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Uloha ergoterapeuta v ramci koordinované rehabilitace u pacientii

se ziskanym poskozenim mozku

Abstrakt

Zaméreni prace: Prace se zaméfuje na nalezeni feSeni v aktudlni situaci komunitni
neurorehabilitace, které chybi navaznost a propojenost sluzeb, systémové i organiza¢ni
feSeni. Mezi problémové oblasti zmiflované v praci patii domaci prostfedi osob
s disabilitou, které je Casto bariérové, ptficemz Se zaroven dotéené osoby a jejich rodiny
neorientuji v dostupnych sluzbach. Socialni sluzby a podpory se stavaji neefektivni, ¢imz
se zpomaluje, az znemoziuje jejich navrat do bézného Zivota. Komunitni ergoterapie
porad neni béZnou praxi, neni zajisténo financovani. Neurorehabilitace pro osoby ve fazi
propusténi do domaciho prostfedi a nasledné téz v chronickém stadiu nemoci je
nesystémova, s velkymi nedostatky. NardZime na absenci zdkona o koordinované

rehabilitaci.

Cile prace: Tato prace byla zpracovana jako jeden z vystupl projektu s nazvem
»Koordinovana rehabilitace u pacientd s poskozenim mozku®, registracni ¢islo projektu
GAJU 138/2016/S. Hlavnim cilem diserta¢ni prace bylo zjistit (v praxi ovéfit) a popsat,
jaky vliv mé propojeni zdravotné-socialni rehabilitace (ergoterapeut + socialni pracovnik)
na miru sobéstacnosti klientl se ziskanym poSkozenim mozku, se zamétfenim na socidlni
zaclenéni jedince do jeho bézného prostiedi. Prace ma tfi dil¢i cile. Prvnim dilé¢im cilem
bylo popsat diagnosticko-terapeutické metody, které muze pouzivat ergoterapeut
u klientd se ziskanym poskozenim mozku v domacim prostiedi k dosazeni optimalni
kvality jejich zivota. Druhym dil¢im cilem bylo posoudit domaci prostfedi individualniho
klienta z hlediska bezbariérovosti, navrhnout vhodné facilita¢ni prostredky a upravu bytu
pro dosazeni optimalni sob&stacnosti a zlepSeni kvality zivota v domécim prostiedi osob
se ziskanym poSkozenim mozku s ddrazem na uzkou spolupraci se socidlnim
pracovnikem, napt. vyména bytu v ptipadé, Ze neni mozno z technickych divodil upravit
byt na bezbariérovy. K tretimu dil¢imu cili patii navrh feseni, které by umoznilo
ergoterapeutim a v S§irSim kontextu i ostatnim odbornikiim interprofesniho tymu

(fyzioterapeut, socialni pracovnik), pracovat s klientem v domécim prostfedi.

Zpisob dosazeni cile: Jednalo se o akéni kombinovany vyzkum provadény jako
experimentalni kvalitativni studie s pomocnymi kvantitativnimi indikatory. Osobam

po ziskaném poskozeni mozku byla poskytovana tiiméesi¢ni koordinovana rehabilitace



po jejich propusténi ze zdravotnického zatizeni. Nadstandardni interprofesiondlni
intervence probihala v domacim prostiedi klientd, kde se na ni podileli fyzioterapeuti,
ergoterapeuti a socialni pracovnici. Pro prezentovanou ergoterapeutickou cast vyzkumu
byl zakladni kvalitativni technikou sbéru dat rozhovor doplnény o pozorovani v domacim
prostfedi (zejména posouzeni bytu a jeho uprav tak, aby byl bezbariérovy), dale byla
analyzovana zdravotni dokumentace. Pro kvantitativni ¢ast bylo vyuzito standardizované
hodnoceni Functional Independence Measure (Funkéni mira nezavislosti) - FIM sytém®
Verze 5.2 a dotaznik kvality zivota WHO Disability Assessment Schedule 2.0
(WHODAS 2.0). Z organiza¢niho a ¢asového hlediska se na hodnoceni WHODAS 2.0
podilely socidlni pracovnice. Vyzkum uspésné ukoncilo celkem 17 osob z Jihoceského
kraje. Doplitkové byla zpracovana data od 6 osob z oblasti Praha a Stfedocesky kraj.

Pievazna vétsina osob byla s diagnézou cévni mozkova piihoda (CMP).

Védecké prinosy: Hlavnim praktickym vystupem je vytvorena metodika ergoterapie,
kterd ma za cil podpofit deinstitucionalizaci a optimalni kvalitu Zivota osob se ziskanym
poskozenim mozku, s dirazem na interprofesni spolupraci a koordinovanou rehabilitaci.
Vzhledem k dosavadnim chybéjicim evidencim byl vyzkum unikatni svym prib&éhem,
délkou pozorovani i zapojenim interprofesniho tymu. Na zdklad¢ praxe zaloZzené
na dikazech, s védecky potvrzenym pozitivnim piinosem pro klienty diky praci
interprofesniho tymu, jsou navrzené¢ vhodné a ovétené postupy k dosazeni funkcni
koordinované rehabilitace 0soby po poskozeni mozku v jejim pfirozeném socialnim
prostiedi, zejména se zaméfenim na intervenci ergoterapeuta v kooperaci se socialnim
pracovnikem. Tyto diikazy jsou diileZité nejen pro pracovniky v oblasti rehabilitace,

ale 1 pro zakonodarce, védce 1 dalsi jednotlivce ¢i skupiny se zdjmem o toto téma.

Ziskané poznatky, zavéry: Na zéklad¢ kvantitativnich ukazateli hodnocenych jako
pilotni studie se jevi koordinovana komunitni rehabilitace z ergoterapeutického hlediska
jako efektivni ve smyslu zvySeni sobéstacnosti osob se ziskanym poskozenim mozku
s dopadem na snizeni potifebné miry dopomoci ¢i dohledu druhé osoby o 1-2 hodiny
denné (dle FIM), pfi zajisténi intervence v prvnich tfech mésicich po propusténi
do domaéciho prostredi. Dalsi navaznost je velice Zadouci minimalné pro udrzeni efektu.
V pfipad¢€, Ze nejsou zajiStény dalsi ndvazné komunitni sluzby v ramci koordinované
rehabilitace, osoby po ziskaném poskozeni mozku se v dlouhodobém horizontu opét
zhorSuji (ze subjektivniho hlediska a na zdklad¢ hodnoceni kvality zivota, dle WHODAS

2.0). Podstatou vzajemné spoluprace ergoterapeuta a (zdravotné-)socialniho pracovnika



je kooperace pii feSeni bezbariérovych uprav prostredi, véetné¢ kompenzacnich pomutcek
financovanych ze socialni slozky, a vzajemna interakce v ramci Setieni ohledné dalSich

prispevki a podpor pro adekvatni stanoveni funk¢nich schopnosti a disability klienta.
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The Role of Occupational Therapist within The Coordinated

Rehabilitation of Patients with Acquired Brain Injury

Abstract

Introduction: This work focuses on finding a solution to the current situation
of community neurorehabilitation, which lacks continuity and connectivity of services,
as well as a systematic and organizational solution. The problematic fields mentioned
in this work are the home environments of people with disabilities, which are often
barrier, and the concerned people and their families cannot orient themselves with
the available services. As a result, social services and support become inefficient,
and the return to ordinary life is slowed or even nearly impossible. Community
occupational therapy is still not common practice because its financing is not secured.
Neurorehabilitation for people in the phase of release to their home environment
and subsequently in the stage of chronic illness is not systematic and has great

insufficiencies. The issue is the absence of a law of coordinated rehabilitation.

Aim: This work was processed as one of the outputs of the project named Coordinated
Rehabilitation of Patients with Brain Injury, GAJU 138/2016/S. The main goal of this
dissertation thesis was to find out (to verify in practice) and to describe what influence
the connection of health-social rehabilitation (occupational therapist + social worker) has
on the level of self-sufficiency of clients with acquired brain injury, with the focus
on the social inclusion of the individual into their ordinary environment. This work has
three sub-goals. The first sub-goal was to describe the diagnostic-therapeutic methods,
which can be used by occupational therapists with clients who suffer from acquired brain
injury in their home environment to achieve the optimal quality of their life. The second
sub-goal was to assess the home environment of individual clients in terms
of accessibility, to propose appropriate facilitation resources, and to modify the apartment
to attain optimal self-sufficiency and improvement of life quality in the home
environment of people with acquired brain injury, with an emphasis on close cooperation
with a social worker, for example, apartment exchange in case the modification
of the apartment into an accessible one cannot be done because of technical issues.
The third sub-goal is the proposal of a solution, which could enable occupational

therapists, and in the greater context, even other specialists of interprofessional



cooperation (physiotherapist, social worker), to work with the client in the home

environment.

