz by bylo 1ékati o¢ekavano. Z tohoto diivodu
je tedy prioritni pro navrat do bézného Zivota, aby rehabilitaéni proces probihal kontinudlng,
jedinec dobte spolupracoval a dosazenymi vysledky byl vyrazné motivovan ke zméné.
Nicméné je také prokdzano, ze nejvétSich pokrok je dosahovdno v prvnich tydnech
rehabilitace, jiZ po jednom mésici je progres vyrazné niz§i. Od celkového stavu nemocného
se aké odviji forma rehabilitace a mezioborova spoluprace. V zavaznéjSich ptipadech
na poc¢atku probiha rehabilitace zejména institucionalni formou, pozdéji jiz mimo
zdravotnické zafizeni, respektive v domécim prostiedi jedince. Pfiblizn¢ tfetina osob po CPM

se zotavi plné€. Je vSak predpokladano, ze pii vhodné koncipované 1é¢bé a v€asné a efektivni
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rehabilitaci by toto ¢islo mohlo byt mnohem vys$si (Feigin, 2007; Klusonova a Pitnerova,
2014; Steflova a Bartkova, 2018).

2.3.1 Fyzioterapie a ergoterapie

V disledku zasazeni jemné a hrubé motoriky ma v rdmci 1écebné rehabilitace vyznamné
postaveni zejména fyzioterapie a ergoterapie. Krivosikova (2011) charakterizuje rozdilnost
téchto a vzajemnou soucinnost téchto slozek. Fyzioterapie je pojimana jako pohybova léc¢ba
a lécba fyzikalnimi prostfedky (elektrolécba, vodolécba, masaze apod.). Ergoterapii se rozumi
pohybova a psychologicka 1écba prostiednictvim smysluplné ¢innosti (cviceni, vSedni denni
aktivity, edukace a dil¢i terapeutické Cinnosti), ktera navazuje na fyzioterapii a vhodné
ji doplnuje. Vyuziva obnovenych a zlepSenych funkci nebo moznosti kompenzace k dosazeni
maximalné¢ mozné Urovné sobéstacnosti v pracovnim i osobnim zivoté daného clovéka.
V kontextu praktické ¢asti bude v nasledujicim textu vénovana pozornost pouze ergoterapii,
ktera je v soucasné dobé vnimana jako pomérné rovnocenny partner fyzioterapie a ma piesah
do pracovni ¢i socidlni rehabilitace (Krivosikova, 2011; Klusotiova a Pitnerova, 2014; Miiller

a Bares, 2014; Zrubakova a Bartosovic, 2019).

2.4 Ergoterapie

Souhrnny piehled c¢innosti ergoterapeuta3 s odbornou zpusobilosti definuje Zakon
o nelékatskych povolanich ¢. 96/2004 Sb., ve znéni pozdéjSich piedpisi, ktery byl
novelizovan Zakonem 201/2017 Sb., ve znéni pozd¢jSich predpist. Posledni uprava textu
nabyva Uc¢innost od 1. 9. 2017. Na zakladé praktickych zkuSenosti je z pohledu specidlni
pedagogiky v zafizeni socidlnich sluzeb piinosnd zejména spoluprace s ergoterapeuty
v otdzkach poradenskych sluzeb (instruktdZ v otazkach: sobéstacnosti, samostatnosti,
prevence vzniku komplikaci a strukturdlnich zmén u imobilnich seniorti, kompenzacnich
pomucek a zachéazeni s nimi, interdisciplinarni péce a spoluprace s rodinnymi pfislusniky),
VvV oblasti analyzy a hodnoceni ADL, senzomotorickych funkci, orienta¢niho vySetieni

kognitivnich funkci ve vztahu k analyze ADL a jeho nécviku.

* Cinnosti zdravotnickych pracovnikli a jinych odbornych pracovnikd vymezuje Vyhlaska o cinnostech
zdravotnickych pracovnikll a jinych odbornych pracovniktl ¢. 55/2011 Sb., ve znéni pozd¢jsich predpisd, § 6
ergoterapeut.
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Intervencni strategie zaméfené na nacvik ADL v ergoterapii, jejichz prvky mulze vyuzit
i specialni pedagog — somatoped, lze v obecnéjsi roviné rozdelit do tii kategorii (Jelinkova,
Krivosikové a Sajtarova, 2009):

e edukace/nacvik,

e kompenzace/adaptace,

e obnova/navraceni pavodnich schopnosti.
V praktické casti prace je Vramci nacviku sobéstaénosti Vv oblasti ADL nahlizeno
na intervencni strategie komplexné ze vSech tii uvedenych pozic. Vedeni k sobé&stacnosti
anezavislosti tvofi zdkladni pilit ergoterapie (KrivoSikova, 2011). Holmerova, Hartlova
a Zikmundova (2014, s. 78) vymezuje sobéstacnost jako: ,,schopnost zit normalné v bézném
prostiedi a vyrovnat se S jeho ndstrahami viastnimi silami bez pomoci druhych®. Pokorna
(2013) v této souvislosti dodava, Zze sobéstacnost se odviji od zvladani ADL. V nasledujicim

textu bude uzeji specifikovano ADL a jeho hodnoceni.

2.5 Aktivity denniho Zivota a jejich hodnoceni

Miiller (2014) uvadi, ze ADL je chapano jako prasecik ergoterapie a specidlni pedagogiky.
Ergoterapeuti pod timto pojmem rozumi soubor pravidelné¢ ¢i kazdodenné pravidelné
provadénych aktivit, které jsou pro Cloveéka bézné (Krivosikova, 2011). Krivosikova (2011)
popisuje déleni téchto aktivit na persondlni (bazalni, zakladni) b&zné denni Ccinnosti
(z anglického: ,,Personal Activities of Daily Living“, dale jen PADL) a instrumentalni
(komunitni, domaci) aktivity denniho zivota (z anglického: ,,Instrumental Activities of Daily
Living®, dale jen IADL) oznacované také jako aktivity $ir$i sobéstacnosti.

PADL jsou definovany jako osobni aZ intimni ¢innosti, realizované ptredevs§im v domdacim
prostiedi jako je naptiklad oblékani, uzivani toalety, koupéni, sprchovani, intimni a osobni
hygiena &i péde o osobni pomiicky (Svestkova a Svécena, 2013). Ergoterapeut by mél u kazdé
osoby zhodnotit miru poskytované asistence v prib&hu téchto aktivit, jejich samotné
provedeni, stanovit nahradni kompenza¢ni mechanismy a navrhnout vhodné kompenzacni
pomiicky (Kondziolkova, 2014; Miiller, 2014). Role specidlniho pedagoga je zde podilet
se narealizaci a hodnoceni vSech zminénych aktivit (Miiller (2014). Vlastni praxe
ergoterapeuta se zamétuje hlavné na sbér pokladii k analyze hodnoceni ADL, jeho nécvik

nebo poradenské aktivity souvisejici s kompenza¢nimi pomutckami.
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IADL obnési behavioralni a socialni aktivity bézného zivota souvisejici s vedenim
domacnosti jako jsou naptiklad nakupovani, vateni, provadéni domadcich praci, hospodatreni
s financemi, telefonovani, uzivani hromadné dopravy, jizda autem, péCe o vlastni zdravi
¢i obsluha PC (Krivosikova, 2011).

Aby mohla byt zvolena vhodnd forma a postup rehabilitace, je tieba nejprve provést
dislednou diagnostiku, kterd se soustfedi hlavné na postizeni moznych limitaci zejména
V oblasti sobéstacnosti. Vyuzivany jsou rizné diagnostické nastroje, které mapuji ob¢€ slozky
ADL. V nasledujicim textu budou zminéna kritéria vybéru a princip hodnoceni. UzZeji bude

Vv kontextu praktické ¢asti také specifikovan Index Barthelové.

2.5.1 Kritéria vybéru hodnoceni
V souvislosti s uvedenymi informacemi upozornuje Kuckir (2016) na niZze uvedend fakta,
kterd by méla byt zohlednéna pti vybéru vhodného hodnoceni ADL:

e konkrétni cilova skupina,

e Kklinickd vyuzitelnost zvoleného hodnoceni (délka administrace, ndro¢nost provedenti,
bodovy skor, obsah a cil hodnoceni, zplsob ziskavani udajli, aplikovatelnost
ve stavajicich podminkéach...),

e psychometrické parametry (standardizace, reliabilita, validita, citlivost, bodova Skala
hodnocenti),

e pfinos pro klinické rozhodovani.

2.5.2 Princip hodnoceni ADL

Zakladni myslenka spociva v systematickém pifimém (pozorovani, rozhovor s danou osobou)
I nepfimém (zprostfedkovaném) ziskavani dat (Schuler a Oster, 2010). Vétsina téchto
hodnoceni vznikd na specializovanych pracoviStich ve spolupraci s ergoterapeuty,
fyzioterapeuty, zdravotnickymi pracovniky, specidlnimi pedagogy, socidlnimi pracovniky
a mé formu strukturovaného dotazniku (Kuckir, 2016). U osob seniorského veéku je posouzeni
ADL soucasti komplexniho geriatrického hodnoceni (z anglického: ,,Comprehensive
Geriatric Assessment, dale jen CGA) (Piibyl, 2015). CGA kromé hodnoceni zdravotniho
stavu pracuje i s psychosocialnimi problémy a celkovymi funkénimi schopnostmi. Uvedené
pojeti umoziuje vnimat osobu seniorského veéku jako biopsychosocidlni jednotku (Topinkova,

2005). Vysledky hodnoceni ADL poté urcuji stupenn zavislosti, rozsah (minimalni, stfedni,
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maximalni) a typ (slovni vedeni, fyzickd asistence, dohled) poskytované asistence
(Krivosikova, 2011). Zikl (2014) také zminuje, ze v zavéru hodnoceni ADL by méla byt
zhodnocena mira rizika a bezpecnost danych aktivit a pfipadné pouziti kompenzacnich
pomicek. V kontextu praktické c¢asti prace (cilové skupiny) je nize v textu uveden
nejznamejsi standardizovany diagnosticky nastroj hodnoceni personalnich ADL ¢asto uzivany

v ¢eskych socidlnich sluzbach tzv. Barthel Index.

2.5.3 Index Barthelové

Zakladni test posuzuje formou zdznamu na podkladé hodnoceni PADL aktualni funkéni
omezeni ve 3 stupnich (viz piiloha ¢. 2, tabulka ¢. 1) v pomérné kratkém Casovém useku.
Podstatny je vykon za poslednich 24 az 48 hodin a v nékterych ptipadech je relevantni i delsi
obdobi (Lippert-Griiner, 2005). Je zndm svou nendro¢nosti pii pouziti v klinické praxi
(Krivosikova, 2011). Poskytuje pomérné citlivé hodnoceni, které je soucésti zdravotni
dokumentace a je standardné hrazeno vemi zdravotnimi pojisfovnami Ceské republiky
(Krivosikova, 2011; Zikl, 2014; Gaeloto, 2019). Je provadéno pii vstupu, prubéhu
a eventualn¢ ukonceni intervence. Hlavnim cilem je stanovit stupenl nezavislosti na jakékoliv
pomoci (fyzické nebo slovnim vedeni), v jakémkoliv rozsahu a nezdvisle na divodu
poskytnuti. Vykon posuzované osoby by mél byt stanoven pomoci relevantnich dostupnych
informacnich zdroji (pomoci dotazovani se nemocného, zdravotnického personalu, pratel
nebo piibuznych, ale také i pomoci ptimého pozorovani a zdravého rozumového usudku).
Bodovy zisk mohou ovlivnit aktualni podminky okolniho prostfedi. Naptiklad pokud vchod
neni dostatecné Siroky pro snadny pfistup mechanického nebo elektrického voziku miize byt
skore niz8i. Pfimé testovani vSak neni potieba a pouziti pomicek neznamenia omezeni
nezavislosti (srov. Kolat, 2009; Klusonova, 2011; Krivosikova, 2011; Marsalek, 2014; Zikl,
2014). V pribéhu ¢asu prosel BI test nékolika upravami. Uprava z roku 1989 (viz ptiloha ¢. 2,
tabulka ¢. 2) obsahuje odliSngj$i interpretaci a vyuziva pétibodové Skaly k hodnoceni
schopnosti provadét danou aktivitu v kontextu osobni asistence (schopen, neschopen, velka
dopomoc, stiedni dopomoc, mala dopomoc). Uvadi také pocet jejich hodin (Marsalek, 2014;
Krivosikova, 2011). V praxi je velmi ¢asto dopliiovan napiiklad funkéni mirou nezavislosti
(z anglického: ,,Functional Independence Measure“, dale jen FIM), ktery neni hrazen
ze strany pojistoven. Jeho pofizeni a vyuzivani je zéavislé na zakoupeni licence FIM
(Krivosikova, 2011). Oba testy maji vybornou validitu, reliabilitu a uspokojivou senzitivitu
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(Svestkova, 2013; Krivosikova, 2011). Pro vyuZiti v neurorehabilitaci maji viak své limity.
Témét nereflektuji kognitivnich a psychické aspekty, které jsou u osob s neurologickym
onemocnénim Casto zdsadni (srov. Koldf 2009; Vanaskova, 2004). BI tyto aspekty
V minimalni mife zohlediuje ve své rozsifené verzi (z anglického: ,, Extended Barthel Index “,
dale jen EBI) prostiednictvim dalSich 6 polozek (pfiloha ¢. 2, tabulka ¢. 3). FIM obsahuje
5 kognitivnich polozek, které vSak poskytuji jen hrubé hodnoceni kognitivnich
a psychosocialnich funkci (Vanaskova, 2004; Krivosikova, 2011). Neobsahuje kli¢ové oblasti
jako Cteni, psani, emoce, vztahy nebo volnocasové aktivity (Kristnikova, 2011). Informace
pro provedeni hodnoceni je mozné rovnéz ziskat zrozhovoru sdanou osobou, dale
z dokumentace a pozorovani. Délka administrace je ve srovnani s BI delsi cca o 30 minut
abodovani o 10 minut. Na jeho hodnoceni se podili ¢lenové interprofesniho tymu:
ergoterapeut, klinicky logoped, klinicky psycholog, fyzioterapeut a 1ékat (Klusotiova, 2011;
Krivosikova, 2011). I pfes tyto nedostatky BI i FIM Siroce koreluji s potfebami péce
v ¢asnych fazich rehabilitace nejen v zafizeni socidlnich sluzeb. Pro potfeby a zaméteni prace
bylo vyuzZito pouze testu BI jeho zékladni 1 rozsifené verze, které byly doplnény o pfilohu,
ve které jsou rozSifeny a upraveny nckteré polozky nebo pfidany na zdkladé studia

ptedchozich verzi a interdisciplinarni spoluprace se specidlnimi pedagogy.

2.6 Rehabilitacni metody, postupy, pristupy, formy a terapie po CMP
Lippertova — Griinerova (2015) v navaznosti na piedchozi zminované informace uvadi,
ze diagnostiku funkéniho omezeni na podkladé ADL lze provadét jiz v ramci dil¢ich
rehabilitacnich metod a postupli, coz se tykd napf. metody manzeli Bobathovych. Tato
metoda byla pavodné navrzena pro déti po détské mozkové obrn€, ovSem rozsifila
se i na dospélé po CMP. Metoda je zalozena na vySetieni ¢loveéka v zakladnich polohach
a zjistovany jsou patologické polohové reflexy a pohybové vzorce (Herzig, 2014).

Kolar (2009) po prodé€lani CMP klade velky vyznam na neurorehabilitaci cilenou na stimulaci
centralniho nervového systému. Provadén miize byt 1 trénink senzitivity. U osob
s hemiplegii byvd uzZivana pohybova rehabilitace podle Brunnstromové, ktera pracuje
S tzv. pfidruZzenym pohybem. Pohyb je vykondvan zdravou ¢asti a stimuluje postizenou ¢ast,
ve které se mize objevit pohyb nebo napéti ptfislusnych svali. Dilezitou roli ma klinicka
logopedie. Klini¢ti logopedové ve spolupraci s fyzioterapeuty, popiipadé ergoterapeuty

provadéji orofacidlni stimulaci. U paréz dolnich koncetin byva vyuzivana senzomotoricka
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stimulace, kdy jsou vyuzivany rtizné balancni pomicky. Uzivana je také fyzikalni terapie,
napt. s vyuzitim tepla (srov. Kolaf, 2009; Lippertova - Griinerova, 2009; Cséfalvay,
Kostalova a Klimesova, 2003; Trachtova, 2018).

Rehabilitacni a kompenza¢ni pomucky uziva i zrakovy terapeut, ktery realizuje soubor
cviceni a metod podpory pro zlepSeni stavajiciho zraku. Jedna se o dlouhodoby proces, ovSem
velmi dulezity, nebot’ umoznuje udrzet a rozvinout zrakovy potencial, coz je dulezité jak
pro orientaci jedince v prostiedi, tak i pro jeho celkovou autonomii a sob&stacnost (Kroupova,
2016). Zrakovy terapeut provadi funkéni vySetieni zrakového vnimani. Diagnostikuje zrakové
funkce a na zdklad¢ zjiSteného navrhuje intervenci a moznou spoluprici s ostatnimi
odborniky, ktera ma vést ke zvyseni funkéniho zrakového potencialu. Navrhuje také vhodné
rehabilitacni pomticky, provadi edukaci a nacvik zrakovych schopnosti (Benes, 2019;
Ruzickova, 2015).