Methods: It was about active combined research, performed as an experimental
qualitative study with auxiliary quantitative indicators. The people with acquired brain
injury were provided with coordinated rehabilitation for three months in their home
environment, where physiotherapists, occupational therapists, and social workers
participated. The presented occupational therapeutic part of the research was a basic
qualitative technique of data collection, performed by an interview supplemented with an
observation in the home environment (especially the assessment of the apartment and its
modification to achieve a barrier-free apartment); furthermore, the medical
documentation was analyzed. For the quantitative part, the standardized evaluation
Functional Independence Measure - FIM system® Version 5.2 and the questionnaire of
life quality — WHO Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0) were used. Due
to the organizational and time constraints, social workers participated in the evaluation of
WHODAS 2.0. The research successfully concluded with a total of seventeen people from
the South Bohemian Region. In addition, the data of six people from the region of Prague
and the Central Bohemian Region were processed. The vast majority of people were

diagnosed with cerebrovascular accident (CMP).

Scientific contributions: The main practical output is a newly created methodology
of occupational therapy, which is intended to support deinstitutionalization and optimal
quality of life for people with acquired brain injury, with an emphasis on interprofessional
cooperation and coordinated rehabilitation. Because of the hitherto missing records, this
research was unique in its process, in the length of observation, and in the participation
of interprofessional cooperation. Based on the practice stemming from evidence
with scientifically proven positive contributions for clients, thanks to the work
of interprofessional cooperation, suitable and verified procedures are designed to achieve
functional coordinated rehabilitation for the person with brain injury in their ordinary
social environment, especially with a focus on the intervention of occupational therapists
in cooperation with social workers. This evidence is important not just for workers
in the field of rehabilitation but also for lawmakers, scientists, and other individuals

or groups with an interest in this topic.



The achieved knowledge and conclusions: Based on the quantitative indicators
evaluated as a pilot study, the coordinated community rehabilitation, from the point
of the occupational therapist, appears effective in the sense of increasing
the self-sufficiency of people with acquired brain injury, with an impact on decreasing
the needed assistance or supervision of someone else for about 1-2 hours per day
(according to FIM), upon detection of intervention in the first three months
after the release into the home environment. The next continuity is very desirable, at least
for maintaining the effect. In the case that there are no other community services provided
within the coordinated rehabilitation, people with acquired brain injury are, in the long-
term horizon, exacerbating again (from the subjective point of view and based
on the evaluation of life quality by WHODAS 2.0). The quintessence of mutual
cooperation between the occupational therapist and the medical-social worker is
a combined effort in solving the barrier-free modification of the environment, including
the compensational gadgets financed from social components, and mutual interaction
as a part of an investigation regarding other benefits and supports for the adequate

establishment of the functional abilities and disabilities of the client.
Key words

Occupational Therapist; Social Worker; Acquired Brain Injury; Coordinated
Rehabilitation; Interprofessional Cooperation; Self-sufficiency; Quality of Life; Home

Environment
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Uvod

V Ceské republice neni pro pacienty po poskozeni mozku zajistén adekvatni postup
systémem péce, jak uvadi Marsalek et al. (2011), pfi¢emz rehabilitatni proces u osob
po poskozeni mozku rozdé€luje do ¢tyf fazi na akutni, v€asnou, regionalni a komunitni.
V zahranici lze pozorovat trend upiednostiiovani rehabilitace v komunité ¢i v uzsim pojeti
v domacim prostiedi, diky ¢emuz je mozné zkratit délku hospitalizace a umoznit tak
pacientovi brzky navrat do vlastniho socidlniho prostfedi, s pozitivnim efektem
na uspesnost rehabilitaéniho procesu (Winstein et al., 2016; Nordin et al., 2015). Dle
dostupnych studii je rehabilitace poskytovana ve vlastnim socialnim prostredi G¢inng&;jsi
a zaroven mén¢ finan¢né naroc¢na, v porovnani s institucionalnimi sluzbami (Weiss et al.,

2004; Choi et al., 2016).

Rehabilitace osob s disabilitou je podle WHO (2008) proces, jehoz cilem je umoznit
témto lidem dosédhnout a udrzovat optimalni troven fyzickych, smyslovych, mentalnich,
psychickych a socidlnich funkci. Poskytuje nastroje a pomucky potiebné k dosazeni
nezavislosti a sebeurceni. Disabilita je dle Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti,
disability a zdravi (MKF) zastieSujicim terminem pro pojmy porucha (z angl.
impairment), limitace aktivity a omezeni participace. Vznika disledkem interakce mezi
zdravotnimi problémy jednotlivce na jedné strané¢ a osobnimi a environmentalnimi
(vngj$imi) faktory na strané druhé (napft. bariérové budovy a doprava, omezené socialni
podpory a piispévky, negativni postoje). Svétova zdravotnickd organizace také
upozoriiuje na to, ze nedostatek vhodnych sluzeb pro osoby s disabilitou je vyraznou

bariérou zdravotni péée (WHO, 2008).

V procesu navratu pacientil se ziskanym poSkozenim mozku do aktivniho Zivota hraje
zasadni roli koordinovanda rehabilitace uskute¢fiovana prostrednictvim rehabilitacnich
prostiedktll, které jsou rehabilitace ve zdravotnictvi, socialni, pedagogicko-vychovna
a pracovni, s diirazem na véasnost, navaznost a interprofesni spolupraci (Svestkova,
2013). V zahranié¢i tento systém koordinované komunitni rehabilitace funguje v tfad¢
zemi, u nas bohuzel systém neni vytvofen a nejsou prakticky ani podklady pro jeho
vytvoreni. Proto koordinovana rehabilitace byva v Ceské republice uskuteéiovana jen
malokdy. Nésledkem toho je pomaly navrat osob s disabilitou do bézného zivota, ktery
je vzhledem k nekomplexnimu piistupu odbornikd ze vSech oblasti rehabilitace Casto
az nedosazitelny.
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Na zéklad¢ praktickych zkuSenosti autorky s ergoterapii u osob po poskozeni mozku
a jejich rodinami se tato prace vénuje problematice, kterd je v Ceské republice
z vyzkumného hlediska velice okrajové feSend, i pies ofekavani a snahy odbornikt
z oblasti rehabilitace sméfujicim k zavedeni zakona o koordinované rehabilitaci.
Navzdory tomu, ze osoby po poSkozeni mozku by mély mit zajisténou rehabilitaci
po dobu, dokud se jejich funk¢ni stav zlepSuje a je dosahovano konkrétnich, predem
stanovanych cil, nelze toto zatim z procesniho hlediska zabezpecit. Uvedena situace byla
podnétem ke vzniku projektu s nazvem Koordinovand rehabilitace u pacientl
s poskozenim mozku, financovaného za podpory Grantové agentury JihoCeské univerzity
v Ceskych Budgjovicich, grant &. GAJU 138/2016/S. Projekt byl financovéan v letech
2016-2018, avsak doplitkové sbéry dat probihaly az do roku 2021, kdy byl longitudinalni

vyzkum ukonc¢en. Jednim z vystupl tohoto projektu je i tato disertacni prace.

Obecnym cilem projektu bylo zjistit kvalitu zivota osob po poskozeni mozku a zapojit
do feSeni zdravotni a socialni situace interprofesni tym. Mezi kli€¢ové odborniky
interprofesniho rehabilitacniho tymu, ktefi maji nezastupitelnou roli v feSeni disabilni
situace pacienta/klienta, patii ergoterapeut, fyzioterapeut, zdravotn¢ socialni pracovnik
a dalsi (Véstnik MZ CR, 2010, &astka 2, CL. 1). Diléi cile jsou vztazeny k jednotlivym
odbornostem (ergoterapeut, fyzioterapeut, socialni pracovnik) a k propojeni jejich
koordinované intervence a spoluprace. Disertacni prace se vénuje cilim vztazenym
k profesi ergoterapeuta, ktery by v propojeni socialni a zdravotni sloZky mohl mit

kli¢ovou roli.

Cilem disertani prace je zjistit (v praxi ové€fit) a popsat, jaky vliv mad propojeni
zdravotné-socialni rehabilitace (ergoterapeut + socialni pracovnik) na miru sobé&stacnosti
klientl se ziskanym poSkozenim mozku, se zaméfenim na socidlni zaclenéni jedince

do jeho bézného prostiedi.

Hlavnim praktickym vystupem je vytvorend metodika ergoterapie, kterd ma za cil
podpofit deinstitucionalizaci a optimalni kvalitu Zivota osob se ziskanym poskozenim

mozku, s dirazem na interprofesni spolupraci a koordinovanou rehabilitaci.

V Ceské republice jsou jiz prvni ergoterapeuti, ktefi vykonavaji intervenci v doméacim
prostiedi klienta, ale neni zajiSténo financovani. Chybi zarovenn koordinovany
a interprofesni ptistup. Ergoterapeut je zdravotnicky pracovnik, jehoz hlavnimi ukoly
u osob po poskozeni mozku jsou komplexni v€asna aktivizace a dosazeni maximalni
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mozné sobéstaénosti, nezavislosti a participace ve spole¢nosti (Svestkova, 2015).
Ustiedni triadou ergoterapie je interakce osoba-ginnost-prostiedi (Jelinkova, 2023).
Ergoterapeut provadi funk¢éni aktivizaci, zaméfuje se na horni koncetiny s vyuzitim
ruznych piistupl, zérovenn podporuje plasticitu mozku a ovlivituje kognitivni funkce.
Svymi odbornymi znalostmi a zaméfenim je uzce spojen i se socidlni rehabilitaci a bézné

pracuje v dlouhodobych socilnich sluzbach (Svestkova, 2015).

Ergoterapeutickd cast vyzkumu byla provedena s presvédéenim podpoienym studiem
dostupnych zahrani¢nich zdroji, Ze docilenim bezbariérového domaciho prostiedi,
indikaci vhodnych pomiticek a zabezpecenim ndvaznosti socidlni rehabilitace, miizeme
podpofit sobéstacnost klienta, zvysit jeho kvalitu Zivota, a tedy zajistit mu dalsi zivot
mimo instituci. Pficemz by tento systém zaroven uleh¢il ekonomické situaci v oblasti
zdravotniho pojiSténi a v oblasti socidlniho zabezpeceni. Protoze, jak tvrdila pani

profesorka Olga Svestkova:

“l nejdrazsi (vhodné indikovand) pomiicka je levnéjsi nez dlouhodobad

pomoc druhé osoby.”
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1 Teoreticka ¢ast

1.1 Ziskané poSkozeni mozku

Ziskané poSkozeni mozku je ndhle vzniklé poskozeni mozku, které negativnim zptisobem
ovliviiyje jeho strukturu nebo funkci. Nejedna se o poskozeni dédicnd, vrozend, porodni
nebo degenerativni. Mlize zahrnovat Grazové (traumatické poskozeni) a také netrazové
poskozeni: cévni mozkové ptihody, naddory, infek¢ni onemocnéni, hypoxicka poskozeni,

metabolické poruchy nebo vliv toxickych latek (Zasler, Katz a Zafonte, 2013).

Mezi poskozenim centralni nervové soustavy zaujimaji v Ceské republice i v Evropé
prvni misto cerebrovaskuldrni onemocnéni, nejcetnéjsi jsou cévni mozkové prihody
(Votava, 2017). Bruthans (2019) uvadi, Ze cévni mozkové piihody (CMP) jsou v Ceské
republice jednou z nejéastéjSich pfi¢in umrti. Dodava, ze pocet zemtelych je vyssi
napiiklad i v porovnani s akutnim infarktem myokardu. Statisticky CMP ptedstavuji
v poslednich letech az cca 6 % vSech umrti. Postihuji pfevazené starsi populaci, pticemz
85 % umrti se tyka osob ve véku > 70 let. I ptesto, ze pocet umrti na CMP od druhé
poloviny 90. let 20. stoleti trvale a vyznamné klesa, je imrtnost na CMP v CR dosud
vyrazné vys$i nez ve vetSiné rozvinutych zemi (Bruthans, 2019). Zaroveinn vzhledem
k neustale se zvySujicimu véku doziti populace a sou¢asnému narastu dalsich rizikovych
faktorti, 1ze v budoucnu ptedpokladat zvySovani incidence cévnich mozkovych piihod
(Bryndziar et al., 2017). Dle odhadt 1ze o¢ekavat, ze se mezi lety 2017 a 2047 pocet lidi
zijicich s CMP v EU zvysina 27 % (Wafa et al., 2020). Se zvySujici se prevalenci pacientl
po prodélané CMP vyvstava i dalsi potfeba kvalitni zdravotni a socidlni péce o tyto
pacienty, jak uvadi Bruthans (2019) a zdUraznuje, ze ve vétsiné piipadd Se jedna
o dlouhodobé nemocné pacienty. Vzhledem k tomu, ze cévni mozkové piihody jsou
heterogenni skupinou onemocnéni, jsou rozdéleny na ischemické (iCMP), které
predstavuji 80 % ze vSech CMP, dale na hemoragické (hnCMP), které tvoti 15 % a tfeti
nejmensi skupinu (5 %) S odlisSnym etiopatogenetickym mechanizmem, kam patii
subarachnoidalni krvaceni (SAK) a centralni vendzni trombéza (CVT). Tuto klasifikaci
uvadi Dufek (2002), pficemz dale podrobné a ptehledné popisuje rozdé€leni dle lokalizace
a téz popisuje rizikové faktory, mezi které patii hypertenze, onemocnéni srdce, diabetes

mellitus, hyperlipoproteinémie, ateroskler6za i koufeni.

Na druhém misté v celkovém poctu ziskanych poskozeni mozku jsou mozkova
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jsou nejcastejsi pricinou umrti mladych osob do 45 let (Smrcka et al., 2001). Traumatické
poranéni mozku (TBI, z angl. traumatic brain injury) je “ndahlé zranéni, které zpiisobi
poskozeni mozku. Miize k nemu dojit pri nahlem a prudkém uderu do hlavy (uzaviené
poranéni) nebo pri prorazeni lebky ostrym predmeétem, ktery pronikne az do mozku
(penetrujici poranéni). Priznaky TBI mohou byt mirné, stiedni nebo zavazné —v zavislosti

na tom, do jaké miry byl mozek poranén.” (NZIP, 2024)

Ze ziskanych poskozeni mozku je dulezité jesté¢ zminit zhoubné nadory mozku, kterym
nalezi devaté misto mezi afekcemi centralni nervové soustavy (Smrcka et al., 2001).
Nadort mozku je vice nez 100 typu podle toho, z jakych bun€k priméarni nador vznika.
Vzhledem k tomu nadory i riizné rychle rostou a odli$né reaguji i na 1é¢bu. Napft. gliomy
mohou navic z nezhoubné formy ¢asem piejit do zhoubné. Zhoubné nadory mozku jsou
tvofeny rychle se mnozicimi buitkami, které prortistaji do zdravych oblasti mozku a tyto

struktury poskozuji (NZIP, 2024; Jirasek et al., 2022).

Poskozeni mozku ma na jedince rtiznorody dopad, kdy rozsah potizi pro dalsi Zivot zalezi
na mife primarniho poSkozeni mozku a dalSich ptidruzenych poskozenich a poranénich,
na vyskytu pfipadnych komplikaci a sekundarnim poskozeni mozku. Vyznamnymi
faktory jsou také aktudlni veék jedince, stav pfed poskozenim mozku, v€asnost zasahu
rychlé zdravotnické pomoci jesté pied piijmem do nemocnice a poté samotny prubéhu
hospitalizace, 1é&by a rehabilitace (WHO, 2006). Svestkova et al. (2017) popisuje, Ze jen
1/3 pacientli s tézkou disabilitou se navraci do pivodni kvality Zivota. Dalsi 1/3 je
schopna integrace do spolecnosti 1 zaméstndni s vyuzZitim rdznych pomicek
a dlouhodobych sluzeb a podpor. Posledni 1/3 pacientli potiebuje dlouhodobou péci
v domacim prostiedi nebo v domovech se zajisténou potiebnou péci. Problémem jsou
velice Casto dlouhodobé a chronicky 1 bazalni aktivity denniho Zivota (ADL — z anglictiny
Activities of Daily Living), které jsou nevyhnutelné pro sebeobsluhu osoby, konkrétné
jedeni, oblékani, osobni hygiena a koupani, pouziti WC, pfesuny a mobilita a nasledné
1 komplexngj$i cCinnosti souvisejici se schopnosti jedince samostatné fungovat
v domécnosti a v §irSim prostredi v souvislosti se zvladanim instrumentalnich vSednich
dennich ¢innosti — nakupovani, vateni, péfe o domacnost, pouzivani dopravy a fizeni
auta, pouzivani telefonu a pocitace apod. (KrivoSikova, 2011). Potize byvaji rizné,
konkrétn¢ zejména pohybové, smyslové, kognitivni, emoc¢ni i osobnostni a mohou mit
vyrazny vliv na socidlni participaci osoby a zna¢n¢ tak zasdhnou nejen do jejiho osobniho
zivota, ale omezi také fungovani v rodinném, spoleCenském i pracovnim zivoté.
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Osoby s poskozenim mozku se musi naucit objevovat nové moznosti seberealizace
a pfijmout fakt, ze v mnoha oblastech to nebude stejné jako diive. Je potieba, aby
postizend osoba i jeji rodina ziskala nahled a adaptovala se na novou situaci, coz muze
byt problematické, stejné tak jako 1 vztahy s blizkymi i Sirsi socidlni vztahy, zajmy a volny

¢as, studium a zaméstnani (Liskova et al., 2014).
1.2 Neurorehabilitacni proces

Koordinovana neurorehabilitace ma v 1é¢bé osob po ziskaném poskozeni mozku svoje
nezastupitelné misto. Hlavni zasadou je zalit s ni co mozna nejdiive, v akutni fazi
na intenzivnim nemocni¢nim lazku (Svestkova et al., 2017). Sladkova (2021) uvadi
7 hlavnich zasad rehabilitace, kterd ma byt interprofesni, ¢asnd, intenzivni, dlouhodoba,

individualni, koordinovana a dostupna.

Jedna se Casto o velice zdlouhavy a ekonomicky naro¢ny proces s hlavni tlohou zlepSeni
porusené funkce a v piipadé nevratného poskozeni i nalezeni a zabezpeceni
kompenzac¢nich mechanismii. Velmi podstatna je kontinuita rehabilitace ve vSech fazich
procesu a bez vétSich preruseni. U CMP trva stacionarni forma rehabilitace zhruba
3 mésice. VEasny navrat do domdciho prostiedi hraje v rekonvalescenci dilezitou roli.
Proto se nasledn¢ v idealnim ptipadé prechazi do formy, kdy je pacient doma a dochézi
ambulantné¢ za odborniky, eventualné¢ v piipadé moznosti a dostupnosti je vhodna
rehabilitace ve vlastnim socialnim prostiedi (Kalita, 2006; Lippertova-Griinerova, 2015).
Rehabilitacni program by mél byt nastaven tak, aby cilil na vSechny oblasti poruSenych
funkci, pficemz nejcastéjs§imi problémy pacientti po cévni mozkové ptihodé jsou v oblasti
senzorické, kognitivni ¢i motorické, objevuji se poruchy symbolickych funkei, postiZzeni

hlavovych nervi, ¢iti a poruchy v oblasti vestibularni a cerebelarni (Kolat, 2009).