Kazd4 z forem terapie ma své specifické zamétfeni a vhodné dopliluje ostatni. Rehabilitace
po CMP by méla byt co nejvice komplexni. Kolai (2009) v tomto ohledu zdlraznuje vyznam
jiz zminované 1é¢ebné rehabilitace a jejich dvou hlavnich slozek fyzioterapie a ergoterapie.
Cilem prvni uvedené sloZzky je reciprocni zesileni nervové aktivity (facilitace) inhibovanych
neuronil a tlumeni spasticity. K nejvyznamnéjS$im zde vyuzivanym terapeutickym metodam
a konceptim u osob s hemiparézou/hemiplegii patii proprioceptivni neuromuskularni
facilitace, Vojtova metoda a koncept manzeli Bobathovych. Odlisné postupy jsou voleny
Vv akutnim stadium, tj. v prvnich dvou tydnech po CMP, jiné v subakutnim stadiu (v horizontu
jednoho tydne az dvou mésicti od prob&hlé CMP) a v chronickém stadiu (stav, kdy se hybnost
jiz nezlepSuje a zafixovany jsou jiz Spatné posturdlni stereotypy) (srov. Kolat, 2009;
Svestkova, 2017; Steflovd, 2018; Brauner, 2019). V piipadé druhé slozky se jedna
0 smysluplné zaméstnavani a zachovani béZnych dennich, pracovnich, ale i z&jmovych
aktivit. Pozornost je cilena zejména na zlepSeni hybnosti ruky. Provadén je nacvik jak
statického, tak i dynamického tuchopu, bimanualnich a pracovnich ¢innosti, ADL
s kompenzacnimi pomickami i bez, s asistenci ¢i vedenim. Pokud funkéni stav zasaZzené
horni koncetiny uvedené moznosti neumoznuje, je pristupovano k nacviku funkéni
jednorukosti. Spole¢né s ergoterapeutem a specialnim pedagogem — somatopedem se uci
zachazet s riznymi kompenza¢nimi pomtickami, jakymi jsou napi. vychazkova hul, choditko,
mechanicky vozik na ovladani zdravou horni koncetinou, vozik elektricky, jehoz ovladani

je umisténo na zdravé strané téla. Indikace tohoto typu voziku vSak podléha velmi ptisnym
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schvalovacim kritériim ze strany zdravotnich pojiStoven. Mnohdy je také zapotiebi vybavit
domécnost kompenzacnimi pomtickami nebo provést rtizné vétsi upravy, napf. pro zajisténi
bezbariérovosti (Pavld, 2003; Jelinkova, Krivosikova a Sajtarové, 2009; Kolar, 2009;
Kristnikova, 2011; Krivosikova, 2011).

Co se ty¢e prubéhu rehabilitace a vyuzivani jejich forem u seniori po CMP, zacatky probihaji
jiz na neurologickém nebo internim odd€leni dle vySe zminénych metod a postupd.
Problematicky je ale nasledné¢ nedostatek volnych ltzek na rehabilitacnich lazkovych
oddélenich. Mnohdy dochdzi k pfemisténi na lizko nasledné péce bez potiebné rehabilitace.
V lepSim piipadé do rehabilitacni uUstavu nebo 1écebny, v nichz je uplatiiovan princip
komplexni rehabilitace. Kromé fyzioterapeutli a ergoterapeutti zde poskytuji v soucinnosti
s ostatnimi odborniky svou péc¢i také klini¢ti logopedové a psychologové (Lippertova —
Griinerova, 2015; Svestkova, 2017).

Nasledujicim text je zaméfen v kontextu praktické ¢asti diplomové prace na popis postupd,
metod, principti a konceptl uplatiovanych v zatizeni Domov Hruba Voda v ramci komplexni

rehabilitacni péce o osoby seniorského véku po CMP.

2.6.1 Kinesteticka mobilizace

Rehabilitace se soustiedi u osob seniorského véku po CMP ptedevSsim na obnovu
nebo kompenzaci pohybovych schopnosti. U plné ¢&i caste¢né imobilizovanych seniort
je nezbytnou soucasti komplexni péce polohovani, které predstavuje vyznamnou prevenci
prolezenin (dekubitll), krevnich srazenin (trombil), zépalu plic (pneumonie), bolesti ramen
a svalovych kontraktur v oblasti malych i velkych kloubt (Kolat, 2009; Machacova, 2019).
Ke zméndm polohy by mélo dochazet v intervalu 2 az 3 hodin. Zasazené koncetiny musi byt
jednou az dvakrat denné stimulovany a facilitovany. Neni-li hybnost zcela omezena, za¢ina
se s posazovanim na lizku, pozdéji se vstavanim z lizka a pohybem po okoli v rdmci nacviku
PADL. Posloupnost je dana: zacind se pohybem na lizku, pokracuje sezenim na lizku,
sezenim na lizku se spusténymi dolnimi koncetinami z ltzka, stdnim u lizka, pohybem
k zidli, sezenim na zidli a poté dochazi i k chizi po rovném povrchu. Jsou-li aktivity dobie
snaseny po dobu jedné minuty, Ize se posunout na dalsi troven. U osob seniorského véku
je snizend schopnost tolerance gradace zatéze (Pavli, 2003; Feigin, 2007; Lippertova —

Griinerova, 2015).
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Nedélkova a Halmo (2008) konstatuji, Ze velky vyznam v téchto piipadech ma kinesteticka
mobilizace, jejiz soucasti je i vySe zminéné polohovani. Slovo ,,kinesis“ oznacuje pohyb
a ,,aisthesis*“ vjem. Halmo (2002) uvadi, Ze prostiedky a zpusoby bézné uzivané za ucelem
zmény polohy seniora (tahani, zvedani, sunuti) nestimuluji jedince k aktivnimu pohybu,
coz je naopak zamérem Kkinestetické mobilizace, ktera vyznamnym zpusobem piedchazi
projevim imobilizaéniho syndromu. Filatovd (2014) charakterizuje tento koncept jako
komunika¢né pohybovy, jehoz zakladem je aktivni a vyvazeny tclesny pohyb, umoziujici
bezbolestnou a bezpe¢nou mobilizaci seniora v 1Gzku i mimo né&j. Dle Bauder Miflbach (2010)
je prioritou porozuméni déni v pohybovém procesu. Kinestetickd mobilizace poskytuje
specialnimu pedagogovi (nejen somatopedovi) moznost specidlnépedagogické intervence
V oblasti pohybové a kognitivni terapie podporujici nacvik ADL a sméfujici k prevenci
imobiliza¢niho syndromu (Ned¢lkova a Halmo, 2008; Svestkova, 2017).

Samotné realizaci kinestetické mobilizace pfedchazi pohybova diagnostika, kdy je sestaven
plan pro mobilizaci, uzivana je i fotodokumentace. Tento pohybovy a komunika¢ni koncept
nema presné stanoveny postup, dilezita je 1 kreativita odbornika, ktery ovS§em musi dobte znat
problematiku vedeni pohybu, specifika polohovani seniori po CMP a podobné. Vyuzivany
jsou pohybové rezervy ¢i zdroje samotného seniora. Tento koncept vede k jeho aktivizaci
a optimalizaci pohybovych strategii. Provadéna je preventivni a rehabilitaéni podpora pohybu,
nacvik a zdokonaleni pohybové interakce. Metoda byla vytvofena v 80. letech minulého
stoleti v Némecku americkymi profesionaly Frankem Hatchemem a Lenny Maiettou z USA,
kteti zacali nabizet kinestetické kurzy pro tane¢niky a déti s jejich rodi¢i. Do oblasti
rehabilitacni a oSetfovatelské péce ji posunula po delsi spolupraci s autory Heidy Bauder
Missbach, kterd v roce 1998 zalozila pohybovou skolu Viv — Arte, zaméfenou na podporu
pohybu osob s disabilitou (Nedélkova a Halmo, 2008; Maieta, Resch-Kroll, 2009; Filatova,
2014).

Princip realizace

Pozornost je vénovana specifickému, individuadlné provadénému pohybu (transferu)
pecujiciho se seniorem v lizku 1 mimo néj, ktery je zdkladnim stavebnim kamenem
Kk naslednému vybudovani planu s vhodnou pohybovou strategii a s optimalnim vyuzitim jeho
zdrojii a ochranou zdravi (zad apod.) pecujiciho (Nedélkova a Halmo, 2008; Mif3bach, 2010).
Bauder Missbach, (2010) vychdzi z aspektu kybernetiky a jejiho pohledu na clovéka

jako na sebe-kontrolujici systém se zpétnou vazbou. Prostfednictvim smyslovych systémi
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(sluchu, zraku, chuti, hmatu...) ziskdvame nezbytné informace o svém okoli, o sobé samém
a 0 dopadu svého jednéani. Dochézi k propojeni vnitiniho svéta s vnéj$im.

Opattilova a Zamecénikova (2008) dodava, Ze u seniorii se zménénou kvalitativni slozkou
védomi je vyména informaci dotykem casto jedinou moznosti, jak podpofit jejich mobilitu
a télesné schéma v ramci nacviku sobéstacnosti. BeneSova (2014) v tomto ohledu upozoriiuje
na stale aktudlngjsi problém v zafizeni socidlnich sluzeb, v nasem ptipadé v domovech
pro seniory a tim je ztrita sobéstacnosti, pocit obtéZzovani okoli, pasivita, prohloubeni
celkového stradani a socialni izolace. Nedélkova a Halmo (2008); Veteska (2017) uvadi,
ze ¢im dal vice odbornikl se ztotoznuje s nazorem, Zze vhodné zvolend a jednotné vyuzivana
koncepce manipula¢nich dovednosti pecujicich vedouci k podpofe zadouci obnovy
pohybovych schopnosti seniorti s omezenim hybnosti a program aktivizace, edukace
a animace jsou jednim z hlavnich cili komplexni rehabilitaéni péce, ktera mnohdy
Vv zafizenich tohoto typu chybi. Udrzeni funk¢niho stavu hraje velkou roli také v prevenci
vzniku nezédoucich sekundarnich zmén v oblasti pohybového aparatu, kiize a dalSich
télesnych systémi. Zasadni je zde také socidln¢ edukacni poradenstvi a edukacné cilend
socialni pomoc.

Vyukovy koncept kinestetické mobilizace zahrnuje 4 moduly. Praktickd cast se zamétuje
na prvni z nich a to preventivni mobilizaci, uplatnéni jejich principl s naslednym ovlivnénim

ADL, zejména PADL viz obrazkovy materidl €. 3, 4, 5, 6, 7 v ptiloze €. 2.

2.6.2 Bobath koncept

Autory tohoto konceptu jsou Berta a Karel Bobathovi, ktefi zdiraznovali myslenku, ze lidské
télo funguje jako celek (Bobath, 1980). Kolat (2009) tento koncept zafazuje
mezi neurovyvojové terapie, které jsou aplikovany v 1é¢bé mnohych neurologickym
onemocnéni jak v détstvi, tak i v dospclosti zejména v problematice stavii po CMP.
Lippertova — Griinerova (2015) klade diraz na jeho kontinudlni vyuziti béhem 24 hodin denné
aprovazanost se vSemi Cleny multidisciplinarniho tymu, vcéetné rodinnych pftislusniki.
Chmelova (2011) proto v této souvislosti upozoriiuje na neustaly vyvoj tohoto konceptu. Jeho
zdokonaleni se vénovala napt. P. Davies, jejiZ ptinos tkvi pfedevSim v detailnim propracovani
nékterych pohybi (ruky, Skoly chlize, abnormalnich pohybovych vzort) ¢i navodul, které
se tykaji prevence a ovlivnéni sekundarnich komplikaci a zmén. S realizaci je mozné zapocit

ihned, jakmile je to jen mozné (Bobath, 1980; Krivosikova, 2011; Klusofiova a Pitnerova,
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2014). Pavlua (2003) zminuje, Ze Davies povazuje za prioritni zaméfit se pfedevsim na oblast
trupu, i kdyz ptivodné stala v poptedi konceptu rehabilitace koncetin.
Princip realizace
Pozornost je vénovéna tlumeni abnormalniho svalového tonu, podpofe fyziologického drzeni
téla, znovuobnoveni bézného pohybu a koordinovanych pohybovych vzori pomoci
polohovani a specifického cviceni, kter¢é osobdam po CMP napomahd opétovnému
a plnohodnotnému zapojeni se do béznych dennich aktivit (Krivosikova, 2011). Chmelova
(2011) a Kolatr (2009) uvadi, ze prostiednictvim téchto cvikli dochdzi k potlaceni chybné
pohybové reakce vzniklé pii poskozeni centralni nervové soustavy (CNS) a k navozeni nové,
kvalitné€j$i pohybové strategie zaméfené na podporu stabilnéjsi chlize, pevnéjsiho tchopu
a ostatnich kazdodenn¢ vykonavanych pohybt, nad kterymi se uplné¢ zdravy ¢loveék nezamysli
a provadi je automaticky. Pavlli (2003) dodava, Ze diky tomuto cvi€eni dochézi k postupnému
zlepSeni ovladani trupu a jeho stability, coz je podminkou jisté chiize, vedeni koncetiny
Vv prostoru, uchopt, vertikalizace z lizka a tak dale. Zacit je mozné ihned po odeznéni akutni
faze CMP. Klicova je zde volni kontrola pohybl a mirné stabilni stoj bez pomoci druhé
osoby.
Praktickd c¢ast predloZzené diplomové prace se na zakladé¢ pravidelnych navstév
a konzultaci zaméfuje na nize zminéné cviky, jejichZ realizaci a vysledky se promitly také
do oblasti PADL jako mozna doporuceni pro praxi.
e Cvik v pozici tzv. mostku — umoznuje plné zapojeni a zpevnéni horniho trupu.
o Cvik v pozici vsedé ve vzporu o dlané s pretocenim trupu do stran — zlepSuje
koordinaci hornich koncetin a horni ¢4sti trupu.
o (Cvik prendSeni vahy v danych polohdch — napoméha zlepSit koordinaci, rytmizaci
chiize a vnimani plného zatizeni opérné dolni koncetiny. Prociténi opory vede
k uvédomeéni
a cilené kontrole chize. V danych polohach dochazi ke zméndm opérné baze
a pfenaseni teZiste.
o  Cvik chiize s prenosem vahy na zdravou stranu — cilem je znovunabyti jistoty, zlepSeni

koordinace, rytmizace chtize, coz vede k posileni motiva¢ni slozky k dal§imu cviceni.
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2.6.3 Mirror terapie

U osob nachazejicich se jiz v chronickém stadiu po prodélané CMP nebo jich prodélali
nékolik za sebou v rizném casovém odstupu lze zvolit tento druh terapie, nazyvany také
v ptekladu jako zrcadlova terapie (Lippertova — Griinerova, 2015). Vyvinul ji americky
profesor

V. S. Ramachandram a v Ceské republice je relativnd novou metodou (Steflova, 2018).
Pivodné byla tato terapie urena k 1é€bé fantomovych bolesti po amputaci koncetin
(Jancikova, Konecny a Hordk, 2018).

Princip realizace

Jeji zakladni mechanismus spocivd ve vyuzivani zpétné vazby pii provadéném pohybu
zdravou horni koncetinou, kterou poskytuje zrcadlo. Zrcadlo odrazi pohyb zdravé koncetiny,
postizenou koncetinu naopak zakryva. Sledovanim pohybu koncetiny v zrcadle, jsou
aktivovany posSkozené casti mozku, které davaji pocit zndmosti pohybu, jez néasledné¢ miize

byt realizovan kon&etinou postizenou (Steflova, 2018).

2.6.4 Logopedicka intervence
Narusena komunikaéni schopnost ve smyslu afdzie patfi mezi Casté symptomy objevujici
se po CMP (Brauner, 2019; Steflové, 2018). Afazie je p¥itomna piiblizné u 30 az 40 % osob
po CMP (Kone¢ny, 2017; Cséfalvay, Kost'alova a KlimeSova, 2002).
Kejklickova (2011) popisuje tii oblasti logopedické intervence:

e restituci,

e kompenzaci,

e adaptaci.
Pod pojmem restituce se rozumi Uplna nebo Caste€na obnova naruSené funkce v disledku
probéhlé CMP. Cilem je zachovat schopnost komunikace. Funk¢éni kompenzace je chapéana
jako nédhrada neobnovitelné ¢asti komunikacnich schopnosti, a to jinym zpiisobem (jedna
se napi. o modifikované zpisoby dorozumivani, slovo je nahrazeno napf. opisem). Funk¢ni
adaptace znamena piizpisobeni socidlniho prostfedi jedince jeho potiebam a omezenim
(dochazi k instruovani blizkych, jak s nim maji komunikovat) (Neubauer, 2018).
Princip realizace
Pro potieby ptedlozené diplomové prace v ramci resortu MPSV poskytuje logopedickou

intervenci v zafizeni Domov Hruba Voda klinicky logoped, ktery provadi individualni terapii
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osobam po CMP (nejcastéji ve spolupraci s neurologem). Na zakladé komplexniho vysetieni
je stanovena logopedicka diagn6za a posléze je navrzen terapeuticky plan (ve spolupraci
s dalsimi odborniky — foniatr, prakticky lékaf, ergoterapeut, specialni pedagog — andragog,
zrakovy terapeut). V ramci afazie jde zejména o stimulaci vyssich kognitivnich funkei jako
je pamét’, pozornost, lexie, grafie, kalkulie, seriality, intermodality, vSech slozek motoriky,
auditivni a vizudlni percepce, exekutivnich funkci, o podporu socialnich dovednosti ptipadné
nacvik AAK (Kejklickova, 2011; Cséfalvay, 2013; Vitaskova a Mlcakova, 2014). Soucasti
terapie afazie (i jako prevence aspirace) jsou oromotorickd cvieni. Kone¢ny (2017)
zdaraziiuje multidisciplinarni pfistup a ve spolupraci s ostatnimi autory vyvinuli vlastni
orofacialni terapii. Tvofi ji tfi zakladni faze: oSetfeni myofascialnich struktur obliceje (fascie
je obal organd, tedy napf. i svali, myo znamena sval), dolni Celisti, jazylky, mékkych struktur
kréni patete. V druhém kroku je provadéna cilena dechova rehabilitace, diraz je kladen
na brani¢ni dychani a prodlouzeni vydechu. V tieti fazi je provadeéna reflexni facilitace
orofacidlnich funkci. Nejprve je provadéno modelovani, kdy dochazi k uvolnéni tvare
a ustniho dna. Teprve poté je piechazeno ke konkrétnim cvikiim, které jsou voleny dle zaméru
ovlivnéni urcité funkce. Uziva se dotyk, tlak, hlazeni, tah, vibrace. K casto volenym
orofacidlnim terapiim patfi dle autorti terapie dle Castilla Moralese, myofunk¢ni terapie
dle Anny Kittel ¢i orofacialni rehabilitace podle D. C. Gangaleové nebo Terapie oralni pozice

dle Sara Rosenfeld-Johnson.

2.6.5 Preterapie

,Preterapie” je specifickou metodou nalézajici stale vétsi uplatnéni i u seniort po CMP.
Autor konceptu, Garry Prouty, ji charakterizuje jako prostfedek k navazani kontaktu
s osobami, jezjsou v dusledku psychického onemocnéni, dlouhotrvajici hospitalizace
¢i mentalniho postizeni uvéznéni sami v sob& a jejichZz zplsob komunikace je zvlastni
a nesrozumitelny (Prouty, Werde a Portner, 2005). Dle Proutyho nemaji tyto osoby
dostate¢ny Ci redlny kontakt s vnéjSim svétem a cilem tedy je vybudovani pomyslného mostu
do jejich svéta pomoci kontaktnich reflexi (situa¢ni, télové, obli¢ejové, slovni, zopakované),
které umoznuji ukotveni v realité, uvedeni do vztahu s vlastni osobou a s ostatnimi (Prouty,
Werde a Portner, 2005; Portner, 2009).

Princip realizace
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Podstatu tvofi postoj zaméfeny na osobu, empatické vnimani terapeuta, jeho trpélivost,
naslouchani a dobré pozorovaci schopnosti. Princip je reprodukce slov a pociti klienta
terapeutem ¢i reflektovani jeho télesného pohybu. Timto dochdzi k prohlubovani vztahu mezi
obéma aktéry komunikace. Klient zarovenn v kontextu situace vnima zijem terapeuta,
prohlubuje se jeho zdjem o vlastni osobu, dostdva se do vétsiho sepjeti s realitou a sebou
samym. Postupné se zlepSuje jeho komunikace, posiluje se motivacni slozka a funkéni
kapacita klienta ve vSech oblastech ADL (Portner, 2009). V praktické ¢asti této prace jsme

tuto metodu uzili jako podplirnou navazujici na logopedickou intervenci.

2.6.6 Alternativni a augmentativni komunikace

dobu nebo trvale. Tyto systémy komunikace nahrazuji ¢i dopliiuji mluvenou fec. V zésade
jsou dle Bendové (2011) uzivany dva typy systému: staticky a dynamicky. Ke statickym patii
napf. uzivani riznych predmétl, fotografii, obrazkd, piktogrami, jedna se téz o Braillovo
pismo ¢i systém VOKS. K systémim dynamickym patii napt. znakovy jazyk, znak do feci

nebo Makaton.

Makaton

Sachova (In Kraus, 2004) uvadi, Ze se jedna se o komunikaénim systém, ktery uziva znaky
gesta doplnéna mluvenou feci a symboly. Zapojena je 1 hrub4a motorika. Systém byl vytvofen
puvodné pro osoby s mentalnim postizenim a naruSenim sluchu. V anglické verzi mé vice nez
450 slov, nicméné systém byl pienesen do vice nez 40 zemi, Ceska verze disponuje piiblizné
350 slovy. Ta jsou uspofadana do 8 stupnu, devaty tvoti piidatny slovnik. Postupné nartista
s dalsimi stupni abstrakce slov. Ferris — Taylor (2007) dodava, Ze systém je moZzZné
modifikovat dle specifik jedince. Pfidatny slovnik obsahuje dalsi, vétsi mnozstvi slov, které

jsou roz¢lenény do riiznych oblasti — napt. emoce a vztahy, sexualita.

VOKS (Vymenny komunikacni systém)

Bendova (2011) zminuje, ze tento systém vychazi z amerického systému PECS (The Picture
Exchange Communication Systém). Housarova (2011) dodéava, Ze upravu pro ceské poméry
provedla M. Knapcova. Systém tvofi té¢Z nékolik lekci. Postupné je ¢lovek schopen pomoci

obrazku tvorit celé véty. VOKS byl piivodné vytvoren pro déti s poruchami autistického
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spektra a hlavnim principem je vymeéna obrazka (jejich doneseni druhé komunikujici osob¢)
za urCity predmét — v prvni lekei u déti napt. za cokoladu. Prvni lekce je tak motivacni
(Knapcova, 2018). Bendova (2011) doplnuje, Ze timto zptisobem dochézi k rozvoji funkéni

komunikace, slovni zasoby, ale i sobésta¢nosti a samostatnost jedince.

Funkcionalni komunikace

Cséfalvay (2007) uvadi, ze ji lze aplikovat jako vhodny dopln€k. V praxi existuje Dotaznik
funkcionalni komunikace, ktery slouzi k mapovani pragmatické jazykové roviny pouze
u dospélych osob. Posuzuji se Ctyfi oblasti: bazalni komunikace, socidlni komunikace, cteni
apsani, orientace a cisla v zivoté. Ziskané informace umozni kvantifikaci, ktera

je srozumitelna nejen pro 0sobu s afazii, ale i jeho rodinné piislusniky.

2.6.7 Intervence zrakového terapeuta

V kontextu praktické Casti prace je také dulezité predstavit intervenci a profesi zrakového
terapeuta. Moravcova (2004, s. 14) udava, ze ,,termin zrakova terapie je ekvivalentem terminu
,,Low vision therapy", se kterym se setkame u autorii, publikujicich nejen v anglictine. ,, Low
vision therapy* predstavuje soubor cviceni, specialnich metod a podpory vyuzZiti
rehabilitacnich a kompenzacnich pomiicek pro zlepseni vyuZiti stavajiciho zrakového
potencialu“. Zrakovy terapeut zde plsobi jako profesiondl, ktery propojuje ukoly specialniho
pedagoga s tukoly oftalmologa (Razi¢kovd, Kramosilovd in Ruazi¢kova, Kroupova
a Kramosilova, 2016). V ptipadé tohoto povolani se nejednd ani o ortoptistu a ani
optometristu, ale o Cloveéka, jehoz hlavni napln prace spocivd v diagnostice, funkénim
vySetieni zraku, navrhu kompenzace, pedagogickém vedeni i psychologické podpote osoby
se zrakovym postizenim. Z praxe je nam znamo, e zrakovi terapeuti v Ceské republice
pusobi jak v ramci oftalmologickych ordinaci, tak také v tyfloservisech ¢i ve stiediscich rané
péce. Z pozice nezdravotnického persondlu ve zdravotnictvi poté mohou sami na sebe
(samoziejme po uplynuti pétileté lhiity) kodovat ukony pro zdravotni pojistovny.

V ramci prace sjedincem po CMP poté zrakovy terapeut muze pusobit jak na poli
diagnostickém, tak predevS§im reedukacnim a kompenzaénim. MiiZze kontrolovat stavajici
funkéni stav jedince, ale také s jedincem pracovat tak, aby doslo ke zlepSeni jeho stavajiciho

zrakového potencidlu, ¢i k vyuziti daného potencialu do maxima.
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2.6.8 Nacvik PADL
Specidlni pedagogové (somatopedického zaméfeni) ¢i ergoterapeuté se pii hodnoceni
a intervenci seniorit po CMP orientuji na jejich funkéni schopnosti zvladat bézné denni
¢innosti, nebot’ jsou vyznamnym ukazatelem jejich urovné participace ve spolecnosti
(Jelinkova, Krivosikova a Sajtarova, 2009). Kazdodenni &innosti jsou v ergoterapii nejéastgji
oznacovany jako bézné, poptfipadé vSedni denni cinnosti (ADL) viz podkapitola 2.5.
Krivosikovéa (2011) je uvadi jako soucast zdkladnich oblasti vykonu zaméstnavani, avSak
jejich definice neni stale jednotnd. Pro ucely nasi prace se ztotoziiujeme s pojetim Jelinkové,
Krivosikové a Sajtarové (2009), které je chapou jako zastfeSujici termin pro popis aktivit,
které provadime automaticky, samostatné a pravidelné za ucelem zajisténi kazdodenni péce
0 sebe samého. Za zminku zde stoji také studie provadéné u osob po CMP v rdmeci kognitivni
rehabilitace. Principem je plnéni tkoli virtudlni reality, které zobrazuji ¢innosti kazdodenniho
zivota. Vysledky cvieni ukazuji prokazatelnd zlepSeni kognitivnich funkci, zejména
exekutivnich a mohou se stat uziteCnym piistupem kognitivni rehabilitace (Langhorne,
Bernhardt a Kwakkel, 2011).
V zatizeni Domov Hrub4 Voda byla pozornost zaméfena na oblast PADL, nebot’ tyto aktivity
jsou soucasti naSeho kazdodenniho Zivota od ranniho vstavani aZ po vecerni usinani. Nacvik
PADL a snim i poskytovani poradenskych sluZzeb probiha v tomto zafizeni ve spolupraci
specidlniho pedagoga (somatopeda), ergoterapeuta, externé klinického logopeda a zrakového
terapeuta, aktivizac¢nich pracovnic, pec€ujicich a zdravotnickych pracovnikli na podkladé
vhodné zvolenych rehabilitaénich metod, konceptii a postuptl.
Nasledky cévni mozkové piihody jsou velmi riznorodé. Vyzaduji intenzivni, komplexni
rehabilitaéni péci, naplitujici poZadavek multidisciplinarity a interdisciplinarity v soucinnosti
s poskytovanim poradenskych sluzeb a intervenci z oblasti specidlni pedagogiky. V ramci
rehabilitace po CMP existuje Siroké spektrum riznych terapeutickych koncepti. Pro potieby
praktické ¢asti byl nejprve shrnut v obecné roviné rehabilitacni proces (viz obrazek ¢. 2)
a jeho prub¢h s diirazem na 1écebnou rehabilitaci a jeji slozky zejména ergoterapii. Pozornost
se zaméfila na oblasti vykonu zaméstnavani, konkrétné ADL a jeho hodnoceni, kde byl 0Zeji
specifikovan Barthelové index. V zavéru kapitoly byl zminén vycet a popis jiz konkrétnich
konceptt, metod, pfistupl, postupli a poradenskych aktivit, které byly uzity v ptipadové studii
Vv praktické c¢asti prace. Z uvedenych poznatkli a jejich aplikace vyplynuly také urcité
zékonitosti, které byla zohlednény v doporucenich pro praxi. Patfi mezi n¢ zejména vcasné
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zapoceti terapie, vysoka pocatecni intenzita a frekvence nadcviku PADL s ohledem na aktudlni

stav, dale individualni pfistup a interprofesni spoluprace.

Obrazek 2: Shrnuje graficky informace o rehabilitacnim procesu po CMP.
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3 OSOBA SENIORSKEHO VEKU

Pro potteby praktické Casti prace bude v uvodu této kapitoly zadouci nejprve vymezit cilovou
skupinu osob, ve které je vyskyt CMP stale povazovan za nejcastéjs$i. Terminologie, ktera
oznacuje osobu prozivajici zavéreCnou etapu svého zivota, je v odborné psychologické
i gerontologické literatufe rtzna. Odborna veifejnost poskytuje nasledujici pojmenovani:
dichodce, stary Clovek, geront, stafec a stafena, senescent, senior, osoba seniorského véku
(Kalvach a Onderkova, 2006; Dienstbier, 2009; Hartl a Hartlova, 2010; Haskovcova, 2010;
Machacova, 2019). V soucasné dobé¢ jsou nejvice pro svou univerzalnost a emoc¢ni neutralitu
pouzZivany pojmy senior a osoba seniorského veéku. Ostatni zminéné pojmy jsou bud
jiz zastaralé¢ a nevyuZzivaji se nebo piisobi pejorativné. Starnuti a stari sebou pfinasi urcita
negativa, mezi ktera patii zejména zména funkcniho stavu zplsobend nejen involu¢nimi
zménami. V podkapitole vénujici se konkrétné funkénimu stavu v kontextu diagnézy bude
predlozen fakt, ze dvé osoby se stejnou nemoci nemusi mit stejné funkéni schopnosti
a podobn¢ dvé osoby se stejnou vykonnosti mohou mit zcela odlisné zdravotni problémy.
Je také vSeobecné zndmo, ze prubeh onemocnéni u této cilové skupiny osob je atypicky
a pracovat pouze s lékatskou diagndézou je v této souvislosti zcela nedostacujici, mnohdy
navic 1zavadgjici. V zav€ru kapitoly bude vzhledem k demografickému vyvoji
charakterizovan rozvijejici se koncept komplexni tymové dlouhodobé péce. Zminény budou
také jeho slozky a pozornost bude v ramci Ustavni slozky vénovana zatizeni Domov Hruba

Voda.

3.1 Demograficky vyvoj

Pocatek 3. tisicileti je charakterizovan ur¢itymi socidlnimi fenomény, které determinuji chod
nasi spoleCnosti. Mezi tyto aspekty nalezi i problematika dlouhovékosti, starnuti a stafi.
Starnuti populace je celosvé€tovym tématem a nabyva stale aktualngjsiho vyznamu s ¢im dal
vice se snizujici porodnosti. Spatenkova (2013) uvadi, Ze nejrychleji se kvili snizujici
porodnosti posouva demograficka kiivka v Evropé a demograficky vyvoj Ceské republiky
(dale jen CR) neni vyjimkou. V soudasné dobé piiblizné 60 % viech osob nad 60 let tvofi
7eny a ve véku nad 80 let je to az 70 % (Spatenkova a Smékalova, 2015). Odekava se,
ze podil osob starSich 60 let se v roce 2050 zvysi na celych 35 %. Dle projekce obyvatelstva

CR budou seniofi tvofit v roce 2050 asi ptil milionu ob&anii ve véku nad 85 let. Procentualné
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se jedna 0 9,6 % osob. Kazdy desaty obyvatel bude v CR v poloving stoleti ve véku nad 80 let
a v této kategorii se také zdvojnasobi i pocet Zen (Cesky statisticky aiad, 2003). Vétsina
vyspélych stati klade diraz na aktivni politiku stafi (napf. kvalitni socidlni sluzby — pocet,
zamgéieni, personalni obsazeni a slozeni, kapacita; boj proti ageismu; boj proti tzv. socidlni
smrti...), kvalitu a dostupnost zdravotnickych sluzeb pro seniory. Vyse zminéné aspekty
posouvaji dobu odchodu do dichodu a podporuji maximalné moznou miru sobéstacnosti,

samostatnosti a nezavislosti (Celedové, Kalvach a Cevela, 2016; Machacova, 201 9).

3.2 Starnuti a jeho teorie

Pojem starnuti je velmi Siroky a jeho vymezeni neni zcela tak jednoduché. Hegyi a Kraj¢ik
(2010) zminuji existenci az tii set teorii starnuti. VétSina autorti ho vSak definuje jako
specificky, nezvratny biologicky proces, ktery je jiz ptedurcen a neopakuje se. Jeho pribéh
je vysoce individudlni a podléha formalnim vlivim prostfedi. Rozvoj je fizen druhové
uréitym casovym zdkonem a nastup probihajicich zmén je asynchronni (srov. Miihlpachr,
2004; Topinkova, 2005; Langmeier a Krej¢itova 2006; Ptibyl 2015). V soucasné dobé
se objevuji tzv. neuroendokrinni teorie. Jejich podstatou je hypotéza, ze rozhodujici
mechanismus, ktery fidi starnuti, je soucasti endokrinniho systému (Holmerova, 2007;
Cerveny a Topinkova, 2014; Celedova, Kalvach a Cevela, 2016). Kalvach (2008, s. 39)
VvV tomto ohledu uvadi: ,,Starnuti je podle ruznych teorii vysledkem programovanych pochodu
v organismu nebo diisledkem ndahodnych deéju na urovni opotrebovani molekul a soucasti
bunky, je vidy provazeno ivyznamnymi zménami vidicich soustav: endokrinni, nervové
a imunitni*. Topinkova (2005) poukazuje na napadné¢ se meénici hladiny hormont, které
humoralné ovlivituji témét vSechny télesné funkce a hraji v celém déji starnuti vyznamnou

roli. V jejich disledku dochazi k organovym a funkénim zménam, tzn. involuci.

3.2.1 Involuéni zmény

Machacova (2019) zahrnuje pod pojem involuéni zmény sestupné vyvojové zmeény,
které za¢inaji ukonéenim dospélosti* a projevuji se ibytkem tlesnych a dusevnich funkci.
Dienstbier (2009) vymezuje télesnou involuci jako dlouhodoby a proménlivy proces, v jehoz

dasledku dochazi k anatomickym i fyziologickym zménam.

Spaténkova a Petikova (2013) charakterizuji dospélost jako Zivotni prostor, navazujici na mladi a vedouci
ke smrti.
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Mezi nejvice manifestujici se projevy patii zejména:

e snizovani télesné vysky, zména tvaru hrudniku, pokles hmotnosti kostry a vnitinich
organli, zména postoje 1 chize, ubytek aktivni svalové hmoty, svalové sily
0 25-30 % a kostni hmoty, omezeni kloubniho rozsahu,

e pokles celkového mnozstvi télesné vody o 40-50 %, ztrata pruznosti vaziva a klze,
hyperpigmentace kize (statfecké skvrny),

e zmeény smyslového vniméni (akomodace ¢ocky, percepce vysokych tont, pokles cichu
a chuti) a centralni nervové soustavy (porucha volnich cilenych pohybi, citlivosti,
rovnovahy),

e pokles vitalni kapacity plic, hypofunkce mocového méchyte (srov. Krahulcova, 2002;
Kristinikova, 2011; Matéjovska, 2011; Ceweny a Topinkova, 2014; Celedova,
Kalvach a Cevela, 2016).

S ptibyvajicim vékem dochézi také ke zméné osobnosti. Zvyraziuji se jeji negativni rysy
a vlastnosti. Ri¢an (2004) chape psychickou involuci jako pozvolnou spoiadané probihajici
demontdz osobnosti. Venglafova (2007) v této souvislosti dodava, ze psychické zmény
vV kombinaci se socidlnimi zménami komplikuji osobam seniorského véku adaptaci na nové
prostiedi. CoZz muze byt problematické pfedevSim v piipadé¢ dlouhodobéjsi hospitalizace
nebo umisténi seniora do pobytového zafizeni socidlnich sluzeb typu Domov pro seniory.
Nové prostfedi mize vyvolavat nejistotu, uzkost a strach. V kone¢ném disledku mtze vést
I k neochoté¢ podilet se na vSednich dennich ¢innostech, spolupracovat pii rehabilitaci
nebo jinych volnocasovych aktivitach. V téchto ptipadech je nezbytné odlisit vySe popsané
problematické chovani od patologickych télesnych ¢i psychickych procesti (Zavéazalova,

2001; Tosnerova, 2002; Venglatova, 2007; Thorova, 2015).