Dle Klusoiiové (2011) po nemocnicni 1é¢bé miize nasledovat dalsi ¢ast na rehabilitaCnim
lizkovém oddéleni, odd€leni nasledné péce, v rehabilitaénim ustavu, pacient muize
dochézet do ambulance, ¢i miiZze probihat pée v domacim prostiedi. Velice prehledné
znazoriuje faze rehabilitace Svestkova et al. (2017, s. 23), viz obrazek 1. Schéma dava
domov do centra déni, jelikoZ s domovem a rodinou mé byt pacient/klient propojen
ve vSech fazich procesu a ke v€asnému propusSténi do vlastniho socidlniho prostiedi

se zaméfenim na zvySeni funkénich schopnosti cili 1 samotnd rehabilitace.
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Nize je schématicky uvedeno 5 zakladnich fazi rehabilitace.

- pracovni rehabilitace
pacient e normalni trh prace
/ e podporované zaméstnani
e chranéné zaméstnani
1. faze
akutni luZzka nemocnice
‘\\ "1 domov |
vzdélani
/ ¢ e déti
2. faze 4 ® dorostu
véasné funkéni hodnoceni * dospélych
rehabilitaCni schopnosti se specialnimi
oddéleni / .4 (sobéstagnosti, potrebami
vzdélani, zaméstnani)
\\
y \ 4 A 4
3. faze y .
regionalni rehabilitaéni 5. faze
Sekiolan dlouhodobs komunitni sluzby
péce specialni dlouhodobé
e pobytova zafizeni sluzby a podpory,

. L * doma — s potfebnymi| bezbariérova doprava,
4. faze sluzbami bydleni individualni,
denni stacionaf facjlitaén!' prostredky,
ambulantni rehabilitace " ob&anska sdruzeni
rehabilitace komunitni — = pro obqgny

| v domécim prostfedi s disabilitou

Obriazek 1 Faze rehabilitace (Svestkova et al., 2017, s. 23)

Zaroven je podstatné zduraznit, Ze rehabilitacni proces je cyklus, ktery za¢ina identifikaci
funk¢nich schopnosti a disability osoby, stanovenim limitaci v oblasti aktivit a participaci
a naslednym nastavenim rehabilita¢nich cili z hlediska pacienta i z hlediska terapeuta.
Na zdkladé toho je stanoven kratkodoby i1 dlouhodoby rehabilitaéni pldn a je
koordinovana interprofesni rehabilitace dle indikace 1ékafe. Soucasti cyklu je prubézné
objektivni funkéni hodnoceni, na podstaté kterého je v ramci interprofesniho tymu
rozhodovano o dalsim postupu. Pokud pacient/klient pokracuje v procesu, cyklus
se opakuje, ptipadné je rozhodnuto 0 ukonceni rehabilitacniho procesu na zaklade

zavéretného funkéniho zhodnoceni (Svestkova et al., 2017).

Z hlediska zotavovani 0soby po poskozeni mozku, mizeme rozdélit stadia na akutni,
subakutni a chronické. Kazdé ma sva specifika a vyzaduje odliSnou intervenci.
V subakutnim stadiu Ize pozorovat postupné zlepsovani stavu, navraceni aktivni hybnosti,

zacina se vétSinou rozvijet rizny stupen spasticity. Pacienti byvaji oproti akutnimu stadiu
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mobilngjsi. Kliova je zminéna tymova spoluprace, pficemz z hlediska ergoterapie

je zasadni vést pacienta k nacviku a podpoie sobéstac¢nosti (Bar, Chmelova, 2011).

1.3 Koordinovanda rehabilitace v mezindrodnim pojeti

V Evropské unii je dle odhadi 14 % lidi, ktefi jsou poznamenani né&jakou formou
disability. Kvalita Gtrovné rehabilitace je dle OSN kritériem kulturni arovné spole¢nosti
(Svestkova et al., 2017). Z hlediska neurorehabilitace byl vyznamnym milnikem rok
1996, kdy iniciovala Evropska federace neurologickych spole¢nosti (EFNS) vytvoieni

standardd neurorehabilitace (Svestkova, 2013).

1.3.1 Rehabilitace dle Umluvy OSN

Habilitace a rehabilitace je konkretizovana v ¢lanku 26 Umluvy OSN o pravech osob
Se zdravotnim postizenim, piicemz uvadi, ze maji staty umoznit osobam s disabilitou
dosdhnout a udrzet co nejvysSsi uroven samostatnosti a uplatnit v plné mife télesné,
dusevni, socialni a profesni schopnosti a dosdhnout plného zaclenéni a zapojeni do vSech
aspektil Zivota spolecnosti. Za timto ucelem maji staty rozsifovat i rehabilitac¢ni sluzby
a programy, zejména v oblasti zdravotnictvi, zaméstnanosti, vzdélavani a socialnich
sluzeb, pficemz maji zainat co nejdiive, zalozené na interdisciplindrnim posouzeni
individualnich potieb a prednosti, maji podporovat zapojeni a zaclenéni do spole¢nosti
a vSech oblasti Zivota osoby a maji byt dobrovolné a dostupné, co nejbliZe mistu bydliste.
Staty jsou povinné podporovat rozvoj vzdélavani odbornikd habilitacnich
a rehabilitanich sluzeb. Zaroven staty podporuji dostupnost, znalosti a vyuzivani
kompenzacnich pomicek a technologii ur¢enych pro osoby s disabilitou, které usnadnuji

habilitaci a rehabilitaci.

1.3.2 Piiklad dobré praxe systému koordinované rehabilitace v Némecku

Jako ptiklad dobré praxe je uvedena sousedni zem¢, Némecko. Gerdes et al. (2006) uvadi,
ze vyznamnou roli v systému rehabilitace v Némecku hraje zédkonné diichodové pojisténi,
které do znacné miry formovalo vyvoj rehabilitacniho systému se specifickym cilem
zabranit pred¢asnému odchodu do dichodu. Vzhledem k tomu byl systém rehabilitace
urcitym zptisobem odpojen od akutni péce a mohl si vybudovat své vlastni postupy. Toto
umoznilo rozvinout holisticky pfistup s ucelenym pohledem na clovéka a jeho

psychosocialni problémy, i se Sir§im zaméfenim na piedpracovni programy a vzdélavani.
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Ackoli v poslednich letech hraje pti rehabilitaci stale vétsi roli nemocenské pojisténi,
lze s jistotou fici, zZe systém rehabilitace v Némecku by nedoséhl této zcela unikatni

podoby, kdyby vyvoj neprobihal pod zastitou penzijnich pojistoven.

Vzhledem k celkovému poctu vice nez 1300 rehabilitacnich klinik v Némecku,
predstavuje rehabilitace jako celek vyznamny sektor ekonomiky, ktery poskytuje i mnoho
pracovnich pftilezitosti. Dillezitou soucésti programu je i pracovni rehabilitace, s cilem
stale vEétsi investice do pfimych opatfeni pro pracovni integraci, spiSe nez feSeni
1ékatskych opatieni kvili dlouhodobé nezaméstnanosti, jak doplituje Gerdes et al. (2006).
Systém rehabilitace v Némecku je ptehledny, jasné dany. Dostupny je elektronicky registr
zatizeni, kde si zadatelé mohou vybirat z fady rehabilitacnich klinik v souvislosti
s konkrétni fazi rehabilitace apod. Kupiikladu Neurorehabilitaéni klinika v Koling
nad Rynem (BOOKINGHEALTH.COM, 2024) specializovana na osoby po poskozeni
mozku, u které lze na zakladé praktickych zkuSenosti z ergoterapeutické staze potvrdit
funkénost némeckého rehabilitaéniho systému, koordinovanou spolupraci odbornikt

a efektivitu procesu.

Zaméieni na preventivni programy a pracovni uplatnéni

Ve vétsin€ zemi je rehabilitace iniciovana po vazné zdravotni udalosti (srde¢ni infarkt,
mrtvice atd.) nebo chirurgickém zéakroku s cilem podpofit zotaveni a obnoveni funkéni
kapacity pacientl. Tento typ ,,post-akutni rehabilitace” existuje také v Némecku,
ale ptedstavuje pouze piiblizné¢ 25 % vSech rehabilitaénich opatieni. VéEtsi cast
rehabilitani intervence je vSak zaméfena na preventivni programy. Toto rozsifené
zamé&feni na prevenci je pravdépodobné nejvyraznéjSim rysem rehabilitacniho systému
v Némecku. Cilové skupiny jsou osoby s chronickymi nemocemi a s omezenou hybnosti,
jejichz diagndzy maji progresivni charakter vyvoje, ktery by vedl k neschopnosti pracovat
a ke ztraté¢ nezdvislosti v kazdodennim zivoté. Hlavni lékatské indikace se v téchto
ptipadech tykaji onemocnéni pohybového aparatu (40 %), psychosomatickych poruch
(17 %), rakoviny (17 %) nebo kardiovaskularniho systému (9 %). V téchto ptipadech jsou
zahajovana rehabilitaéni opatieni s cilem terciarni prevence ve smyslu zpomaleni
progrese samotného onemocnéni; edukaci v oblasti funkénich kapacit a cinnosti;
managementu bolesti; podani dostate¢nych informaci o nemoci a vychové k vhodnému
chovani specifickému pro nemoc (1éky, vyZiva, Skola zad, fyzické cvi€eni, zvladani stresu

a konfliktd, zivotni styl); zvladani onemocnéni a jeho funk¢nich nebo psychosocialnich
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dasledkd; snizeni psychické tisné (Gzkost, deprese, strach z budoucnosti, syndrom
vyhoteni, socidlni izolace, naruseny obraz téla nebo sebe sama atd.); poskytovani
poradenstvi v socialnich nebo pracovnich problémech. Komplexni preventivni
rehabilitacni programy jsou provadéné pro vybrané rizikové skupiny populace
pii primérné délce 3-4 tydny hospitalizace v rehabilitacnich centrech specializovanych
pro urcité skupiny lékafskych indikaci (napt. ortopedické, kardiologické apod.).
Programy jsou nastaveny s cilem snizeni poctu osob, které by odchazely do pied¢asného
dtchodu a jako prevence piedchdzeni vaznym zdravotnim postizenim a nasledktim dfive,
nez bude nutna intenzivni rehabilitace po vzniku nahlé zdravotni udalosti

(Gerdes et al., 2006).

Fazovy model v neurorehabilitaci

V neurorehabilitaci od roku 1994 funguje v Némecku fazovy model, s oznacenim fazi
A-F. V modelu je jasné stanoveno, do které faze rehabilitace ma byt pacient piijat. Podle
Barthelové indexu (BI) probiha zatfazeni pacientti v ramci jednotlivych fazi (Homberg

in Hempler et al., 2018; Lippertova-Griinerova, 2012).

Faze A — Akutni péce — Pacienti jsou hospitalizovani na iktové jednotce nebo na jednotce

intenzivni péce. Z rehabilitace probihd nejcastéji fyzioterapie a ergoterapie.

Faze B — Bl 0-35 bodii — Postakutni obdobi ¢asné rehabilita¢ni faze (lizkova péce) —
Pacienti stile potiebuji intenzivni péci, ale mohou zacit s komplexnimi v€asnymi
rehabilitaénimi opatfenimi. Rehabilitace je zaméfena zejména na podporu senzoriky,
motoriky, aktivit denniho Zivota. Pokud po osmi tydnech neni znatelné funkéni zlepSeni
(za podminky nenaruseného priibéhu terapie), tato faze je ukoncena. Po propusténi z faze

B je indikovano pokracovani ve fazi C nebo F.

Faze C — Bl 35-65 bodi — Postakutni obdobi — faze rehabilitace (Iizkova péce) —
Pacienti se jiz béhem terapie mohou aktivné zapojit, ale stale potfebuji vysokou lékarskou
a oSetfovatelskou péci. Pacient mé nékolik terapii denné trvajicich priimérné 30 minut.
Zamé&feni je zejména na co nejvySSi samostatnost v aktivitdich denniho Zivota,
znovuobnoveni zdkladnich funkci nervového systému, zlepSeni mobility a lokomoce,
indikaci pomticek, poradenstvi. Faze zahrnuje vétSinou 8tydenni interval pribéznych

hodnoceni a miize trvat u nékterych pacienti i pil roku. Dale zédlezi na pribéhu

22



rehabilitace, zda pacient dale pokracuje ve fazi D, E nebo F. V ptipad¢ funkéniho zlepSeni

je z taze F moznost opétovného piijmu do faze C.

Faze D — BI nad 65 bodi — Postakutni obdobi — Rehabilita¢ni a nasledna lé¢ebna
péce (lizkova nebo ambulantni) — Pacienti dokoncili ¢asnou mobiliza¢ni fazi a jsou
vétsSinou nezavisli. Cilem terapii je znovuobnoveni funkci centralniho nervového
systému, nezbytnych pro aktivni zivot ve spolecnosti. Déale se vzhledem k tomu tedy
pokracduje ve fazi D s moznosti opétovného piijeti do faze D po urcitém casovém

intervalu.

Faze E — Pracovni rehabilitace a nasledna péce — Pacienti absolvovali 1é¢ebnou
rehabilitaci, ale potiebuji dalsi 1écebné sluzby, aby se mohli zaclenit napt. do pracovniho
a komunitniho Zivota. Terapie je zamétfena na udrzeni dosazenych uspéchll a zamezeni
sekundarnimu poskozeni s vyuzitim kompenzacnich strategii. Dale se jedna o podporu
zlepseni télesné, psychické a dusevni kondice podporujici integraci v rodinném zivoté
¢i Skolnim a socidlnim okoli s nutnosti zajiSténi potiebnych technickych pomiicek
pro zivot v domacim prostiedi, nutné stavebni upravy, podpora participace nejen

v zamé&stnani, ale téZ ve volném Case pacienta/klienta.

Faze F — Dlouhodoba péce — Pacienti potiebuji trvalou a podplirnou dlouhodobou péci.
Jedna se o péci o pacienty s tézkymi funkénimi deficity. Je moznd i péce v rodinném
kruhu s technickou a terapeutickou podporou, avSak doporucovédna je kombinovana
forma umisténi pacientl s intervaly moznosti rodinné péce, z ditvodu hroziciho vysileni
rodiny. V pfipad¢ zlepSeni stavu je opét mozné piijmout pacienta do piedchozich

rehabilita¢nich fazi.
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1.4 Koordinovand rehabilitace v CR a legislativni problematika

V Ceské republice vyborné funguje piednemocniéni i nemocnini péée o pacienty
s tézkym postizenim mozku. Co se ty¢e nakladi za péci, jedna se o Uplny opak
v porovnani s némeckym modelem, jelikoz 80-90% nakladti je vyuzito v prvnich
tydnech, avSak zcela chybi nasledna adekvatni neurorchabilitace. Ptitom by bylo vhodné
se inspirovat pravé v Némecku efektivnim systémem fazové neurorehabilitace, ktery 1ze
aplikovat i u nds s minimalnimi Gpravami. Na rozdil od naseho systému tvoti v némeckém
modelu naklady za akutni péci pouze zlomek néakladi. Vzhledem Kk naSemu
nefungujicimu systému se u nas pacienti nevraceji do prace, nejsou schopni samostatné
zit v rodinach, a dokonce v nékterych, bohuzel ne ojedin€lych pripadech, zistavaji
odlozeni bez adekvatni péce na lizkédch dlouhodobé nemocnych (LDN) (Navratil
in MPSV, 2012). Tato Zdkladni vychodiska zavedeni koordinované rehabilitace
zdravotné postizenych v CR byla popsana jiz v roce 2012. Bohuzel i navzdory snaham
odbornikll z oblasti neurorehabilitace dochazi ke zméndm jen postupné a velice pomalu,
diky rigidit¢ naseho systému. Z fazi rehabilitace z vySe uvedeného obrazku 1 potrad
pievazuje 1. a 2. faze, tedy akutni a v€asné rehabilitace. Na jednu stranu je sice dulezité
zaCit s intenzivni rehabilitaci co nejdiive, avSak néavaznost a podpora piechodu
do vlastniho socialniho prostiedi je neméné dulezitd pro nésledné zlepSovani funkéniho

stavu a vySe popsanou podporu navratu do pracovniho procesu.

1.4.1 Pripravovany vécny zamér zakona o koordinované rehabilitaci

V roce 2012 byla vydana Zakladni vychodiska zavedeni koordinované rehabilitace

zdravotné postizenych v CR (MPSV, 2012).

V kvétnu 2015 Casopis Florence zvetejnil informace na zéklad€ konference v Senatu, Ze
MPSYV chysta zakonnou upravu koordinované rehabilitace, pficemz potad zatim ztstalo
jen u vécného zaméru zakona. MPSV meélo snahu spolupracovat s ministry zdravotnictvi

a Skolstvi a vétilo, Ze napotieti se jiz podaii stanovit pravidla a ad (Florence, 2015).

Asociace ucelené rehabilitace (2024) na svém webu hodnoti na zakladé informaci

Z MPSV aktualni stav nasledovng:

“Chapeme rehabilitaci jako koordinovany proces slozeny z rehabilitace lécebné,
psychologické, rodinné, volnocasové, ale také socialni, vychovné, pracovni, a nove

urazové. Lécebnou slozku povazujeme za smérodatnou pro uspésnost dalsich
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navazujicich procesu, tedy i rehabilitace socialni ¢i pracovni a dalsich. Pripravovany
vecny zamer zakona o koordinované rehabilitaci by mél byt v souladu s koncepci oboru
Rehabilitacni a fyzikalni lékarstvi, stejné tak jako prostredky lécebné rehabilitace,

>

sit izek véasné rehabilitace a sit rehabilitacnich center.’