3.3 Stari

V odborné literatufe nalezneme celou fadu definic vymezujicich toto obdobi. Pro potieby této
prace jsou pouzity nasledujici dva pohledy charakterizujici stafi. Prvni z nich poskytuje
obecné oznafeni pro pozdni fazi ontogeneze, ve které se vyrazné¢ manifestuji disledky
aprojevy geneticky podminénych involu¢nich procest modifikovanych dalSimi faktory
(zptisobem zivota, chorobami a zivotnimi podminkami) (Kozékova a Miiller, 2006; Kalvach

a Onderkova, 2006). Druhy ptedstavuje nahled na stafi v kontextu specidlnépedagogické
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gerontagogiky. Valenta (2013) ji vymezuje jako soucast specidlni pedagogiky. Predmétem
je osoba seniorského véku, vyzadujici riznou miru podpory vzhledem k poklesu jejich
funkénich schopnosti v oblasti vSednich dennich aktivit. Adekvatni mira podpory
je poskytovana za Gi€elem participace ve spolecnosti, udrzeni ¢i obnoveni zadouciho
spoleCenského postaveni a zabranéni osamoceni. Mezi nejdilezitéjsi témata dnesni
specialnépedagogické gerontagogiky s multidisciplinarnim ptfesahem do celé fady oborii patii
zejména:

e koncepce celozivotniho uceni respektujici princip individualni volby, rozvoje celého

lidského potencialu, propojenosti a celistvosti,
e ucelena rehabilitace (komplexni rehabilitaéni péée) (Valenta, 2013; Spatenkova, 2013;
Miiller, 2014).

Machécova (2019) a Vostry (2019) v této souvislosti kladou diiraz 1 na témata propedeuticka
z oblasti gerontagogiky, gerontologie® a geriatrie®:

e prevence izolace a osamoceni,

e kvalita a dostupnost péce,

o diagnostika a terapie,

e informovanost,

e piiprava na stafi a pfijeti role seniora,

e persondlni obsazeni poskytovanych sluzeb odborniky,

e psychologicka intervence,

e paliativni péce,

o seberealizace,

e edukace,

e zajmov¢ a aktivizacni ¢innosti,

e socialn¢ pravni ochrana a prevence chudoby.

Veteska (2017, s. 91) dodava, ze: ,,V soucasné dobé patri gerontagogika mezi andragogické

discipliny. Jejim hlavnim zamérenim je vychovna a vzdélavaci (edukacni) prace s dospélymi

> Gerontologie je definovana jako védni disciplina, ktera v sobé nese souhrn poznatkli o starnuti, stafi a zivoté
v tomto obdobi (Mat&jovska Kubesova, 2011; Celedova, Kalvach a Cevela, 2016)
® Geriatrie je fazena mezi medicinské obory a zaméfuje se na kvalitu Zivota osob seniorského véku v kontextu
zdravi (Marsalek, 2014).

50



a seniory. Podstatou je vychova a vzdélavani ke stari, tj. jak samotna priprava na stari
a starnuti, tak predevsim intencionalni uceni se ve stari s durazem na funkcionalni piisobeni
prostiednictvim aktivizace, animace a vzdélavani (edukace). Spaténkova a Smékalova (2015)
chapou animaci jako tzv. oduseviiovani, vztahujici se k:

e enkulturaci,

e socializaci,

e resocializaci,

e edukaci.

V poslednich né€kolika letech dochéazi v dusledku systematického rozvinuti (empiricky,
metodologicky a teoreticky) problematiky animace, aktivizace, terapie, socidlniho zaclenéni
seniorll do spolecnosti a jejich participace na okolnim déni, socidlni soudrznosti, autonomie
ve stafi a kvality Zzivota k posileni tlaku na vymanéni se z andragogickych disciplin
(Spatenkové a Smékalova, 2015; srov. Tomczyk, 2015; BeneSova, 2014; Valenta, 2013).

3.3.1 Periodizace stari

Periodizace stafi stejné jako jeho vymezeni neni v odborné literature zcela jednotna. Obvykle
vSak panuje shoda v rozliSeni stafi na kalendaini, biologické a socidlni (srov. Hrozenska
a Dvotackova, 2013; Pribyl, 2015; Celedova, Kalvach a Cevela, 2016; Klevetova, 2017).
Miihlpachr (2017) uvadi, Ze kalendarni stari je jednoznacné vymezitelné a nevypovida nic
o interindividualnich rozdilech. Jeho vyznam vSak spoc¢iva v poskytnuti dat pro jiZ zminéné
demografické a statistické ucely. Za vSeobecné uznavanou je povazovana periodizace
dle WHO, ktera lidsky vek ¢leni do ¢asovych useki vzdy po patnacti letech:

J& 24

e rané stafi, senescence (60-74 let),

e vlastni stafi, senium (75-89 let),

e dlouhovekost, patriarchium (90 a vice let) (Topinkovéa, 2005; Kalvach, 2008).

Na zékladé¢ komparace odborné literatury zminuje fada autor v souvislosti se zlepSujicim
se funkénim a zdravotnim stavem starnouci populace novéjsi periodizaci:
e mladi seniofi (65-74 let) — young-old,

e stafi seniofi (75-84 let) — old-old,
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e velmi stafi seniofi (85 a vice let) — oldes-old, very old-old (Cerveny a Topinkova,
2014; Pribyl, 2015; Rokyta, 2015; Janis a Skopalova, 2016).

Biologické stari ma zcela individualni prabéh. Piibyl (2015, s. 11) ho definuje ,,jako miru
involucnich zmeén*, jehoz charakter je podminén geneticky — programem biologického
starnuti, vlivy zevniho prostfedi, zpisobem zivota, nerovnomérnym poklesem funkci
jednotlivych organti, popiipad¢ pfitomnosti patologického procesu. Pacovsky a Hefmanova
(1981) vymezuje v obecné roviné tii typy zmén:

e vyrazné snizeni bunécnych rezerv, objevujici se zejména v zatézovych situacich,

e snizeni funk¢ni vykonnosti,

e ubytek funkci na molekulérni, organové, tkanové a systémové urovni.

VnéjSim obrazem biologického staii je fenotyp stafi, oznaCovany jako: ,predstava osoby
seniorského veku* (Muhlpachr, 2008; Valenta, 2013; Marsalek, 2014).

Socialni stari je determinovano socidlnim statusem, socidlnimi zkuSenostmi a generacni
piislusnosti (Celedova, Kalvach a Cevela, 2016). Miihlpachr (2017) poukazuje na proménu
potieb 1 socialnich roli, doprovézejici toto obdobi (odchod do penze, ovdovéni/ vdovectvi,

stazeni se z aktivit stfedniho véku...).

3.4 Geriatrické syndromy

Hrozenska a Dvotackova (2013) vymezuji geriatrické syndromy jako zdvazny symptom nebo
soubor symptomi ¢i problémi multifaktoridlni etiologie, které jsou logicky provazané,
souvisi se stafim a maji chronicky pribch. Kalvach (2008) uvadi, Ze t€émito syndromy lze
Casto vystihnout klinickou problematiku kiehkosti’ osob seniorského véku. Marsalek (2014)
doplilyje, ze velmi Casto se jedna o zaCarovany kruh, ktery je kauzalné neteSitelny a vede
k poklesu nezavislosti ¢lovéka. Lécba vyzaduje predevSim komplexni piistup (Kalvach
a Onderkova, 2006). Odborna vefejnost zmiiiuje piehled nasledujicich geriatrickych
syndromui:

e syndrom hypomobility, dekondice a svalové slabosti,

e syndrom dudlniho kombinovaného senzorického deficitu (zrak a sluch),

" KolaF (2009, s. 602) vymezuje geriatrickou kiehkost (frailty) jako: , klinicky vyznamny, multikauzdlné
podminény ubytek funkcni zdatnosti na nizké urovni potencialu zdravi (nizkd zdatnost, odolnost i adaptibilita) *.
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syndrom anorexie a malnutrice,

syndrom dehydratace s naslednym projevem akutniho renalniho selhani,
syndrom tyrani, zanedbavani a zneuzivani staré¢ho ¢lovéka,

syndrom terminalni geriatrické deteriorace,

syndrom geriatrické maladaptace na zménu prostiedi,

syndrom z poruchy termoregulace (Kalvach, 2008; Marsalek, 2014).

V kontextu praktické casti prace je v nasledujicim textu kratce charakterizovan prvni

z uvedenych syndromi, jehoz pfi¢inou mize byt i CMP.

34.1

Syndrom hypomobility, dekondice a svalové slabosti

Ptedpokladem vzniku je vzdjemné podminéné omezovani pohybovych aktivit, v jehoz

disledku dochazi k sarkopenii °, k poklesu maximalni aerobni kapacity plic, vyraznému

snizeni télesné kondice a vytrvalosti (Kalvach, 2008; Macek, 2011). Pokud dojde k tuplné

ztrat¢ mobility, vznikd riziko ulceraci, dekubiti, inkontinence...(Hrozenskd a Dvotackova,

2013). Pti¢iny sniZzené schopnosti pohybu mohou byt nasledujici:

neurologické (stav po CMP),

psychologické (anxieta, deprese, strach z padu, ztrata motivace),

somatick¢  (duSnost, Unava, poceni, kiece v lytkach, poruchy vyzivy,
muskuloskeletalni bolest),

vliv prostfedi (nevhodné bydleni — v patfe bez vytahu, Spatnd obuv...) (Kalvach

a Onderkova, 2006; Marsalek, 2014).

Mezi nejastéjsi chronickd onemocnéni vedouci v seniorském véku k tomuto syndromu patfi:

kardiovaskularni a respirani onemocnéni (ischemickd choroba srdecni,
tromboembolickd nemoc, arteridlni hypertenze, astma bronchiale, chronicka
obstruk¢ni plicni nemoc),

chronické zanétlivé procesy ¢i jejich rezidua (infekce mocovych cest, pneumonie),

onemocnéni pohybového systému (DNA, revmatoidni artritida, osteoartroza,

osteoporoza),

8 Svalova atrofie a slabost projevujici se ubytkem svalové hmoty, poklesem rychlosti a sily stahu (Kalvach
a Onderkova, 2006)
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e poruchy a onemocnéni traviciho ustroji (dyspepsie, dysfagie, reflexni choroba jicnu),

e metabolicka a endokrinni onemocnéni (onemocnéni $titné zlazy, diabetes mellitus),

e psychiatricka onemocnéni (syndrom demence, deprese, delirium),

e neurologicka onemocnéni (CMP, Parkinsonova choroba, epilepsie, poruchy spanku)
(Kalvach, 1997; Holmerova, 2007; Hermanova, Prokop a Ondrackova, 2008; Hegyi
a Krajcik, 2010).

Nezbytnym piedpokladem terapie je medikamentdzni 1é¢ba, pravidelné pohybové aktivity,
rekondi¢ni programy, motivace seniora ke zlepSovani pohybovych dovednosti, spravné
nastavend nutrice, dostupnost a nabidka socidlnich a zdravotnich sluzeb (Ptibyl, 2015).
V navaznosti na zminénd onemocnéni nelze opomenout koncept komplexni tymové

dlouhodobé péce.

3.5 Dlouhodoba péce o kirehké a zavislé seniory

Vzhledem k zminovanym demografickym ukazatelim nabyva na dulezitosti stale vice
rozvijejici se koncept komplexni tymové dlouhodobé péce (long-term care, dale
jen LTC) o0 osoby seniorského veéku s geriatrickymi syndromy a v rizném stupni zavislosti
(Kalvach a Onderkové, 2006). Colombo (2011) vymezuje LTC v souladu s OECD® jako
souhrn sluzeb poskytovanych seniorim se syndromem kiehkosti (frailty), snizenou nebo
ztracenou sobéstacnosti, trvale nebo dlouhodobé zavislych na pomoci v oblasti ADL
(koupani, stravovani se, oblékani, pfesuny v lizku i mimo lizko a zpét, mobilita, pouzivani
toalety, vedeni domacnosti, nakupovani, ptiprava stravy, hospodaieni s penézi...). Celedova,
Kalvach a Cevela (2016) uvadi, Ze pomoc a podpora sebeobsluhy je zde ¢asto poskytovana
v kombinaci se zakladnimi zdravotnimi ukony (ileva od bolesti, podavani 1€k, pfevazovani
ran, prevence, rehabilitace, paliativni péce, sledovani zdravotniho stavu...), vyZaduje proto
dobrou koordinaci, kontinuitu a aktivni pfistup. Zahrnuje jak slozku terénni (podpora
pecujicich rodin, osobni asistence, komunitni centra, peCovatelskd sluzba, domaci péce —
home care...), tak Gstavni (domovy pro seniory, 1é¢ebny dlouhodobé nemocnych...). Pfibyl
(2015) v této souvislosti zmifiuje oznadeni pro tento typ péée v Ceské republice, které uvadi

pod terminem naslednd péce. Machacova (2019) dodava, ze zde stile pretrvava nizka

% Organizace pro hospodaiskou spolupraci a rozvoj (Organisation for Economic Co-operation and Development,
dale jen OECD)
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propojenost zdravotnich a socidlnich sluzeb a duraz je kladen na péci ustavni v rozporu
se zajmy seniora. V nasledujicich letech bude rozvoj LTC soustfedén predevSim na oblast
komunitnich sluzeb, doméciho prosttedi, komplexnost a v neposledni fad¢ také na zkvalitnéni
poskytovanych ustavnich sluzeb s akcentem na multidisciplinarni a interdisciplinarni péci,
zapojeni dobrovolniki k zcivilnéni ustavni péce a animaci (oziveni) zivota v nich (Ondrusova,
2019). V nasledujicim textu bude kratce popsano zatizeni Domov Hrub4d Voda a jeho

moznosti animace v kontextu ADL.

3.5.1 Domov Hruba Voda
Domova Hruba Voda, ptispévkové organizace Olomouckého kraje poskytuje pobytové sluzby
dospélym osobam nejen seniorského véku. Aktivni staii je zde zajisténo na zaklad¢ adekvatni
miry pomoci a podpory, kterou urcuje Groven funkéniho stavu posuzované osoby. Cilem
je vést kvalitni, plnohodnotny Zivot, udrzet zbytkovy pohybovy potencial, vlastni kompetence
achut k zivotu. Zafizeni zprostfedkovava vcetné ubytovani také uklid, prani, celodenni
stravu, oSetfovatelskou a zdravotni péci, rehabilitaci, aktivizaci a rizné kulturni a spolecenskeé
akce. Areal Domova tvofti tii hlavni objekty:

e Hlavni budova.

e Budova B.

e Domecek.

Celkovy pocet uZivatell je 95. Vyzkumné Setfeni probihalo na hlavni budové, kde je program
animace a aktivizace soucasti denni nabidky sluzeb od pondéli az do patku (viz tabulka
¢. 4vpiiloze ¢. 3) pod vedenim zkuSené ergoterapeutky, kterd je zaroven i specialnim
pedagogem se somatopedickym zaméfenim. Své intervencni strategie realizuje na zaklade
interdisciplinarni  spoluprace s klinickym  logopedem,  zrakovym  terapeutem,
dramaterapeutem, protetickym technikem, supervizorem a externimi 1ékafi (ortopedickym

lékafem, neurologem a psychiatrem). VyuZivany jsou lé€ebné prvky expresivnich terapii10

1 Miller (2014) chape expresivni terapii jako odbornou, zdmérnou a cilevédomou aplikaci uméleckych
prostiedkii (literarnich, hudebnich, dramatickych a vytvarnych) s cilem pomoci lidem zménit jejich emoce,
chovani, osobnostni strukturu ¢i mysleni spolecensky i individualné pfijatelnym smérem.
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V navaznosti na synteticky postup kinezioterapie11 s cilem dosazeni maximaln¢ mozn¢ Grovné
sobé&stacnosti.

Klinicky logoped se v sou¢innosti se zrakovym terapeutem uzeji specializuje v oblasti ADL
zejména na osoby s neurologickym, neurodegenerativnim, psychiatrickym onemocnénim
a zrakovym postizenim. Soustfedi se zejména na: chybéjici strukturalitu dne, poruchy
polykani, narusenou komunikacni schopnost, podporu motivacni slozky, vyjadieni vile
a zrakové vnimani. Prvofadym cilem poskytované spoluprace je vyuziti smysluplné ¢innosti
K terapeutickym uceltim, zachovani zbylych funkci a zpomaleni progresu onemocnéni.
Volnocasové aktivity spojené s nacvikem ADL jsou uskutectiovany jak ve venkovnich,
tak i vnitinich prostorach =zafizeni. Jedna se zejména o aktivity vramci zahrady
a canisterapie™. Repertoar volnogasovych aktivit zahrnuje také nabidku krouzki (dilna nejen
pro muze, krouzek vafeni a peceni, krouzek Sikovné ruce a bystrd hlava), které piedstavuji
cenny prostiedek pro tréning jemné 1 hrubé motoriky a sebeobsluhy. V diln€ nejen pro muze
jsou vykonavany jednoduché prace s riznymi materidly zejména dievem a kovem
Vv rozli¢nych polohach, spojené s prechazenim.

Diky spolupraci s externimi lékati, ziskavaji uZivatelé také doporuceni pro odborné terapie
a poukazy na kompenzaéni pomticky (mechanické voziky, choditka, klozetova kiesla, ortézy,
dlahy), které jsou navrhovany ergoterapeutkou a techniky jednotlivych firem
dle individualnich potieb a prani uzivatele.

V domovech pro seniory je poskytovana pomoc a podpora dospélym osobam v rizném stupni
zavislosti, kterd je stanovena na zdkladé¢ zménéného funkéniho stavu. V nasledujici
podkapitole bude proto pozornost vénovana funkénimu stavu v kontextu diagndzy a jeho

evaluaci.

3.6 Funkéni stav v kontextu diagndzy
Celedova, Kalvach a Cevela (2016) uvadi, ze soudasnd medicina se zaméfuje predevsim
na diagnézy a nemoci, nikoliv na to, jaky je funkc¢ni stav jedince. Sledovat tento aspekt

je dulezité zejména u osob seniorského véku vykazujici zavazny pokles potencidlu zdravi,

1 Kinezioterapie neboli pohybova 1étba je odvozena z feckého: ,kinesis“ (pohyb) a ,,therapia“ (1é&eni)
(Hagovskd, 2019). Kalisko a Jezkova (2019) ji charakterizuji jako somatoterapeutickou aktivitu realizovanou
prostiednictvim cilené zamétenych modelovanych pohybovych programi.

12 Galajdova a Galajdova (2011) vymezuje Canisterapii jako 1é¢ebny kontakt Glovéka a psa.
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ktery souvisi sjiz zminovanymi involu¢nimi zménami (Hrozenska a Dvotackova, 2013;
Ptibyl, 2015).

Pokorné (2013) v této souvislosti dodava, ze dvé osoby se stejnou nemoci mohou mit rizny
stupent funk¢ni schopnosti a podobné dvé osoby se stejnou vykonnosti mohou mit zcela
odlisné zdravotni problémy. Pracovat pouze s I¢kaiskou diagnézou je tak nedostacujici,
mnohdy navic zavad¢jici (Hrozenska a Dvotackova, 2013). U osob seniorského veku navic
neziidka vlivem geriatrickym symptomt a geriatrické kiehkosti dochazi ke stanoveni chybné
diagn6zy. Urceni funkéniho stavu je zddouci pro porozuméni tomu, jakou péci senior
potiebuje (Matéjovskd, 2011; Kalvach, 2019). Samotna diagnéza cévni mozkové piithody
nevypovida takika nic 0 tom, jaké poruchy jsou u jedince pifitomny, jak zavazné jsou a jakou

intervenci tato osoba pottebuje (Topinkova, 2005; Lippertova — Griinerova, 2015).