“Od roku 1999 usiluje Sekce pro rozvoj ucelené rehabilitace Spolecnosti rehabilitacni
a fyzikalni mediciny Ceské lékarské spolecnosti o prijeti myslenky moderniho pojeti
ucelené rehabilitace odbornou i laickou verejnosti. Od roku 1999 MPSV pracuje
na koncepci ucelené rehabilitace pro osoby se zdravotnim postizenim. Ani jedna z téchto
snah nedoznala ocekavanych vysledkii tedy schvaleni tolik potrebného zdakona
o rehabilitaci, a to vcetné ustanoveni rehabilitacnich center a sité rehabilitacnich lizek.
Ministerstvo prace a socidalnich veéci takika dvé desetileti Fesi rehabilitaci osob
se zdravotnim postizenim a odbornd obec z rehabilitacniho lékarstvi nezajistila

legislativni podporu ministerstva zdravotnictvi.” (Asociace ucelené rehabilitace, 2024)

1.4.2 Faktory vedouci ke zlepSeni situace

Navzdory vyse popsanym negativiim lze pozitivné hodnotit vyvoj v oblasti iktové péce.
V roce 2019 vybor cerebrovaskularni sekce analyzoval faktory vedouci ke zlepSeni péce

0 pacienty po CMP. Jak popisuje Bar a Tomek (2020), nastaly tyto pozitivni zmé&ny:

e Zfizeni sité iktovych center,

e Uvefejnéni pfednemocnicni tridZe pro zachrannou sluzbu s povinnosti iktového
centra prevzit pacienta s podezienim na CMP 24 hodin od vzniku ptihody,

e sbér indikatort kvality a jejich zpétné souhrnné zasilani iktovym centriim,

e publikovani doporucenych postupti odbornou spolecnosti,

e aktivita iniciativy Angels v edukaci zachranaiti a zdravotnického personalu

iktovych center.

Jak je ale z vySe uvedeného popisu patrné, opét se jedna o fazi ve chvili zdchrany zivota
a fazi akutni. Lécba pacientli po cévni mozkové piihodé€ na specializovanych iktovych
jednotkdch se ale wukdzala jako pifinosnd vzhledem ke zvySujicimu se poctu
reintegrovanych do rodinného a komunitniho zivota, jak uvadi v zavéru studie Angerova
et al. (2021). Autoii dopliuji, Ze pro pacienty v produktivnim veéku vsak muze byt
uziteCné¢ veétsi zaméfeni na navrat do pracovniho procesu jako soucast rehabilitace

po cévni mozkové piithodg. Je také mozné vyuzit jiz existujici sit” ergodiagnostickych
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center a subjektd poskytujicich piedpracovni a pracovni rehabilitace, kterd je
zabezpecovana dle zdkona ¢. 435/2004 Sb., o zaméstnanosti, v platném znéni a vyhlasky
¢. 518/2004 Sb., kterou se provadi zakon ¢. 435/2004 Sb., o zaméstnanosti, v platném
zneni. Chybi ndm stale koordinovana rehabilitaéni intervence ve vlastnim socidlnim

prostiedi.

1.4.3 Bariéry pro zavedeni koordinované rehabilitace v domdcim prostiedi

Problémem je zejména financovani, nepropojenost zdravotni a socidlni sféry a celkova
(ne)systémova koordinace péce, proto je pouze velice malo poskytovatelt zamétenych
na domadci zdravotni pé¢i nabizejici v ramci rehabilitace 1 dalsi dulezité sluzby, jako je

napftiklad ergoterapie.

Ptikladem dobré praxe muze byt Komplexni domaci péée EZRA, patiici do systému
socidlnich sluzeb. Poskytuje integrovanou formu socidlni a zdravotni péce, jejimz cilem
je odstranéni neptiznivé Zivotni situace, aktivizace a podpora sobéstacnosti a nezavislosti
a podpora zivota uzivateli sluzeb ve vlastnim domacim prostiedi. Mimo klasickou
domaci zdravotni péci zajistuje naptiklad 1 ergoterapii, ktera je poskytovana
na doporuceni oSetiujiciho Iékafe nebo pracovniki KDP EZRA, jak uvadi na svych
strankach. Lze tedy najit cestu, jak zabezpecit tyto sluzby, avSak Casto obtiznym
zpusobem. JelikoZ domdci zdravotni péce je pln¢ hrazena z vetejného zdravotniho
pojisténi a je urena pro vSechny vé€kové kategorie klientd, ktefi maji zdravotni problém.
Domaci zdravotni péci piedepisuje registrujici prakticky lékat klienta, ¢i lékaf
pfi propusténi z nemocnice, ktery zarovenl rozhoduje o rozsahu poskytovani domaci
zdravotni pé¢e (Custodium, 2024). Casto pacientim a jejich rodindm chybi tyto
informace. Zaroven zdravotni pojistovny kladou velké bariéry pro nékteré odbornosti
ve snaze o jejich pusobnost v komunitni oblasti, zejména co se ty¢e nasmlouvani koda

pro domaci intervenci, konkrétné naptiklad v piipad¢ ergoterapie.

1.4.4 Financovani ergoterapie Ve vlastnim socidlnim prostiedi

Podle Zéakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkéach jejich poskytovani
(zakon o zdravotnich sluzbach), § 10, je Zdravotni péci poskytovanou ve vlastnim
socidlnim prostiedi pacienta a) navstevni sluzba, b) domaci péce, kterou je osetiovatelska
péce, lécebné rehabilitacni péce nebo paliativni péce. Dle § 11 mohou byt mimo

zdravotnické zafizeni poskytovany zdravotni vykony v rdmci preventivni péce zamétené
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na piedchézeni onemocnéni a jeho v€asné rozpoznani, a to na zakladé povoleni udéleného

krajskym ufadem.

Uhrady upravuje Vyhlaska &. 134/1998 Sb., Ministerstva zdravotnictvi, v aktualnim
platném znéni, kterou se vydava seznam zdravotnich vykont s bodovymi hodnotami.
Pokud se podivame na odbornost ergoterapeut, specialni kéd pro domaci navstévu
ergoterapeutem zde chybi. Ke zvazeni jsou kédy bez omezeni mista intervence, konkrétné

vhodné:

e ERGOTERAPEUTICKE VYSETRENI PRO NAVRZEN[ VHODNYCH
TECHNOLOGII A PRODUKTU — kéd 21614 —2x (celkem 2 x 20 min. za jeden
den), 6x za Ctvrtleti: Vysetreni provdadené ergoterapeutem za uicelem doporuceni
vhodnych produktii a technologii pro prekondni bariér v aktivitach a participaci
denniho Zivota. Ergoterapeut pri vysSetieni posuzuje aktudlni schopnost provedeni
denni ¢innosti v porovnani s jeho vvkonem za predpokladu dostupnosti vhodnych
technologii a produktii k usnadnéni dennich cinnosti. Na zdkladé zjisteni

doporucuje vhodné facilitatory.

e NACVIK VSEDNICH DENNICH CINNOSTI — ADL - 21625 — 2x (2 x 30 min.
Za den), 48x za cCtvrtleti: Trénink vsednich dennich cinnosti persondlnich

a instrumentdlnich, pod vedenim ergoterapeuta.

e KLASIFIKOVANI PODLE MEZINARODN{ KLASIFIKACE FUNKCNICH
SCHOPNOSTI, DISABILITY A ZDRAVI (v piipadé, Ze ergoterapeut vyuZije
1 hodnoceni dle ICF) - kod 21612 — 1x (30 min.), 3x za ctvrtleti: Klasifikovani
funkcniho stavu osoby s disabilitou z bio-psycho-socidlniho pohledu predevsim
v oblasti télesnych funkci, aktivit a participaci a faktorii prostiedi. Urceni vyse
kvalifikatoru vykonu a kapacity v oblasti komponent aktivit a participaci u osoby
s disabilitou. 4 ddle urceni vyse kvalifikatoru u bariéry a facilitatoru v oblasti

faktoru prostredi u osoby s disabilitou pomoci skaly MKF.

Vzhledem k tomu, ze domaci ergoterapeuticka navstéva byva ¢asoveé ndrocna a zpravidla
obsahuje minimalné prvni dva tikony, 1ze tak pocitat s casem 100 minut pfi nasmlouvani
uvedenych kodu. Pokud terapeut vyuZzije i hodnoceni ICF, ¢as lze prodlouzit o dalsich
30 minut, tedy maximalné celkem 130 minut. Opét uhradova vyhlaska nepocita v tomto

pfipad¢ pro ergoterapeuta s proplacenim cesty ke klientovi. Je potieba zdlraznit, ze vzdy
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je uveden konkrétni nositel kodu dle pozadovaného vzdélani, dohledu apod. A je dilezité
splnit dalsi podminky stanovené platnou legislativou pro poskytovani sluzby v misté

bydlisté a celkove poskytovani zdravotnickych ¢i socialnich sluzeb.

Dle Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb., o c¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych
odbornych pracovniki, v aktudlnim znéni, miize ergoterapeut provadét bez odborného
dohledu a bez indikace, kromé jiného poradenskou ¢innost a instruktaz v oblasti uprav
pracovniho prostiedi, aplikovat zasady ergonomie, doporucovat vhodné tupravy
doméciho a pracovniho prostiedi ve vztahu k funk¢énim schopnostem pacienta a bariéram
tohoto prostiedi | seznamovat pacienty s moznostmi socialni péce a v rozsahu své odborné
zpusobilosti vykondvat ¢innosti v ramci socidlni rehabilitace osob se zdravotnim

postizenim.

Ve vsech zakonech, tykajicich se jak zdravotni, tak socialni sféry, nardzime na chybg&jici
popis koordinace slozek rehabilitace a absenci propojeni socialni a zdravotni slozky,

kterou by pravée vyftesil zakon o koordinované rehabilitaci.

1.4.5 Systémy pro podporu obcanii s disabilitou

Systém socialniho zabezpedeni je v CR tvoien tiemi zakladnimi pilifi, jak uvadi Sladkova
(2021), konkrétné systémem socidlniho pojisteni (nemocenské a dichodové pojisténi),
systéemem statni socialni podpory dle zdkona €. 117/1995 Sb., o statni socialni podpote
(pfidavek na dité, rodiCovsky ptispévek, ptispévek na bydleni, porodné a pohiebné)
asystémem socialni pomoci dle zdkona ¢. 111/2006 Sb., o pomoci v hmotné nouzi (davky
v hmotné nouzi, mezi které patii ptispévek na Zivobyti, doplatek na bydleni, mimofadna
okamzitd pomoc a davky sociadlni péce zahrnujici ptispévek na péci dle 4 stupiit zavislosti
na pomoci fyzickou osobou a piispévek pro zdravotné postizené - prikazy, piispévek

na mobilitu, pfispévek na zvlastni pomticku a na vypujcku zvlastni pomicky).

V rédmci nepojistnych systémi 1ze Zadat praveé o davky socialni péce. Nepojistné systémy
se Tidi se zakonem ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach v aktualnim platném znéni
a zékonem €. 329/2011 Sb., o poskytovani davek osobam se zdravotnim postizenim. Tyto
systémy nejsou vazané na platbu socialniho ani zdravotniho pojisténi. Veskeré davky
nepojistnych systémii méa na starosti misté pfisluina krajska pobotka Utadu prace
na zakladé podané pisemné zadosti zadatele (Sladkova, 2021). Vzhledem k charakteru

prace jsou dale specifikovany davky socialni péce.
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Prispévek na péci

“Prispévek na péci (ddle jen , prispévek®) se poskytuje osobam, které jsou z ditvodu
dlouhodobé nepriznivého zdravotniho stavu zavislé na pomoci jiné fyzické osoby. Timto
prispevkem se stat podili na zajisteni pomoci, kterda miize byt poskytovana prostrednictvim
socialnich sluzeb nebo jinych forem pomoci pri zvladani zakladnich Zivotnich potreb

osob. Naklady na prispévek se hradi ze statniho rozpoctu.” (MPSV, 2024)

Na zakladé vyse uvedeného je potieba zduraznit, Ze ptispévek patii osobé, o kterou je
pecovano, nikoliv osobg, kterd péci zajist'uje. Piijemci mohou z piispévku dle vlastniho
uvazeni hradit sluzby jim poskytované osobou blizkou, asistenty socidlni péce,
registrovanym poskytovatelem socidlnich sluzeb nebo zafizenim hospicového typu

(pece.cz, 2024).

“Pri posuzovani stupné zavislosti osoby se hodnoti schopnost zvladat tyto zakladni Zivotni
potieby: mobilita, orientace, komunikace, stravovani, oblékani a obouvadni, télesna
hygiena, vykon fyziologicke potreby, péce o zdravi, osobni aktivity a péce o domacnost

(péce o domacnost se neposuzuje u osob do 18 let).” (MPSV, 2024)

Od 1. 7. 2024 se zvysil prispévek na péci pro osoby ve stupni zavislosti I1, Il a IV a nové
byl pfidan stupen [V+, pro osoby zcela zavislé na pomoci v domaci péci. VySe piispévku

na péci pro osoby starsi 18 let za kalendaini mésic je timto nasledujici:

e stupen zavislosti I (lehka zavislost) - 880 K¢ (bez zvyseni)

e stupen zavislosti II (sttedné tézka zavislost) - ze 4.400 K¢ na 4.900 K&

e stupen zavislosti III (t€zka zavislost) - z 12.800 K¢ na 14.800 K¢

e stupen zavislosti IV (iplna zavislost s péci v pobytovych sluzbach) - z 19.200 K¢
na 23.000 K¢

e stupeni zavislosti IV+ (Uplna zéavislost s pé¢i mimo pobytové sluzby) - 27.000 K&

(novy stupen)
Priikaz obcana se zdravotnim postiZenim
Prikazy obc¢anu s disabilitou jsou vydavany dle stupné postizeni (MPSV, 2024):

o Prukaz osoby se zdravotnim postizenim oznaceny symbolem ,, TP (pritkaz TP)
Nérok mé osoba se stfedné tézkym funkénim postizenim pohyblivosti, vCetné

osob s poruchou autistického spektra, pii dlouhodobé neptiznivém zdravotnim
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stavu, kterd je schopna samostatné pohyblivosti v domécim prostiedi, v exteriéru
je schopna chtize se snizenym dosahem a ma problémy pfi chtzi okolo ptekdzek
a na nerovhém terénu. Narok ma dale osoba se stiedné tézkym funkcnim
postizenim orientace pii dlouhodobé nepfiznivém zdravotnim stavu, ktera je
schopna spolehlivé orientace v domacim prostfedi a méa zhorSenou schopnost
orientace jen v exteriéru.

Pritkaz osoby se zdravotnim postizenim oznaceny symbolem ,,ZTP“ (pritkaz ZTP)
Narok mé osoba s tézkym funkénim postizenim pohyblivosti, véetné osob
s poruchou autistického spektra, ktera je pii dlouhodobé¢ neptiznivém zdravotnim
stavu schopna samostatné pohyblivosti v doméacim prostiedi a v exteriéru je
schopna chiize se znacnymi obtizemi a jen na kratké vzdalenosti. Dale ma narok
osoba s tézkym funkénim postizenim orientace, ktera je schopna spolehlivé
orientace v domacim prostiedi a v exteriéru ma znacné obtize.

Pritkaz osoby se zdravotnim postizenim oznaceny symbolem ,,ZTP/P*
(pritkaz ZTP/P)

Nérok mé osoba se zvlast’ té¢zkym funkénim postizenim nebo uplnym postiZenim
pohyblivosti nebo orientace s potfebou priavodce, véetné osob s poruchou
autistické¢ho spektra. Osoba je pii dlouhodobé nepfiznivém zdravotnim stavu
schopna chiize v domacim prostiedi se znaénymi obtizemi, popiipadé neni
schopna chtlize, v exteriéru neni schopna samostatné chiize a pohyb je mozny
zpravidla jen na invalidnim voziku, pfipadné pfi postiZeni orientace neni schopna

samostatné orientace v exteriéru.

Piispévek na mobilitu

Dle Zakona ¢. 329/2011 Sb. ma narok na piispévek na mobilitu mé osoba starsi 1 roku,

ktera ma narok na priikkaz osoby se zdravotnim postizenim ,,ZTP*“ nebo ,,ZTP/P*,

opakovang se v kalendainim mésici za tthradu dopravuje nebo je dopravovana a nejsou ji

poskytovany pobytové socialni sluzby podle zdkona o socialnich sluzbach. Vyse

ptispévku na mobilitu ¢ini za kalendaini mésic 900 K¢, ptipadné 2900 K¢ pro osobu,

ktera vyuziva po cely kalendaini mésic zdravotnicky prostiedek pro dlouhodobou domaci

oxygenoterapii nebo zdravotnicky prostfedek pro domaci plicni umélou ventilaci, a tuto

skutecnost krajské pobocce Utadu prace prokazala potvrzenim piislusné zdravotni

pojistovny.
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Prispévek na zvlastni pomicku

Dle Zéakona ¢. 329/2011 Sb. pfispévek na zvlastni pomuicku nelze poskytnout, jestlize
zvlastni pomucka je zdravotnickym prosticdkem, ktery je plné nebo caste¢né hrazen
z vetejného zdravotniho pojisténi anebo je osobé zapujcen pfiislusnou zdravotni
pojistovnou. “Prispévek se poskytuje na zvlastni pomiicku v zakladnim provedeni, které
osobé vzhledem k jejimu zdravotnimu postizeni plné vyhovuje a splnuje podminku
nejmensi ekonomické ndrocnosti.” Tato podminka se nevyzaduje v piipadé piispévku

na potizeni motorového vozidla nebo je-1i opravnénou osobou dité.

Zakon ¢. 329/2011 Sb. dale uvadi: “Prispévek na zvlastni pomiicku na porizeni svislé
zdvihaci plosiny nebo Sikmé zvedaci plosiny se poskytne, jen jestlize odstranéni bariéry
nelze dosahnout prostrednictvim schodolezu. Jde-li o poskytnuti prispeévku na zvldstni
pomiicku na porizeni svislé zdvihaci plosSiny, Sikmé zvedaci plosiny, schodistové sedacky
nebo stropniho zvedaciho systému, je osoba povinna pro ucely posouzeni splnéni
podminky uvedené ve vété prvni predlozit na vyzvu krajské pobocky Uradu prdce alespor

2 navrhy reseni odstranéni bariéry, vcéetné ceny.”