3.6.1 Evaluace funk¢niho stavu

Komplexni zhodnoceni funkéniho stavu jedince umoznuje Mezinarodni klasifikace funkénich
schopnosti, disability a zdravi (MKF),*® pro klinickou &i posudkovou praxi jsou viak uZivany
jiné postupy, které nepostihuji miru participace daného jedince v riznych oblastech
(Krivosikova, 2011; Holmerovd, 2014). Model funkéni schopnosti a disability
dle MKF je znazornén na obrazku 2. MKF pochazi z ,,rodiny* klasifikaci vyvinutych WHO.

Zdravotni kondice
(vada nebo nemoc)

T
. v .

Télesné funkce ‘—’ Aktivity ‘—’ Participace

1 1 I}
v v

Faktory prostiedi Osobni faktory

Obrazek 3: Model funkéni schopnosti a disability dle MKF (WHO, 2001, s. 30).

3 MKEF je zkratkou pro Mezinarodni klasifikaci funk&nich schopnosti, disability a zdravi (angl. International
Classification of Functioning, Disability and Health, anglicka zkratka ma podobu ICF).
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Celedova, Kalvach a Cevela (2016, s. 51) vymezuji terminologicky disabilitu jako ,funkcné
zavazné dlouhodobé zdravotni postizeni®, které lze hodnotit z pohledu celostniho
(komplexniho — na urovni celého clovéka, tj. jaké aktivity zvladne) nebo dil¢iho (posouzeni
¢1 méfeni svalové sily, kloubnich rozsaht, zraku, sluchu, kognitivnich funkci...). Svestkova
(2013) ji chape jako omezeni schopnosti ¢i jeji uplnou ztratu. Z obrazku ¢. 3 je patrné,
ze zdravotni stav jedince je zohlediovdn nejen v kontextu pfitomné nemoci ¢i poruchy,
postizeni, ale sledovana je iuroven a kvalita télesnych funkci, struktur, ucast jedince
na spolecenském zivoté, schopnost realizovat rtizné aktivity, zejména ADL, pti¢emz vSechny
tyto komponenty jsou ve vzajemné interakci, spole¢né s pusobicimi faktory prostiedi
a faktory osobnimi. Funk¢ni stav je tedy vysledkem vzajemného ptisobeni téchto komponent
(Kalvach, 2019). Dany model tak neni pouze modelem Iékafskym, ale je zde zohlednéno
i hledisko socialni a psychologické (Jelinkova, Krivosikova a Sajtarova, 2009).

Funk¢ni stav je mozné hodnotit z vice hledisek, mezi které patii zejména nésledujici:

e Subjektivni hodnoceni zdravi, zdatnosti a zdravim podminéné kvality Zivota
(hodnoceni miize provadét jedinec sam, lékaf, sestra, a to napf. prostiednictvim
dotazniku). Subjektivni hodnoceni pochopitelné¢ miize byt odlisné od objektivniho,
nicméné je vhodné pro sledovani jedince v Case.

e Standardizované hodnoceni zdravim podminéné kvality Zivota: jedna se o plosné
dotaznikové Setfeni urcitych populac¢nich skupin.

e Posouzeni fungovani na trovni ADL (sledovany mohou byt i instrumentalni aktivity
vSedniho dne, nicméné toto hodnoceni neni vhodné pro posouzeni lehké disability).

e Zhodnoceni télesné vykonnosti, zdatnosti: cenné je velmi jednoduché hodnoceni sily
stisku ruky.

e Posouzeni specifickych, prognosticky vyznamnych marker (sledovanymi markery
mohou byt vybrané aktivity v rdmci ADL, ale téZ napt. svalova sila ¢i malnutrice).

e Hodnoceni popula¢niho zdravi vékové kohorty: tato Setfeni pfindSeji poznatky
o vyznamu dil¢ich faktori na funk¢ni stav seniorti — jednat se miZze o faktory
dekondice/rekondice, vliv socidlnich faktorti, hospitalizaci, vybrané choroby (obezita,
hypertenze, CPM apod.) (Pokorna, 2013; Holmerova, 2014; Celedova, Kalvach
a Cevela, 2016; Kuckir, 2016).

V kontextu cilové skupiny byla pozornost zamétfena na osoby seniorského véku. Kapitola

vymezila zékladni terminologii a poskytla struény uceleny piehled problematiky starnuti,
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involuénich zmén, staii a funkéniho stavu ve spojitosti s diagnézou. Na proces starnuti
je zde nazirano prostiednictvim nékolika teorii. V soucasné dob¢ je zajem odborné vetejnosti
sméfovan uzeji do oblasti neuroendokrinnich teorii, které upozoriiuji na napadné se meénici
hladiny hormont béhem lidského Zivota a v jejichz dasledku také dochazi k organovym
a funkénim zménam k tzn. involuci. Samotné staii bylo ptedstaveno z pohledu ontogeneze
a specialnépedagogické gerontagogiky. Na tuto ¢ast v textu plynule navazuje periodizace stari
s rozliSenim kalendainiho, biologického a socialni stafi. K zachyceni projekce kiehkosti osob
seniorského véku bylo vyuzito konceptu tzv. geriatrickych syndromd, vznikajicich v disledku
proménlivé kombinace pfi€in a vyzadujici pfevazné interdisciplinarni pfistup. Vzhledem
k nemalému spektru téchto syndromti byl pro ucely praktické Casti prace popsan pouze
syndrom hypomobility, dekondice a svalové slabosti. Samotnad diagnoza nevypovida takika
nic o tom, jaké poruchy jsou u jedince pfitomny, jak zavazné jsou a jakou intervenci tato
osoba potiebuje. Podkapitola funk¢ni stav a diagnoéza se ztohoto divodu dotkla pravé
zminéného a nastinila problematiku jeho hodnoceni z pohledu MKF a jinych moznych
hledisek. Opomenut neziistal ani demograficky vyvoj obyvatelstva, ktery predpoklada
na zéklad¢ poklesu porodnosti starnuti populace. S ohledem na tento fakt nabyl na dalezitosti
koncept dlouhodobé péce, jehoZ soucasti je terénni a ustavni péce. V kontextu praktické casti
bylo ptfedstaveno zatizeni Domov Hruba Voda a jeho program animace, ktery je postaven
pod vedenim zkuSené ergoterapeutky na interdisciplinarni spolupraci.

Cilem kapitoly je poskytnout struény zékladni pfehled informaci vztahujicich se k cilové

skupin€ osob (Obrazek 4) a funkénimu stavu (Obrazek 3 a 5).
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OSOba seniorského véku

Obrazek 4: Shrnuje graficky informace o cilové skupiné osob.

Obrazek 5: Shrnuje graficky informace o funkénim stavu.

60



Il. EMPIRICKY RAMEC

PODPORA SAMOSTATNOSTI A SOBESTACNOSTI OSOBY PO CEVNI
MOZKOVE PRIHODE V KONTEXTU ADL AKTIVIT. NAVRH

PILOTNIHO PROJEKTU

Predlozend diplomova prace byla koncipovana jako néavrh pilotniho projekt, zaméteny
na analyzu a evaluaci procestt podpory u vybrané osoby seniorského véku po CMP
v kontextu ADL v zafizeni Domov Hruba Voda, p. o. Divodem vybéru tématu byla
dlouhodobé funkéni interdisciplindrni spoluprdce mezi specidlnimi pedagogy, zrakovym
terapeutem, klinickym logopedem, ergoterapeutem, neurologickym, ortopedickym,
psychiatrickym Iékafem a protetickym technikem v rehabilitaénim procesu osob seniorského
véku po CMP.

Teoreticky ramec poskytuje teoretickd vychodiska v kontextu CMP, ktera je povazovéana
k variabilité nasledktit CMP a nejisté prognoze piedstavuje zavazny medicinsky, ekonomicky
a socidlni problém (jak je popséno v teoretické ¢asti). VSeobecnou snahou odborné vetejnosti
je duslednd prevence zejména ovlivnitelnych rizikovych faktorti a uplatiovani lécebnych
postupil v ramci nefarmakologické terapie na zaklad€é novych poznatkl a vysledkl rozsahlych
celosvétovych studii. Pozornost je proto soustfedéna na lécebnou rehabilitaci a jeji slozky
zejména ergoterapii, kterd vyuziva smysluplné ¢innosti k dosazeni maximaln€¢ mozné urovné
sobéstaCnosti v oblasti vykonu zaméstndvani, konkrétné¢ vSednich dennich aktivit.
Dle Miillera (2014) tvoii prusecik specialni pedagogiky a zminované ergoterapie. Cilovou
skupinou jsou zde osoby seniorského véku, u nichz v disledku CMP dochazi k vyraznému
poklesu, omezeni ¢i ztraté sobé&stacnosti v oblasti ADL. V mnoha pfipadech dochazi také
k oucasnému naruseni fyzickych, kognitivnich, behavioralnich ¢i komunika¢nich schopnosti.
Tento stav vyzaduje v€asné zahajeni rehabilitacniho procesu, interdisciplindrni spolupraci,
psychologickou podporu a vysoce individudlni aktivni pfistup. Zminéné aspekty jsou
zohlednény v systematické ptipadové studii, jejiz smysl Ize zjednodusené chépat jako
Zpracovani zakladniho sumare informaci, ktery by mohl slouzit jako ptedloha pro zavedeni
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systému interniho hodnoceni ADL nejen u osob po CMP, ale i jako mozny navod pro praci
s osobou seniorského véku po CMP as jinymi pfidruzenymi (nejen) zdravotnimi obtizemi
Vv ramci interdisciplinarniho pfistupu v pobytovém zatizeni socialnich sluzeb pro seniory. Tato
Cast prace by méla také poukazat na mozny ptinos specialnich pedagogii v procesu pomoci

a podpory sobéstacnosti.
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4 CILE PILOTNIHO PROJEKTU

Hlavnim cilem projektu byla konstrukce komplexniho zaznamového archu, jako ptilohy
k standardné pouzivanému testu, prakticky vyuzitelného pro vSechny zminéné odborniky
pti hodnoceni vsSednich dennich aktivit. Jeho sestaveni vychéazelo z interdisciplinarniho
pristupu, ktery poskytoval navrh, zdivodnéni a popis postupu vyuzitelného pro rozvoj
sobéstacnosti vybraného uzivatele po CMP.

K naplnéni hlavniho cile byly stanoveny 3 dil¢i cile:

1. Predstavit a vyhodnotit funkéni stav uzivatele po prvni CMP a po jeji recidivé.

2. Charakterizovat, konkretizovat, zduvodnit a vyhodnotit intervence
ergoterapeutky/specidlniho pedagoga se somatopedickym zaméfenim, klinického
logopeda a zrakového terapeuta.

3. Popsat a specifikovat stavajici hodnoceni ADL a konstrukci ¢i upravu noveé vzniklych

polozek zaznamového archu.
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5 METODOLOGIE

Strategie vyzkumu byva fadou autori v odborné literatufe definovédna jako urcity specificky
koncept feseni vyzkumného ukolu, jehoz soucasti je celd fada metodologickych, teoretickych
ale 1 organiza¢nich hledisek (Kerlinger, 1972; Svatitek a Sed’ova, 2014; Reichel, 2009).
Hendl (2016) uvadi, ze ve spoleCenskych védach existuji dvé hlavni kategorie vyzkumnych
strategii. Jednd se o kvalitativni a kvantitativni pfistupy. Tato diplomova prace byla
koncipovana jako navrh pilotniho projektu, jehoz design ma charakter systematické ptipadové

studie.

5.1 Metodologicka vychodiska navrhu projektu

Metodologickym vychodiskem k navrzZeni pilotniho projektu se stala s ohledem na jeho
zameéteni a $ir§i kontakt s terénem piipadova studie. V piipadové studii jde, jak uvadi Hendl
(2016), o detailni studium jednoho piipadu nebo nékolika malo piipadt. Svaiicek a Sed’ova
(2014) popisuje pfipad jako integrovany systém, ve kterém je kazdy zkoumany aspekt
hodnocen jako soucast celého systému. Podstata piipadu ¢i ptipadd je objasnovana na zaklade
rozkryvani vztahi mezi jednotlivymi zkoumanymi aspekty. StéZejni je porozumét piipadu
Vv kontextu jeho pfirozené¢ho prostiedi (Reichel, 2009). V odborné literatuie vSak existuje fada
odchylek v pohledu na ptipadové studie, které se mohou liSit svym zaméfenim, ale také svymi
vystupy. V nésledujicim textu budou ptedlozeny pouze ty ndhledy, které slouzili jako dalsi
mozna vychodiska pro stanoveni charakteru navrhu projektu.

Osobni pripadova studie

Hendl (2016) viazuje osobni ptipadovou studii do kategorie typil studii podle sledovaného
pfipadu a chéape ji jako podrobny vyzkum urcitého aspektu jedince, kdy je pozornost
sméfovana na mozné faktory, pfiiny, procesy, zkuSenosti a determinanty ovliviiujici dany
aspekt. Jiné pojeti nabizi Stake (1995), ktery ji charakterizuje jako snahu o porozumeéni
ur¢itému jevu v jeho jedinecnosti a komplexité. Socidlni objekt vnima jako ohraniceny
systém. V jeho pojeti vyzkumu se lze ztotoznit s ptipadovou studii v podob¢ instrumentalniho
piipadu, ktery je povazovan za priklad reprezentujici obecnéjsi jev. Pfipad je zde povazovan

za prostfedek k dosazeni urcitého cile (Chrastina, 2019).
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Prikladova pripadova studie

Hendl (2016) uvadi, ze zamérem téchto studii je charakterizovat a identifikovat dobré
nebo zajimavé praktiky a vystupem je pouceni v uréitém sméru. S timto nahledem lze také
identifikovat vystupy studie jako mozna doporuceni pro praxi.

Systematicka kazuistika

Navrh projektu se pro sviij obsah a zaméfeni nejvice ztotoznuje s konceptem systematické
ptipadové studie, kterd zde byla pojata zcela autonomné. Nejcastéji je vyuzivana v oblasti
poradenstvi ¢i v terapiich, zejména v psychoterapii (McLeod, 2010). Chrastina (2019, s. 41)
dodava, ze: ,,Takto koncipovany vyzkum nahlizi na systematickou kazuistiku jako na popis
detailniho prubéhu terapii nebo intervenci od zahdajeni po ukonceni procesu‘‘. McLeod (2010)
v kontextu rovnéz zminuje, ze jeji hlavni pfinos spociva v evaluaci strategii, plant
aintervenci v ramci terapeutického nebo poradenského procesu, véetné sdileni zkuSenosti.
Chrastina (2019) také uvadi, Ze ji Ize chapat i1 jako prostiedek pro tzv. ,,uceni se z praxe* nebo

jako moznost sebevzdélavani.

5.2 Metody sbéru dat
Svaficek (2014, s. 142) charakterizuje metody sbéru dat jako: ,,... jsou specifické postupy

poznavani urcitych jevii, které badatel uziva s cilem rozkryt a reprezentovat to, jak lidé
interpretuji a vytvareji socialni realitu®. V kvalitativnich pfistupech jsou hodnoceny spise
jako relativné malo standardizované (Skutil, 2011). Reichel (2009) v tomto kontextu zminuje,
ze lze vyuzit rGzny material k pfiblizeni bézného Zivota zkoumanych osob vyzkumnikovi.
Jako priklady materiali uvadi deniky, osobni komentare, pfepisy poznamek z pozorovani
a rozhovort, fotografie apod. Z uvedené¢ho vyplyva, ze data jsou spiSe slovni nebo textové
povahy. Hendl (2016) v konsenzu suvedenym dodava, Ze volba metody je ovlivnéna
moZnostmi vyzkumnika a vyzkumnym problémem.

Sbér dat je v ramci tohoto navrhu projektu rozprostten do Sirokého zabéru. Uplatiiovana

je zde metoda indukce, ktera zacind pozorovanim.

5.2.1 Pozorovani
Doulik (2016) jej popisuje jako nejstar$i a nejvice aplikovanou metodu k ziskdvani

potiebnych dat. Ochrana (2019) konstatuje, Zze ho Ize chapat i jako sledovani spontanniho
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aptirozeného chovani bez zéasahu terapeuta. Doulik (2016) dodava, ze nejcastéji
je realizovano zGdastnéné pozorovani, které bylo také vramci studie vyuzito. Svaficek
aSedova (2007, s. 143) jej charakterizuje nasledovné: ,,Ziicastnéné pozorovini miizeme
definovat jako dlouhodobé, systematické a reflexivni sledovani probihajicich aktivit primo
ve zkoumaném teréenu s cilem objevit a reprezentovat socialni Zivot a proces.” V kontextu
jeho provedeni bylo patrdno po pravidelnostech a vzorcich, které byly poté zobecnény
ve form¢ predbéznych zavérli a ovéfeny dal§im pozorovanim. Na konci tohoto procesu

vznikla konkrétni doporuéeni pro praxi.

5.2.2 Dokumenty

Dalsim zdrojem dat se staly dokumenty ve vztahu k funkénimu stavu uzivatele po prob&hlé
CMP, které nds na zacatku informovaly o ptipadu a poté také pribézné dopliiovaly data
ziskana pozorovanim. Tvoftily soucasné také podklady pro analyzu a interpretaci ziskanych
vysledku, ale i pro navrh jiz komplexniho zaznamového archu Kk hodnoceni ADL. Jednalo
se 0 osobni a ufedni dokumenty z oblasti zdravotni, oSetfovatelské a socialni, které lze
Z pohledu vzniku CMP ¢lenit dle Hendla (2016) na:

e soucasné¢ dokumenty (vznikly v dobé CMP),

e retrospektivni dokumenty (vznikly pfed CMP),

e primarni dokumenty (byly vytvofeny specialnim pedagogem (andragog)/ergoterapeut,
klinicky logoped, zrakovy terapeut, socidlni pracovnik, zdravotnicky a oSetfovatelsky
personal),

e sekundarni dokumenty (vznikly diky primarnim dokumentim — epikrizy

ergoterapeutky, klinického logopeda, zrakového terapeuta)

5.3 Procedury sbéru dat
Skutil (2011) uvadi, Ze pfed zahijenim samotného pozorovani je podstatné vymezeni
pozorovaciho planu. Hendl (2016) zminuje jeho zékladni komponenty:

e Pfedmét pozorovani.

e Zpulsob pozorovani.

e Kodovani.

e Zaznam pozorovani.
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V souvislosti s vySe uvedenymi charakteristikami planu bylo uskuteénéno celkem
26 pozorovani (12 klinického logopeda, 12 ergoterapeuta a 2 zrakového terapeuta), ktera byla
realizovana v ¢asovém horizontu jednoho roku, v dennim rozmezi od 6.30 do 15. 00,
2x az 3X za mesic v interiéru (na pokoji uzivatele nebo v ergoterapeutické mistnosti)
€1V exteriéru zafizeni i mimo n¢j. Béhem jednotlivych intervenci/terapii probihala potfebna
hodnoceni a testovani. Casovy tsek straveny pozorovanim byl primémé 25-30 minut v ramci
jednoho tkonu, ale vzdy zéleZelo na momentalnim zdravotnim a psychickém stavu. Dlraz byl
kladen na zachovani intimity, minimalizaci rusivych elementli a ovliviiovani pozorované
aktivity. Z téchto davodu se jevilo jako nejvice vhodné oteviené zGcastnéné pozorovani
s minimélni mirou participace podpofené pozici v zéhlavi 1tizka. Svati¢ek a Sed’ova (2014)
V této souvislosti doporucuje, aby mira zvolené tucasti korespondovala s vyzkumnym
zamérem a mohla se i béhem procesu vyzkumu zménit. Pfedmétem pozorovéni se stalo
stavajici testovani ADL, obou jeho forem BI i EBI viz tabulka ¢. 1 a 3 v pfiloze €. 2,
intervence/terapie/testovani ADL  zpozice ergoterapeuta, intervence/terapie/testovani
klinického logopeda a zrakového terapeuta. Zaznamenané vysledky a prabch
interdisciplinarni spoluprace se staly soucasti dokumentace zminovanych odbornika
a po dohodé s feditelem zafizeni budou zvetfejnény v ptilohach pouze vysledky testl. Zadznam
pribéhu pozorovani se stal rovnéZ soucésti dokumentace zafizeni a uvefejnéna bude pouze
sumarizace jednotlivych pozorovani, kde budou uvedena podrobna vstupni hodnoceni,
intervence/terapie a mozna doporuceni s kratkym subjektivnim 1 objektivnim hodnocenim
stavu uzivatele.

Vzhledem k vyvoji onemocnéni byl pribéh pozorovani rozdélen do dvou Easovych tseku
(1. faze a 2. faze). Prvni faze byla zahajena kratce po propusténi z nemocnice po prodélané
CMP a byla ukoncena jeji recidivou. Uskutecnéno bylo celkem 5 pozorovani klinického
logopeda a 5 ergoterapeutky viz obrazky ¢. 6 a 7. Druha faze (viz obrazky ¢. 8 a 9) zapocala
také spolupraci obou profesi kratce po propusténi z hospitalizace a byla ukonc¢ena po celkoveé
od zacatku 24. pozorovani, nebot” funk¢ni stav uzivatele se jiz stabilizoval a nedochazelo
K vyraznému progresu v pozitivnim ¢i negativnim sméru. Vzhledem k zavaznosti nasledkt
po druhé CMP a zamitnuti o¢niho vySetieni ze strany oftalmologického 1ékate bylo v této fazi
nutné pozadat o intervenci zrakového terapeuta k provedeni diferencidlni diagnostiky.
Realizovana byla 2 pozorovéani. Po jeji realizaci byl navrzen vhodny postup a doplnén

kratkodoby rehabilitatniho plan v oblasti nacviku ADL.
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Obrazek 6: Shrnuje graficky jednotlivé kroky 1. faze rehabilitacniho procesu u vybraného

ptipadu z pozice ergoterapeuta v zatizeni Domov Hruba Voda.

Obrazek 7: Shrnuje graficky jednotlivé kroky 1. faze rehabilitacniho procesu u vybraného

ptipadu z pozice klinického logopeda v zatizeni Domov Hrubéa Voda.
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Obrazek 8: Shrnuje graficky jednotlivé kroky 2. faze rehabilitatniho procesu u vybraného

ptipadu z pozice ergoterapeuta a zrakového terapeuta v zatizeni Domov Hruba Voda.

Obrazek 9: Shrnuje graficky jednotlivé kroky 2. faze rehabilitacniho procesu u vybraného

ptipadu z pozice klinického logopeda v zatizeni Domov Hruba Voda.
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Naésledujici obrazky €. 10, 11, 12 a 13 shrnuji pozorované oblasti jednotlivych odborniki.

Nécvik mobility: v
IaEku | mimo 0iko,
vertikalizace do sedu
a stoje, bipedaln

Macvik oblékani: hornich i
dolnich Edsti odévu

lokomoce

Obrazek 10: Shrnuje graficky pozorované oblasti PADL u vybraného piipadu z pozice

ergoterapeuta v zafizeni Domov Hrubéd Voda.

Mécvik jednoduchych Aktivity ve

Einnosti v rdmci venkovnich
pokoje (Gklid stolky, prostoréch zafizeni

posklddéni pradla) (na zahradé)

Obrazek 11: Shrnuje graficky pozorované oblasti IADL u vybraného pfipadu z pozice

ergoterapeuta v zafizeni Domov Hruba Voda.
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Obrazek 12: Shrnuje graficky pozorované oblasti u vybraného ptipadu z pozice zrakového

terapeuta v zafizeni Domov Hrubd Voda.

Kognice: fefeni
problémi

Obrazek 13: Shrnuje graficky pozorované oblasti u vybraného ptipadu z pozice klinického

logopeda v zatizeni Domov Hruba Voda.
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5.4 Analyza a interpretace dat

Hendl (2016) uvadi, Ze analyza dat pfipadové studie nemusi vychazet z néjakého zvlastniho
ptistupu. Stake (1995) v této souvislosti dodava, ze nelze presné¢ definovat okamzik, kdy
zacina. Cilem vyzkumnika je dat smysl nashromdzdénym udajim z ptipadové studie (Hendl,
2016) Autofi Miles a Huberman (1994, in Hendl, 2016) definovali vlastni odbornou vetejnosti
uznavany piistup k analyze dat pfipadové studie, kdy rozliSuji analyzu orientovanou
na ptipady a analyzu orientovanou na proménné. Pro ucely této studie byl zvolen prvni typ
analyzy, nebot’ posuzuje ptipad celostné, orientuje se na proces a hledd usporadani, pficiny,
asociace a nasledky uvniti ptipadu, poptipadé komparuje malé mnozstvi piipadi navzajem.
Analyza dat v pojeti téchto dvou autori zacina uz pifi prvnim sbéru dat. V dal$im pribéhu
vyzkumu dochazi ke stiidani faze sbéru dat a analyzy. Pelikédn (1998) v této souvislosti také
dodava, ze samotny sbér dat a jejich analyza a interpretace probiha zaroven a ma dlouhodoby
charakter. Je zde snaha o ziskani integrovaného pohledu (Gavora, 2000; Miovsky, 2006).
Nasledujici schéma ¢. 14 zobrazuje v kontextu pojeti téchto autorii cely proces analyzy
ainterpretace dat v jednotlivych fazich rehabilitatniho procesu u vybraného uzivatele

Vv zatizeni Domov Hrub4 Voda, p. o.

Shér dat a analyza
Zjisténého
{anamnestické Gdaje)

Sbhér dat a analyza
2jifténi
problémowych oblasti
a oblasti zdrojd

- Terapie/finterven " Shérdat+ 4 terapie h
O celpravideiné "V anaigza " pnenence) - y
% opakovani y o epikriza

\._u___!l,_mﬁ-_.lﬂ___’__/ _ oplaimy
— —" e
Ir‘"----- Pokradovdniv

Obrazek 14: Shrnuje graficky cely proces analyzy a interpretace dat v jednotlivych fazich

rehabilitaéniho procesu u vybraného uzivatele v zatizeni Domov Hrubéd Voda, p. o.
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V navaznosti na uvedeny cely proces analyzy a interpretace dat budou v nésledujicim textu

zminény a kratce popsany uplatnéné ptistupy vedouci k naplnéni stanoveného hlavniho cile.

5.4.1 Aplikované pristupy k analyze a interpretaci dat

V ramci pfistupu k analyze dat a jejich nasledné interpretaci byly vyuzity nasledujici postupy:
Uchovavani a organizace dat

Svaii¢ek a Sedova (2014) uvadi, Ze ziskand data z pozorovani je nezbytné piepsat
do ptijatelné podoby ke zpracovani. Tento proces se nazyva transkripce (Hendl, 2016).
V ptipad€ tohoto navrhu pilotniho projektu byla data z pozorovani ptepisovana a uchovéavana
v elektronické podobé a poté predana zafizeni k jejich archivaci. Data byla organizovana
na zaklad¢ data dne jednotlivych navstév a prace zminovanych odbornikd.

Segmentace a kédovani

Hendl (2016) popisuje segmentaci jako rozdéleni dat do analytickych jednotek.
Vyznamovymi jednotkami se stala dokumentace uvedenych jednotlivych odbornika
a zaznamy z jejich pozorovani vztahujici se k polozkam testu BI a EBI. Pro lepsi prehlednost
a interpretaci ziskanych dat byly k jednotlivym tusekiim kazdého pozorovani daného
odbornika pfifazovany kody s Cisly dle polozek stavajicich testd, viz pfiloha €. 4, tabulka €. 5.
Poté byly kody shlukovany do smysluplnych skupin dle témat jednotlivych polozek testi
(PADL, IADL, intervence/terapie/testovani klinického logopeda a zrakového terapeuta.
Poznamkovani

Hendl (2016) chape poznamkovani jako zdznam myslenek, které se tykaji sbéru dat nebo
jejich analyze. Jejich smyslem je propojeni n€kolika Casti dat, zejména vztahli mezi kody

(Svaticek a Sed'ova, 2014)

5.4.2 Pribéh analyzy a interpretace dat celého rehabilitaéniho procesu u vybraného
pripadu v ramci interdisciplinarni spoluprace

V ramci 14 pozorovéani byly soucasné¢ vyhodnocovany a interpretovany nejprve vysledky

intervence ergoterapeutky i klinického logopeda a poté komparovany se zavery z pozorovani

zrakového terapeuta, jehoZ intervence probihala az po néstupu druhé ataky CMP. Déle

vysledky z kazdé faze pozorovéani byly komparovany s vysledky v dobé probihajiciho

vyzkumného Setfeni soucasnych osobnich a ufednich dokumentli z oblasti zdravotni,

oSetfovatelské a socialni. Proces jejich analyzy a interpretace pfinesl celkovy obraz
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0 funk¢nim stavu vybraného uzivatele po CMP, pribéhu rehabilitaéniho procesu a konstrukci
komplexniho zdznamového archu vychazejiciho z jednotlivych polozek testu BI a EBI. Jejich
uprava byla realizovana na zaklad¢ pozorovanych oblasti nacvikl/terapii/intervenci/testovani
Z pozice téchto odbornikl. Z interdisciplinarni spoluprace vznikla také mozna doporuceni
pro praxi vyuzitelna ve jmenovaném zafizeni. Na niZe vytvofeném schématu ¢. 15 lze

demonstrovat faze pozorovani, analyzy a interpretace vysledka z obou fazi.

ERGOTERAPIE Klinicky logoped

ERGOTERAPIE Klinicky logoped

Obrazek 15: Shrnuje graficky faze pozorovani a proces komparace vysledk.

5.4.3 Triangulace

Hendl (2016) uvadi, ze metody kvalitativniho vyzkumu se v praxi rtizn¢ kombinuji a dochazi
K jejich vzajemnému miseni. Tento postup je oznaCovan jako triangulace (Skutil, 2011).
Ve vySe uvedeném textu byl zobrazen proces analyzy a interpretace sbéru dat. V ramci tohoto
navrhu bylo vyuzito dat poskytnutych nékolika odborniky (ergoterapeutem, klinickym
logopedem a zrakovym terapeutem). V kontextu uvedeného byla vyuzita datova triangulace,
kterou Skutil (2011, s. 77) popisuje tento postup jako: ,...pouzivd rizné datové zdroje
a odlisuje je ruznymi metodami sbéru dat.“ Doporucuje zkoumat jev v rozliénych ¢asovych

momentech, na odliSnych mistech a u riiznych osob.
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5.5 Volba a zdiivodnéni vybraného pripadu
Svaticek a Sedova (2014) uvadi, ze vybér piipadi je uréen vyzkumnym problémem
a nan¢j navazujicimi vyzkumnymi otazkami. Hendl (2016) povazuje samotny vybér
vyzkumného vzorku, jako primarni postup pro realizaci vyzkumného Seteni. Gavora (2000)
dodava, ze pocet osob nemusi byt velky, ale musi byt dobfe zvolen, aby poskytnul
pozadované informace. Pocet osob se také odviji od vyzkumné otazky. Zkoumand osoba
je v piipadé kvalitativni vyzkumné strategie nazyvana ,,pripadem® (Hendl a Remr, 2017,
Kajanova, Dvorackova a Stransky, 2017). Pro potieby navrhu pilotniho projektu bylo zvoleno
ucelové vzorkovani jako technika konstrukce vzorku. Dle Hendla a Remra (2017) tvoii jeho
podstatu vybér jednotlivych ptipadi odvijejici se od zdméru vyzkumného Setfeni. Linderova,
Scholz a Munduch (2016) jej dale déli na dals§i podskupiny. Jednou z nich je i vzorkovani
kriterialni, které bylo uzito v rdmci vybéru ptipadu.
V tomto piipad¢ byla pfedem dana struktura vybéru, na niz lze prokazat ucast specidlnich
pedagogti a piinos jejich sou¢innosti v poradenském procesu v oblastech ADL. Jednalo
setedy o zamémy vybér dle urcitych pfedem danych kritérii, odvijejici se také
od kvalifikovaného tisudku ergoterapeutky. Kritéria byla nasledujici:

e osoba seniorského véku nad 65 let,

e pohlavi bez rozliSeni,

e do 2 mésict po CMP,

e s limitem v oblasti personalniho ADL po probéhlé CMP,

¢ s narusenou komunikaéni schopnosti po prob&éhlé CMP,

e se snizenou pohyblivosti po probéhlé CMP,

e SnaruSenymi zrakovymi funkcemi ¢i zrakovym vniméanim vzniklé na podkladé

narusené¢ho vedeni a zpracovani zrakové informace v mozku po probéhlé CMP,
e neglect syndrom po probéhlé¢ CMP,

e uzivatel zafizeni.
Na zakladé téchto vytyCenych parametri odpovidal z celkového poctu 92 uzivateli pouze

jeden pfipad. V nésledujicim textu budou formou shrnujiciho protokolu piedstaveny jeho

anamnestické Udaje, vyvoj onemocnéni, funkéni hodnoceni a testovani z pozice
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ergoterapeuta/specidlniho pedagoga se somatopedickym zaméienim, klinického logopeda

a zrakového terapeuta.

5.5.1 Predstaveni pripadu
Zakladni udaje spliujici kritéria:
Muz: X. Y, narozen Vvroce 1941, uzivatel Domova Hruba voda, p. o., NKS (Narusena
komunika¢ni schopnost), limit v oblasti ADL (levostrannd hemiparéza), narusené vedeni
a zpracovani zrakové informace v mozku (Neglect syndrom, CVI), cca. 1 mésic po prob&hlé
1. CMP.
Dg: CMP na podkladé intrakranidlniho krvaceni,

e Anamnéza:
Anamnesticka data byla odebrana ve spolupraci s ergoterapeutkou a doplnéna udaji z jeji
a socidlni dokumentace.
Osobni anamnéza
Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS), arteridlni hypertenze (HN III), stav po probc&hlém
infarktu myokardu (IM) v roce 1987, stav po provedeném bypassu v 11/2001, diabetes
melitus (DM II. typu na diet€), stav po operaci strumy v roce 2008, nefrolitidza, bézné détské
nemaoci.
Rodinna anamnéza
Rodice pana X. Y jiz neziji. Matka zemfela, kdyZ mu bylo patnact let. Pfi¢ina smrti neni
v dokumentaci uvedena. Otec zemiel v nemocnici po prodélané t€zké cévni mozkové piihode
ve veéku Sedesati let.
Pracovni a socidalni anamnéza
Po ukonéeni zakladni $koly absolvoval stiedni odborné ucilisté — obor instalatér. Tuto praci
také vykonaval cely zivot. Nyni je v dichodu. Je rozvedeny, s manzelkou méli pouze jedno
dit& (dceru). Zil sam v rodinném domku na vesnici, sourozence nemél. S dcerou a zetém mél
velmi pékny vztah. Do vzniku 1. CMP za nim dojizdéla a starala se o néj, ale poté sama vazné
onemocnéla a péci by jiz nezvladala. Po propusténi z nemocnice byl uzivatel umistén
na socialni lazko v Odborném 1é¢ebném ustavu Paseka (dale jen OLU Paseka) a dcera podala
zadost o umisténi do Domova Hruba Voda, p. 0. Pobyt v zafizeni zpocatku nesnasel dobie.
Projevovalo se u né agresivni chovéni, plactivost, vulgarismy a desorientace, kterad

se v disledku jeho psychické nepohody jesté akcentovala.
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Alergologicka anamnéza

Silna alergie na jod.

Zajmy

Od mladi mé rad hudbu (country). Hral také na kytaru v country kapele.

Lateralita

Pravé horni koncetina (PHK).

Prispévek na péci

Uzivateli byl pfiznan ptispévek na péci 3. stupné.

Vyvoj stavu

Uzivatel piichdzi do zafizeni Domov Hruba Voda dne 9. 1. 2019 z OLU Paseka, kde byl
umistén na socialni lizko dne 15. 12. 2018 po ukonceni hospitalizace na neurologickém
oddéleni po probehlé CMP dne 1. 12. 2018 na podkladé krvéaceni s lehkou pravostrannou
hemiparézou. Zde byl po uplynuti adaptacniho obdobi (po 14 dnech) zatfazen na zakladé
indikace praktického a neurologického Iékate do ergoterapeutické a logopedické péce.
Po prvni atace byla diagnostikovana expresivni afdzie, vyrazny limit v oblasti ADL
pro sniZzenou funkéni schopnost druhostrannych koncetin (pravostrannych koncetin) a sniZeni
kognitivnich schopnosti vzhledem k premorbidni urovni. Po druhé atace CMP (dne
29.5.2019) se po navratu z nemocnice dne 13. 6. 2019 manifestoval v poptedi klinického
obrazu levostranny Wernicke — Mannlv syndrom (zasaZena byla prava hemisféra), imobilita,
celkova rigidita, pocinajici flekéni kontraktury hamstringli bilateraln€, inkontinence moci
i stolice. V ramci diferencialni diagnostiky klinického logopeda vzhledem k NKS po druhé
CMP byl stav uzavien jako jiné a nespecifikované poruchy feci (R 47.8), ktery byl pozdéji
oznacen jako kognitivné komunikaéni porucha. Vizualné gnostické poruchy se manifestovaly
az 0od druhé CMP s jednozna¢nou progresi negativnim smérem. B&hem hospitalizace byl
diagnostikovan suspektni neglect syndrom a homonymni hemianopsie. Po prob¢hlé
diferencialni diagnostice zrakového terapeuta byl stav oznacen jako suspektni CVL
V souvislosti s uvedenymi tudaji je nezbytné také vénovat pozornost zakladnim etickym

pravidlim vyzkumu. V nasledujicim textu budou néktera z nich uzeji specifikovana.

5.5.2 Etické aspekty navrhu pilotniho projektu
Hendl (2016) zminuje, Ze v souvislosti s realizaci spole¢enskovédniho vyzkumu existuji rizné

etické zasady, které nelze ignorovat. Svaiicek a Sed'ova (2007) je vymezuje jako obecné
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principy vztahujici se zejména k ochrané¢ soukromi, poucenému souhlasu, zatajeni cila
a okolnosti vyzkumu, reciprocité, emocnimu bezpeci ¢i ochran¢ zdravi. V rdmci téchto
uvedenych zasad byl vybrany piipad (osoba seniorského véku po CMP) informovan
a pozadan o udéleni souhlasu s realizaci, zpracovanim a zvefejnénim vysledkl 1 mista Setieni
Vv tomto navrhu pilotniho projektu. Souhlas vSak nelze vzhledem k zachovéani anonymity
ptipadu uvefejnit. Byl zalozen do jeho socidlni a ergoterapeutické dokumentace. Prikaznost
je vSak dolozena vzorem potvrzeni socialni pracovnice a feditele zafizeni oSetfeny razitkem
zafizeni (viz piiloha ¢. 4, obrazek ¢. 8), origindl byl zaloZzen do dokumentace socidlni
pracovnice. Déle byl také nezbytny samostatny souhlas feditele zafizeni s realizaci tohoto
Setfeni, feSeno opét stejnym zpusobem (viz piiloha €. 4, obrazek ¢. 9). Vzor zpracovaného
informovaného souhlasu je k dispozici v piiloze ¢. 4, obrazek ¢. 10. Jeho soucasti je také
souhlasné vyjadieni uzivatele, ze byl obeznamen s cilem a moZznymi okolnostmi, které
by mohly nastat v prub¢hu Setieni. Byla mu také dana mozZnost zeptat se na veskeré podstatné
nalezitosti tykajici se jeho ucasti a dostal jasné a srozumitelné odpovédi na své otazky. Byl
poucen o pravu odmitnout ucast ve vyzkumu nebo sviij souhlas kdykoli odvolat bez represi.
Zaroven také nedoslo k naruseni jeho soukromi a k ohrozeni jeho psychického ¢i fyzického
zdravi.

V této kapitole byl predstaven metodologicky ramec névrhu projektu, ktery zahrnoval
metodologickd vychodiska, popis metod a procedur sbéru dat, jejich analyzy a interpretace,
volby a zdivodnéni vybraného piipadu. V zavéru kapitoly byla pozornost vénovana také
etickym aspektim ndvrhu tohoto pilotniho projektu. Zvlastni diraz byl kladen zejména
na pouceny (informovany) souhlas, svobodu odmitnuti ucasti v projektu a ochranu soukromi.
Pozadavek anonymity zde nebyl naplnén zcela, nebot” tcastnik jiz od pocatku souhlasil
vV ramci naplnéni vyty€eného cile nejen se svou Ucasti, ale 1 s uvefejnénim vysledkl a mista
Setfeni. Byl poucen o svém pravu odmitnout Gi¢ast Vv Setfeni nebo svij souhlas kdykoli odvolat
bez jakéhokoliv tlaku na jeho osobu.

Vzhledem k obsahlosti sebranych dat bylo nezbytné jejich souhrn uvést v ramci samostatné
kapitoly. V nasledujicim textu bude uZeji specifikovan obsah jednotlivych pozorovani a jejich

vysledky, v€etn€ vstupnich hodnoceni a vySetfeni.
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6 SOUHRN POZOROVANI PO PRVNI CMP

Vzhledem Kk obsahlosti jednotlivych pozorovani byla tato kapitola koncipovana jako
samostatnd. Pozornost je zde vénovana jednotlivym pozorovanim, ale dle pokynt feditele
zafizeni bylo mozné uvefejnit pouze podrobnd vstupni hodnoceni (z pozice
ergoterapeuta/specidlniho pedagoga, klinického logopeda a zrakového terapeuta), prib¢h,
intervence/terapie a vysledky testovani pouze ve zkracené formé. Duraz je zde kladen
zejména na doporuceni pro praci s danou osobou. Nekteré testy byly také provedeny pouze
orienta¢né (,,Skala deprese pro geriatrické pacienty, MMSE test, Test rovnovihy podle
Bergové®). Sebrana data byla ¢asové rozdélena na obdobi po prvni atace a obdobi po druhé

atace. Celkové sbér dat pokryval obdobi jednoho roku.

6.1 Sumarizace 1. pozorovani po 1. CMP
V ramci pozorovani €. 1 byla hodnocena data poskytnuta ergoterapeutkou a klinickym
logopedem. Spole¢nym cilem téchto dvou odbornikti bylo dosazeni maximalné mozné urovné

sob&stacnosti, nezavislosti a posileni kompetenci uZivatele.

6.1.1 Pozice ergoterapeuta

15. 1. 2019

Aktivita: provedeno vstupni hodnoceni funkcniho stavu dle testu BI a EBI (na zéakladé
informaci ergoterapeutky a pozorovani uzivatele pii vybranych aktivitach viz pfiiloha ¢. 5,
tabulka ¢. 6a?7), orientaéné ,,Skdala deprese pro geriatrické pacienty” (viz pfiloha &. 5,
obrazek ¢. 11 a funkcni analyza z pozice ergoterapeuta/specialniho pedagoga.

Funk¢ni analyza (Cerpano z dokumentace ergoterapeutky):

Subjektivne: uzivatel neudava zadné obtize, plactivy.

Objektivné: uzivatel hodnocen v ramci provadéného nacviku. Lucidni, pfevazné klidny, lpi
nasvych vécech, nema rad manipulaci s jeho vécmi bez dovoleni (fyzicky i verbalné
agresivni). Pouziva vulgarismy a nadavkam lze rozumét. Verbalné¢ komunikuje misty
nesrozumitelné, porozuméni mluvenému je zachovano, opis slov je narusen. Béhem vySetieni
a provedenych hodnoceni spolupracuje, na otazky odpovida pouze ,,jo*“. Verbalné komunikuje
minimaln¢, komunikaci sdm nezahajuje. Porozuméni mluvenému je zachovano, opis slov
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je naruSen. Mysleni je obsahové chudé, chybi strukturalita dne. Psychomotorické tempo
je zpomalené, odpovédi prichazeji sdelsi latenci. Objevuje se perserverace, jak
v grafomotorickém, tak ve verbdlnim projevu, porucha viille je nepfitomna. Své potieby,
souhlas/nesouhlas dokéaze vyjadrit.

Lateralita: PHK (dle udaju dcery), nyni pouziva obé HKK, vice levou.

Mobilita v horizontale (v roving) je Castecné zachovana se slovnim vedenim a vyraznou
fyzickou asistenci. Ve vertikale (v naptimeni) potiebuje vyraznou verbalni i fyzickou pomoc
a podporu. Chiize prozatim neschopen. Inkontinence moci i stolice (pleny na noc i pies den).
Détsky sed v lizku zvladéa s vyraznou fyzickou asistenci, sed bez opory pouze kratkodobé,
poté vertigo (toCeni hlavy). Schody netestovany. Béhem aktivit v ramci PADL i IADL
potfebuje vyraznou fyzickou asistenci a slovni vedeni. V pribéhu hodnoceni aktivit shledana
velmi nizkd motivaéni uroven, pii povzbuzeni viditelné zlepSeni. V dusledku prodélaného
krvaceni je naruSena koordinace HKK. Orientace v prostoru je snizend zejména v adaptacnim
obdobi. Se slovnim vedenim ¢innosti, vyraznou fyzickou asistenci a aktivnim asistovanym
pohybem zvlada jejich provedeni. Pii koupani potiebuje vyraznou fyzickou asistenci,
komentovani situace a vedeni pravé horni koncetiny. Béhem jakékoliv aktivity je nezbytné
poskytnout moZnost vybéru, moznost volby i ¢asového zahdjeni dané¢ho ukonu. Vyuzivat
ukotveni v realité. Vysledky orientacné provedené Skaly deprese pro geriatrické pacienty
vykazuji mirnou depresi. Vhodné konzultovat s psychiatrickym Iékafem.

Cil:

Dosazeni kvalitniho pohybového stereotypu v liZzku 1 mimo néj a maximaln€ mozné Grovné
sobéstacnosti. Reedukace kvalitniho stereotypu chiize, nastaveni funk¢ni komunikace.
Kratkodoby plan:

Pomoc a podpora Vv jednotlivych oblastech nacviku PADL i IADL s vyuzitim nasledujicich
intervencnich strategii: edukace/nacvik, kompenzace/adaptace, obnova/navraceni ptivodnich
schopnosti 4x tydn¢ 20-30 minut. Nize v textu jsou podrobné jednotlivé nacviky obou

zminovanych souc¢asti ADL 0Zeji specifikovany.
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PADL

» Pouziti toalety/hygiena po pouziti toalety
Edukace/nacvik: zvladani manipulace s odévem; udrzeni a zvladnuti zmén poloh téla
pii pouziti toalety; ocisténi télesnych partii.
Kompenzace/adaptace: kompenzacni pomucky (podpéra na WC, nastavec na WC, mocova
lahev, drzak toaletniho papiru) a kompenzaéni mechanismy (instalace madel na toaleté,
vodovodni baterie s jednoduchym ovladdnim — pékovd, oznaeni dvefi piktogramem
se symbolem toalety nebo fotkou toalety).
Obnova/navraceni: pted aktivitou lze vyuzit prvki Bobath konceptu (cvik v pozici
tzv. mostku, cvik pfenaseni vahy v danych polohach, cvik v pozici vsedé ve vzporu o dlané
S pietocenim trupu do stran), kinestetické mobilizace (rozehfati mékkych c¢asti hornich
a dolnich koncetin pfed zahdjenim samotného pohybu), preterapie (kontaktni reflexe); aktivni
procvicovani nezasazenych ¢asti téla; stupiiovani aktivity postupnou gradaci zatéze
(nachystani si pomicek, zména mistnosti toalety).

» Ovladani moceni a vyprazdiiovani stolice
Edukace/nacvik: kompletni tmyslna (védoma) kontrola moé¢eni a vyprazdnovani stolice.
Kompenzace/adaptace: kompenzacni pomiicky (WC kieslo, mocova lahev, podpéra na WC)
a kompenzaéni mechanismy (inkontinen¢ni pomticky (plenkové kalhotky), vyskova uprava
splachovade a vypinacl na toaleté, oznaceni toalety piktogramem nebo fotkou, casté
upozoriovani personalem na toaletu, pfipominka toalety ve formé piktogramu).
Obnova/navraceni: nacvik pieruSovaného proudu moci na toaleté; pfed aktivitou lze vyuzit
prvky Bobath konceptu (cvik v pozici tzv. mostku se zadrzovanim nutkani na moc, cvik
pfenaSeni vahy v danych polohéch, cvik v pozici vsed¢ ve vzporu o dlané s pietocenim trupu
do stran), kinestetické mobilizace (uplatiiovat rozehtati mékkych casti hornich a dolnich
koncetin pfed zahijenim samotného pohybu), preterapie (kontaktni reflexe); stupnovani
aktivity postupnou gradaci zatéze (postupné prodluzovani délky odchodu na toaletu
a nachystani si pomicek, zména mistnosti toalety); aktivni procvi¢ovani nezasazenych Casti
téla.

» Pfijem stravy
Edukace/nacvik: priprava, uspotadani a pfeneseni jidla (tekutiny) z talife nebo hrnku k ustim.
Kompenzace/adaptace: vyuzivani kompenzacnich pomucek (protiskluzna podlozka pod talif,

odleh¢eny hrnek s uSima, slamky na piti, upravené prkénko s moznosti napichnuti krajené
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potraviny, specialni stravovaci pomucky typu piiboru s rozSitenym uchopem, drzak varné
konvice) a kompenzacnich mechanismi (oznaceni Suplikll s potravinami a nadobim
v kuchyiice, uprava stravy na mensi kousky, ptipadné i jeji konzistence, uzptsobeni pozice -
ergonomie sedu a stoje, spravné vyskové nastaveni stolku u ltzka).
Obnova/navraceni: aktivni asistovany pohyb; pied aktivitou lze vyuzit prvka Bobath konceptu
(cvik v pozici tzv. mostku; cvik pfenaSeni vahy v danych polohach; cvik v pozici vsedé
ve vzporu o dlan¢ s pietocenim trupu do stran), Kinestetické mobilizace (rozehtati mekkych
¢asti hornich a dolnich koncetin pfed zahajenim samotného pohybu), preterapie (kontaktni
reflexe), aktivni procviCovani nezasazenych casti téla; podpora vizuospacialnich funkci
(ndcvik orientace na stolku — nahote, dole, vpravo, vlevo, tvorba a vizualizace tydenniho
jidelnicku dle wvybéru jidla uzivatelem); stupniovani aktivity postupnou gradaci zatéze
(stfidani sedu a stoje pii umyti a uklizeni nadobi, podavani predméth z policek, chystani
potravin).
» Koupani/sprchovani
Edukace/nacvik: cesta do koupelny; svléknuti /obléknuti odévu; obsluha sprchové baterie;
namydleni; oplachnuti a osuSeni télesnych partii; udrZzeni a zvladnuti zmény polohy téla
pfi jednotlivych konech télesné o€isty; podpora télesného schématu a vnimani.
Kompenzace/adaptace: kompenzac¢ni pomucky (karta¢ na ty¢i, houbi¢ka na ty¢i, davkovac
na mydlo, sedacka do sprchy/do vany, madla, koupaci vozik/kieslo, protiskluznd podlozka)
a kompenzaéni mechanismy (uzpiisobeni polohy pfi provadéni hygieny, ritual).
Obnova/navraceni: aktivni asistovany pohyb; pfed aktivitou lze vyuzit prvka Bobath konceptu
(cvik v pozici tzv. mostku, cvik pienaSeni vahy v danych polohach, cvik v pozici vsedé
ve vzporu o dlané s pietocenim trupu do stran), Kinestetické mobilizace (rozehfati mekkych
¢asti hornich a dolnich koncetin pfed zahdjenim samotného pohybu), preterapie (kontaktni
reflexe), aktivni procvicovani nezasazenych casti téla, kartaCovani hibetu ruky a zapésti
pro uvolnéni zvySeného napéti svali hornich a dolnich koncetin (pouzivani kartackl a zinek);
rozevirani dlané paretické horni koncetiny pomoci hlubokych tlaki do dlan¢ a teplé vody;
stupfiovani aktivity postupnou gradaci zatéze (stfidani sedu a stoje pii koupeli, pfichystani
kosmetickych ptipravkil a obleceni).
» Osobni hygiena/péce o vzhled
Edukace/nacvik: péce o vousy (oholeni, oplachnuti pény); umyti vlasi (naneseni Sampoénu,
oplachnuti vodou); vysuseni a tprava ucesu/ucesani; péce o nehty na rukou i nohou; péce
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0 ktizi, usi, o€i a nos; aplikace deodorantu; péce o zubni nahradu (vyjmuti, vycisténi
a nasazeni); péce o horni koncetinu a dolni koncetinu (dtikladné promazavani krémem).
Kompenzace/adaptace: kompenzacni pomucky (nlizky na nehty pro levaky/pravaky, hieben
s prodlouzenou rukojeti, drzaky pomitcek, protiskluznd podlozka, davkova¢ mydla)
a kompenzaéni mechanismy (lepidlo na zubni nahradu (Corega), zidle k umyvadlu a zrcadlu,
uzpusobeni pozice — ergonomie sedu a stoje, dostupnost a zptehlednéni pomucek pro osobni
hygienu, rozsiteni ichopové ¢asti pomiicek, rozevirani dlan€¢ pomoci zdravé ruky, zapojovani
paretické horni konéetiny do vSech aktivit).
Obnova/navraceni: aktivni asistovany pohyb; pied aktivitou lze vyuZzit prvka kinestetické
mobilizace (spravné polohovani horniho a dolniho trupu do polohy polozada, uvedeni
paretické horni koncetiny do zevni rotace v ramennim kloubu a dolnich koncetin jako
pti chlzi, v pfipadé otoku koncetin je nezbytné podlozit ji do zvySené pozice, spravna
manipulace shorni koncetinou pii posazeni, otaeni na bok a transferu mimo lazko,
neuchopovat za koncové ¢asti horni koncetiny, uplatiiovat rozehtati mékkych ¢asti hornich
a dolnich koncetin pfed zahajenim samotného pohybu), Bobath konceptu (cvik v pozici
tzv. mostku, cvik ptrenaseni vahy v danych polohach, cvik v pozici vsedé ve vzporu o dlané
S pretoCenim trupu do stran) a preterapie (kontaktni reflexe), kartdCovani hibetu ruky a zapésti
pro uvolnéni zvySeného napéti svalli, protahovani zkracenych svall, aktivni procvicovani
nezasazenych casti téla, podpora a stimulace télesného schématu, vnimani, pravolevé
orientace, diskrimina¢niho ¢iti; stupfiovani aktivity postupnou gradaci zatéze (pfiprava
kosmetickych pfipravkih a obleceni, sklddani obleceni, zaneseni Spinavého pradla
do pradelny).

» Oblékani
Edukace/nacvik: postup pii oblékani/sviékani (viz priloha ¢. 5, obrazek 12-14); vybér
obleceni a doplikl dle denniho obdobi, aktivity a pocasi; piiprava obleeni ze skiin€k;
posloupnost jednotlivych ¢asti odévu pti oblékani a svlékani; uprava odévu; zapnuti knoflika;
obuti bot; navlékani a svlékani peronedlni pasky.
Kompenzace/adaptace: kompenzaéni pomicky viz ptiloha ¢. 5, obrazky ¢. 15-20 (oblékaé
ponozek a obouvac bot, zapina¢ knoflikil, suché zipy, elastické tkanic¢ky, Svédsky podavac
predmétl, obouvaci Izice, zdrhovadla na zip) a mechanismy (nejprve vzdy oblékat paretickou

horni koncetinu ve stabilizované poloze a poté druhou horni koncetinu, volit volnéjsi odev,
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uzpusobit pozici — ergonomie sedu a stoje, rozevirani dlané pomoci zdravé ruky; zapojovani
paretické horni koncetiny do vSech aktivit).
Obnova/navraceni: aktivni asistovany pohyb; pted aktivitou lze vyuzit prvkd mirror terapie,
Bobath konceptu (cvik v pozici tzv. mostku, cvik pfenaseni vahy v danych polohach, cvik
V pozici vsedé ve vzporu o dlané s pietocenim trupu do stran), preterapie (kontaktni reflexe),
Kinestetické mobilizace (rozehrati meékkych ¢asti hornich a dolnich koncetin pied zahdjenim
samotného pohybu), aktivni procvi¢ovani nezasazenych ¢asti téla, kartdCovani hibetu ruky,
zapésti a dolni koncetiny pro uvolnéni zvySeného napéti svali, protahovani zkracenych svald,
podpora a stimulace télesného schématu, vnimani, pravolevé orientace, diskrimina¢niho ¢iti;
stupiiovani aktivity postupnou gradaci zatéze (zmeéna materialu, stfidani poloh, rizné druhy
odévu).

» PécCe o osobni pomticky ¢i prostifedky
Edukace/nacvik: pouziti a udrzovani pomucek (zubni ndhrada, peronealni paska, davkovac
1€kit); vedeni k Cistot¢ pomucek.
Kompenzace/adaptace: Kompenzacni pomucky (drzaky) a kompenza¢ni mechanismy
(jednoduse zpracovany manual pro postup udrzby a CiSténi pomicek; pomoc personalu,
uzpusobeni pracovni pozice a prostiedi — ergonomie sedu a stoje, ¢istici tablety, rozevirani
dlan¢ pomoci zdravé ruky; zapojovani paretické horni koncetiny do vSech aktivit).
Obnova/navraceni: aktivni asistovany pohyb; pted aktivitou lze vyuzit prvka mirror terapie,
Bobath konceptu (cvik v pozici tzv. mostku, cvik pfenaseni vahy v danych polohach, cvik
V pozici vsed€ ve vzporu o dlané s pfetocenim trupu do stran), preterapie (kontaktni reflexe),
Kinestetické mobilizace (rozehtati mékkych ¢asti hornich a dolnich koncetin pted zahajenim
samotné¢ho pohybu), aktivni procvi¢ovani nezasazenych Casti té¢la; kartdCovani hibetu ruky,
zéapesti a dolni koncetiny pro uvolnéni zvySeného napéti svalli, protahovani zkracenych svald,
podpora a stimulace télesného schématu, vniméni, pravolevé orientace, diskrimina¢niho citi;
stupniovani aktivity postupnou gradaci zaté¢ze (stiidani poloh).

» Mobilita
Edukace/nacvik: pohyb v 1iZku v roviné/ ve vertikdle; transfery v lizku 1 mimo lizko;
vertikalizace do sedu; chiize; nasazeni peronedlni pasky.
Kompenzace/adaptace: kompenzacni pomiicky viz piiloha €. 5, obrazky ¢. 21-28 (vysoké
choditko, ctyfbodova hiil, pomtcky k usnadnéni mobility v lizku 1 mimo lizko — Zebficek,
hrazdicka, skluzné prkno, skluzné podlozky, peroneélni paska - zabranuje prepadeni Spicky
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chodidla doptedu, mechanicky vozik pro delsi trasu, elektricky skutr, vlozky do bot, pruzné
tkanic¢ky, zaoblena Spicka, berle, hole, ¢tytkolova a ramova choditka, valecky nebo rolicky
z molitanu nebo vaty pod rameno paretické horni koncetiny, ortézy pro horni koncetinu
,,Omo neurexa a Delbetovy kruhy*) a mechanismy (stole¢ek umistit taktéZ na tutéz stranu,
posazovat pies bok, do stoje vertikalizovat s uchopem paretické horni konéetiny druhou
rukou, mirn€ se rozkroc€it a pfenést vahu na ob& koncetiny vV mirném ptedklonu, pii chizi
poskytovat pomoc a podporu z paretické strany oporou o dlan uzivatele v poloze mirn¢ od téla
a pridrzovat loket, organizace a Uprava nabytku - chranice rohti, boty na suchy zip, vhodné
zvolena pevna obuv bez podpatku, pouzivani vytahu).

Obnova/navraceni: aktivni asistovany pohyb; pted aktivitou lze vyuzit prvk Bobath konceptu
(cvik v pozici tzv. mostku, cvik pfenaseni vahy v danych polohach, cvik v pozici vsedé
ve vzporu o dlané s pretocenim trupu do stran, pii manipulaci v lizku otacet pie paretickou
stranu), preterapie (kontaktni reflexe), kinestetické mobilizace (spravné polohovani horniho
a dolniho trupu do polohy polozada, uvedeni paretické horni koncetiny do zevni rotace
v ramennim kloubu a dolnich koncetin jako pfi chiizi, v ptfipad¢ otoku koncetin je nezbytné
podlozit ji do zvySené pozice, sprdvnd manipulace s horni koncetinou pti posazeni, otaceni
na bok a transferu mimo ltizko, neuchopovat za koncové ¢asti horni koncetiny, uplatiiovat
rozehtati mékkych ¢asti pfed zahajenim samotného pohybu), protahovani zkracenych svali,
kartacovani dolni koncetiny, aktivni procviCovani nezasazenych casti téla, podpora
a stimulace télesného schématu, vnimani, pravolevé orientace, diskrimina¢niho ¢iti; korekce
patologickych pohybovych stereotypil; stupfiovani aktivity postupnou gradaci zatéze (zména

terénu, prodluzovani délky trasy a ¢asu, piekazkami, cestovani automobilem, autobusem).

IADL

» Hospodateni s penézi
Edukace/nacvik: nakladdani s finanénimi prostfedky; planovani zakoupeni potfebnych véci;
prehled o mési¢nich vydajich a cenach potravin/oSaceni/léka.
Kompenzace/adaptace: kompenzacni pomucky (mincovnik, zasobnik na tfidéni penéz,
Sablona na penize) a kompenzacni mechanismy (rozevirani dlané pomoci zdravé ruky,
vytvofeni seznamu na nakup, nakupy v kantyné zafizeni).
Obnova/navraceni: priprava na aktivitu (prace s letdkovym materidlem potravin, odévd,
nacvik nakupu ingredienci na konkrétni jidlo, vyhledani cen, pfiprava rozpoctu, zapojovani
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paretické horni koncCetiny do vSech aktivit, aktivni procviCovani nezasazenych casti tcla,
podpora a stimulace télesného schématu, vnimani, pravolevé orientace, diskrimina¢niho ¢iti,
podpora jemné motoriky - tfidéni materialu, stavebnice, zachazeni s ptedméty denni potieby,
uvoliiovani, polohovani a centrace kloubti paretické horni koncetiny dle prvkl kinestetické
mobilizace a Bobath konceptu, kartaCovani paretické horni koncetiny, protahovani
zkracenych svalli, procvicovani seriality, grafémi, vykonani psaného pokynu, porozuméni
psanému textu, opis textu, rozpoznavani na obrazku, co je Spatn¢ a dobfe); stupiiovani aktivity
postupnou gradaci zatéze (prace srlznymi hmotami v riznych polohach, spojené
S ptechazenim); spolecenské hry (,,dostihy a sazky*‘) podporujici manipulaci s penézi.

» Verbalni komunikace (telefonovani)
Edukace/nacvik: obsluha mobilniho telefonu (nabijeni, volani, ukladani ¢isel, psani zprav).
Kompenzace/adaptace: kompenza¢ni mechanismy (zvétSeni pisma v telefonu, dostate¢na
hlasitost a velikost telefonu, barevné provedeni, jednoduché ovladdani, dostatecné velka
aviditelna tlacitka s displejem, vod&odolnost, ochranna fo6lie displeje, vytvoreni
jednoduchého postupu zachdzeni s mobilnim telefonem) a kompenza¢ni pomicky (telefon
pro seniory — ,,Aligator*, drzak na telefon).
Obnova/navraceni: piiprava na aktivitu (aktivni procviCovani nezasazenych casti téla,
podpora a stimulace télesného schématu, vnimani, pravolevé orientace, diskriminac¢niho Citi,
podpora jemné motoriky — tfidéni materidlu, stavebnice, zachazeni s pfedméty denni potieby,
uvoliovani, polohovani a centrace kloubli paretické horni koncetiny dle prvka kinestetické
mobilizace a Bobath konceptu, kartdCovani paretické horni koncetiny, protahovani
zkracenych svalli, procviCovani seriality, grafému, vykonani psaného pokynu, porozuméni
psanému textu, opis textu, rozpoznavani na obrazku, co je Spatné a dobfe); stupnovani aktivity
postupnou gradaci zatéze (telefonovani na riznych mistech, vyzkouseni jiného telefonu).

» Cestovani
Edukace/nacvik: cestovani vefejnymi dopravnimi prostiedky nebo soukromymi dopravnimi
prostiedky (taxi, pfistupnost autobusii, vlakl, cestovani automobilem); pldnovani trasy
a ukoni spojenych s cestovanim.
Kompenzace/adaptace: vyuzivani kompenzaénich mechanismt (vytvofeni jednoduchého
postupu s posloupnosti aktivity, ,senior taxi, seznam uUkoli k vyfizeni, batoh)

a kompenzacnich pomitcek (zasobnik na mince, rozliSova¢ minci, choditko, ¢tyfbodova hil,
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peronealni paska, inkontinen¢ni pomucky, zdrhovadlo na zip a elastické tkanicky, odlehcena
lahev s pitim, zvétSeny jizdni rad).
Obnova/navraceni: pfiprava na aktivitu (aktivni procviCovani nezasazenych casti téla,
podpora a stimulace télesného schématu, vniméani, pravolevé orientace, diskriminac¢niho ¢iti,
podpora jemné motoriky - tfidéni materialu, stavebnice, zachazeni s piredméty denni potieby,
uvolnovani, polohovani, centrace a procvicovani kloubti paretické horni koncetiny dle prvka
kinestetick¢é mobilizace a Bobath konceptu, kartdicovani paretické horni koncetiny,
protahovani zkracenych svalll, procvicovani grafémi, vykonéani psaného pokynu, porozuméni
psanému textu, opis textu, rozpoznavani na obrazku, co je $patn¢ a dobie, serialita - pfiprava
odévu, tprava zevnéjsku, zjistovani piijezdi a odjezdl vlakii/autobusil); stupniovani aktivity
postupnou gradaci zatéze (cestovani v rizném pocasi a denni dobé, vice dopravnimi
prosttedky, rozpocet na jizdné, orientace v jizdnich fadech vlaki a autobusti).

» PéCe o vlastni zdravi
Edukace/nacvik: sebekontrola chovani; dodrzovani zdravého zivotniho stylu (nutri¢éné¢ bohata
strava, spankova hygiena, pravidelny pohyb, uzivani pfedepsanych 1¢kti, dodrzovani dietnich
opatieni), péce o horni a dolni koncetinu.
Kompenzace/adaptace: kompenzacni pomuicky (davkovac na léky s barevnym rozliSenim dni,
harmonogram uzivani 1ékti, chranic¢e rohti nabytku, protiskluzné podlozky) a kompenzacni
mechanismy (Iéky davkuje zdravotnicky persondl, lavi¢ky v aredlu zafizeni, pti chlizi valecky
nebo rolicky z molitanu nebo vaty pod rameno paretické horni koncetiny nebo ortéza
pro horni koncetinu ,,Omo neurexa a Delbetovy kruhy*, nasténka, stojaté i nasténné kalendate,
ptehledné nasténné hodiny).
Obnova/navraceni: prace s obrazkovym materidlem (pfevypravéni textu, porozuméni
psanému, serialita, rozpoznavani na obrazku, co je Spatné a dobie); kondi¢ni cviceni; pfenos
informaci o uzivateli v ramci interdisciplinarni péce; podpora strukturality dne, vlastnich
kompetenci/ rozhodovéni o sob& samém a vyjadieni ville; dostatek spanku; pitny rezim;
pravidelné prochazky ve venkovnich prostorach zatizeni; pravidelné kontroly u Iékare
a intervence zminovanych odbornik; kontrola dolnich koncetin kazdy den (ponoZzky mohou

svym shrnutim zpisobit otlaky nebo pfili$ silnymi gumickami nedokrveni koncetiny).
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> Uklid a Gdrzba pokoje
Edukace/nacvik: udrzba a vybaveni pokoje, Cistoty odévu; povédomi o moznostech pomoci,
koho kontaktovat a pozadat o pomoc (konkrétni osoby); drobny tklid pokoje a po jidle (umyti
a osuseni sklenice a piiboru, poskladani véci do skiin€k).
Kompenzace/adaptace: kompenza¢ni pomicky (Svédsky podava¢ predmétd, organizér
na véci, houbicka na ty¢i) a kompenzacni mechanismy (néasténka, pravidelny rezim, vytvotfeni
ritualu, oznaceni piktogramy skiin€k, seznam osob a jejich profesi, na které se mize v ptipadé
pomoci obratit, harmonogram dne, piehlednost a organizace pokoje).
Obnova/navraceni: piiprava na aktivitu (aktivni procviCovani nezasazenych casti téla,
podpora a stimulace télesného schématu, vnimani, pravolevé orientace a orientace v prostoru,
diskrimina¢niho C¢iti, podpora jemné motoriky - tfidéni materidlu, stavebnice, zachazeni
S predméty denni potieby, uvolnovani, polohovani, centrace, kartd€ovani a procvi¢ovani
kloubii paretické horni koncetiny dle prvki kinestetické mobilizace a Bobath konceptu,
protahovani zkracenych svalli, procvi¢ovani seriality, grafému, vykonani psané¢ho pokynu;
porozuméni psanému textu, prevypravéni textu, popis obrazkli a d&ji, rozpoznavani
na obrazku, co je Spatné a dobfe); stupiiovani aktivity postupnou gradaci zatéZe (pouZivani
ruznych prostiedkit na uklid a jejich ndkup, prace v riznych polohich a s doméacimi
spotiebi¢i, ndvod pro obsluhu spottebicl, prace v kuchyiice, Vv diln€¢ s nastroji, na zahradé
a uklid); ptenos informaci o uZzivateli v ramci interdisciplinarni péce; podpora strukturality
dne, vlastnich kompetenci/ rozhodovani o sobé samém a vyjadieni vile.

» PéCe o zvifata v Domové (morcata)
Edukace/nacvik: péCe o morcata (ptiprava krmeni a vody; ¢isténi klece; ndkup sena a krmiva,;
ocista morcat/Cesani/koupel; denni ritual).
Kompenzace/adaptace: kompenza¢ni pomicky (Svédsky podavad) a kompenzacni
mechanismy (nachystani pomiicek v dosahu uZzivatele).
Obnova/navraceni: pfiprava na aktivitu (aktivni procviCovani nezasazenych Ccasti téla,
podpora a stimulace télesného schématu, vniméani, pravolevé orientace a orientace v prostoru,
diskrimina¢niho ¢iti, podpora jemné motoriky - tfidéni materialu, stavebnice, zachdzeni
s pfedméty denni potifeby, uvoliiovani, polohovani, centrace, kartaCovani a procvicovani
kloubli paretické horni koncetiny dle prvka kinestetické mobilizace a Bobath konceptu,
protahovani zkracenych svalli, procvicovani seriality, grafémt, vykonani psaného pokynu;
porozuméni psanému textu, prevypravéni textu, popis obrazkii a d&ji, rozpoznéavani
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na obrazku, co je Spatné¢ a dobie); stupnovani aktivity postupnou gradaci zatéze (pouzivani
ruznych prostiedki na uklid klece a jejich ndkup, prace v riiznych polohach, postupné
pridavani aktivit okolo morcete — koupani, pieneseni do zahrady); pfenos informaci
0 uzivateli v ramci interdisciplinarni péce; podpora strukturality dne, vlastnich kompetenci/
rozhodovani o sob¢é samém a vyjadreni vile.

Dlouhodoby plan:

Pokracovani v ziskanych stereotypech v domécim prostiedi, upeviiovani jiz ziskanych
pohybovych stereotyptli, vedeni k sobéstac¢nosti (podpora a adekvatni mira pomoci, posileni

motivacni slozky).

6.1.2 Pozice klinického logopeda
23. 1. 2019
Aktivita: Vstupni neurologické vySetieni, kontrola medikace (vystaven piedpis
k logopedické intervenci vzhledem k expresivni afazii (Cerpano z dokumentace
ergoterapeutky).
25.1.2019
Aktivita: Vstupni vySetfeni fatickych funkeci 2z pozice klinického logopeda, test
GUSS viz piiloha ¢. 5, tabulka ¢. 8 (Cerpano z dokumentace klinického logopeda).
Subjektivne: uzivatel na pozdrav neodpovida, zrakovy kontakt navazuje sporadicky,
na otazku, jak se ma, pouze kyve hlavou.
Objektivné: korekce brylemi, nutno preferovat piistup z pravé strany — zatim bez kompenzace
sluchadel (na levé strané (doporuceno). Dle zpravy neurologického lékate stav po operaci
strumy (lehce dysfonie), pravostranna hemiparéza.
Hodnocené oblasti:

» Spontanni fe¢ a narativni schopnosti: fe¢ nonfluentni, ¢asté pauzy, velice Spatné

Srozumitelna.
» Automatické fady: zvlada ¢astecné nebo s dopomoci.
» Porozuméni mluvené feci: misty deficitni na urovni slov i vét, s vizudlni dopomoci
se orientuje v okruhu bézného hovoru.
» Opakovani: objektivné nelze, nesrozumitelné.

» Pojmenovani: obtize s vybavnosti slov.
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» Vysetieni grafické slozky: opis ¢astecné, piepis nikoliv, diktat nikoliv, naruseny
I zakladni automatis