Vyse piispévku dle Zakona ¢. 329/2011 Sh. je nasledujici: Na potizeni zvlastni pomicky,
jejiz cena je nizsi nez 10000 K¢&, se ptispévek na zvlastni pomicku poskytne v piipadé
splnéni podminek Zivotniho minima. Vyse pfispévku na zvlastni pomiicku se stanovi tak,
aby spoluucast osoby ¢inila 1000 K¢. U pomucky, jejiz cena je vyssi nez 10000 K¢,
se stanovi tak, aby spoluticast osoby ¢inila 10 % z ptfedpokladané nebo jiz zaplacené ceny
zvlastni pomiicky. Maximalni vySe pfispévku na zvlastni pomuicku ¢ini 350000 K¢,
v piipadé svislé zdvihaci ploSiny nebo Sikmé zvedaci ploSiny maximalni vyse piispévku
¢ini 500000 K¢. Jestlize osoba nema dostatek finan¢nich prostredkt ke spoluucasti 10 %,
krajska poboc¢ka Utadu prace na zékladé fadného posouzeni uréi nizsi vysi spolutiéasti,
minimalné¢ vSak 1000 K¢. VySe pfispévku na zvlastni pomilcku poskytovaného
na pofizeni motorového vozidla, ¢ini 100000-200000 K¢ dle trovné Zivotniho minima

nebo 200000 K¢, je-li tento ptispévek poskytovan nezletilé osobé.

“Soucet vyplacenych prispevkii na zvlastni pomicku nesmi v 60 kalendarnich mésicich
po sobé jdoucich presahnout castku 800000 K¢ nebo 850000 K¢, jestlize byl v této dobé
poskytnut prispévek na zvilastni pomiicku na porizeni svislé zdvihaci plosiny nebo Sikmé
zvedaci plosiny. Od vyplacenych cdstek se pri urcovani souctu odecitaji castky, které

osoba v tomto obdobi vrdtila nebo jejichz vrdceni bylo prominuto.” (Cesko, 2011)
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1.5 Zakladni principy mezioborové spoluprice

Koordinovana rehabilitace bez fungujici interprofesni spoluprace nemtize byt
koordinovanou rehabilitaci. V neurorehabilitaci hraje vyznamnou roli interdisciplinarni
tym odbornikii, mezi které patii zejména oSetiujici 1€kaf, fyzioterapeut, ergoterapeut,
psycholog, klinicky logoped, (zdravotné-)socialni pracovnik (Klusoniova, 2011).
Svestkova et al. (2017) nevynechava dale ani specialniho pedagoga, zdravotni sestry, dale
do tymu patii i protetici, nutricni terapeuti, biomedicin$ti inzenyii, posudkovi lékati
a zcela opodstatnéné 1 rodina a pratelé pacienta/klienta. Dominujici osobou
interprofesniho tymu je rehabilitacni lékaf, se specializaci v oboru rehabilita¢ni
a fyzikalni medicina, ktery indikuje intervenci dalsich odbornikti dle potteb rehabilitanta
na zaklad¢ klinického vysetieni, jak uvadi Sladkova (2021) a dale dopliuje, ze se na praci
tymu mohou podilet i dal$i odbornici, jako napt. adiktolog, muzikoterapeut ¢i taneéni

terapeut apod.

Dutlezitost v¢éasné intervence odbornikd a jejich vzajemné tymové spoluprace v ramci
neurorehabilitace nelze popfit (Mokrusch, 2021, Krogager Mathiasen et al., 2020). Jak
uvadi i Ponsford (2004), tymovy pfistup zaméfeny na facilitaci potfebnych oblasti
souvisejicich s potfebami osoby po poSkozeni mozku je dalezity pro UspéSny navrat
osoby s poSkozenim mozku do komunity. V této souvislosti je vyznamny moment
pfechodu pacienta/klienta ze zdravotnického zatizeni do domaciho prostiedi. Je obvyklé,
ze ergoterapeut s fyzioterapeutem casto pracuji v tandemu, jsou zvykli spolupracovat
amaji k sob& profesné blizko. Ale pravé ve fazi prechodu z institucionalniho do domaciho
prostiedi je dilezitda 1 Uzk4 spoluprace ergoterapeuta se socidlnim pracovnikem.
Je potieba si téZ uvédomit, Ze absence navaznosti zdravotné-socialni rehabilitace zvySuje

pfedpoklad zpomaleni navratu osob do béZného Zivota.

Vyznam efektivni komunikace s pacientem a komunikace mezi terapeuty navzajem je
nezpochybnitelny. ,, Komunikace je v obecné roviné definovana jako sdélovani informace
prostrednictvim signaliu a prostredki: ustné, pisemné, mimikou, Qesty a dalsim
neverbalnim chovanim. Probiha mezi dvéma a vice lidmi, dale pak pomoci tisku, rozhlasu

a jinych médii. ““ (Janackova, Weiss, 2008)

Vzéijemnou komunikaci a spolupraci se zaroven rozviji kazdy clen a zkuSenosti

a dovednosti jednotlivych c¢lenti se pifi spolupraci kombinuji (Kolajova, 2006).
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Komunikace v tymu se nesmi zastavit, lidé maji byt priibézné informovani a maji moznost

se vyjadrit k vysledkiim (Vosoba, 2001).

Motorem spoluprace je naplnéni zajmi ucastniki procesu (Plaminek, 2009). Pti spole¢né
praci ma kazdy ¢len svoji roli a akceptuje ji. Tym nemuze fungovat, aniz by jeho ¢lenové
nepovazovali za Ustiedni véc spoleCnou praci, spolecné zdjmy a ve spolupraci videli
vyhody (Meier, 2009). Tymova spoluprace je zakladni pracovni metoda tymd, jejimi
klicovymi ptedpoklady jsou rozmanitost roli a lidskych zdrojl a sdileni cili a hodnot.
Spoluprace nevznika na kurzu. Nevznika ani tim, Ze ji nékdo natidi. Spoluprace vznika
vytvatrenim vhodnych podminek pro to, aby se lidem vyplatilo spolupracovat (Plaminek,
2008). Meier (2009) tvrdi, ze dikazem tymové schopnosti je vyvazeni vlastnosti
jednotlivych ¢lent. Mezi tyto tymové schopnosti patii pozitivni postoj k tymové praci,
mysSlenkova pruznost, kreativita a zvédavost, frustracni tolerance (schopnost zvladat
situaci, ve které se ¢lovéku nepodafilo prosadit), schopnost ptijmout kritiku, schopnost

a ochota ucit se.

Kompetence jednotlivych zdravotnickych pracovnikli jsou uvedeny ve Vyhldsce
¢. 391/2017 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych pracovnikai,
kterou se meni vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikii a jinych
odbornych pracovnikui, ve znéni vyhlasky ¢. 2/2016 Sb. Nejnové&jsi Vyhlaska ¢. 158/2022
Sb., kterou se meni vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., o cinnostech zdravotnickych pracovnikii
a jinych odbornych pracovnikii, ve zmnéni pozdéjsich predpisii, 7ddné zmény

pro odbornost ergoterapeut neuvadi.

Tato prace se specificky vénuje zejména intervenci ergoterapeuta v kooperaci
se socialnim pracovnikem. Dle toho je dale i blize uveden popis zaméfeni této odbornosti
v ruznych fazich rehabilitacniho procesu a specificky téz interakce v ramci zdravotni

a socialni rehabilitace.
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1.6 Ergoterapie Vv jednotlivych fazich rehabilitacniho procesu

Pojem “ergoterapie” pochazi z feckého “ergon”, v ptekladu “prace” a “therapia” znacici
“vedeni, doprovazeni, léCeni”. V anglictiné se pro ergoterapii pouziva oznaceni

»occupational therapy.*

Ergoterapeut je zdravotnicky pracovnik, jehoz hlavnim terapeutickym cilem je dosazeni
maximalni mozné sobéstacnosti, nezavislosti a participace jedince ve spolecnosti. Snahou
je dosazeni optimalni kvality Zivota a nezavislosti osob s riznym typem disability
(fyzickym, psychickym, mentalnim, smyslovym nebo socidlnim znevyhodnénim)
v jakémkoliv veéku. Ergoterapeut plné respektuje osobnost, individualitu a mozZnosti
jedince. Ergoterapeut vyuziva rizné ptistupy pro funk¢ni aktivizaci horni koncetiny, ¢imz
zaroven podporuje plasticitu mozku a ovliviiuje kognitivni funkce. Prostfednictvim
smysluplného zaméstnavani usiluje o zachovani a vyuzivani schopnosti pottebnych
pro zvladani béznych dennich Cinnosti, pracovnich, zdjmovych a rekreacnich aktivit
(Jelinkova, Krivosikova, 2007). Svymi odbornymi znalostmi a zaméfenim je tizce spojen
1 se socialni rehabilitaci a bézné¢ pracuje v dlouhodobych socidlnich sluzbach.
Zaméstnanost a navrat osoby do bézného Zivota je nejvyssim tspéchem v ergoterapii,
pficemz smysluplnd ¢innost je terapeutickym prostfedkem i cilem samotné terapie

(Svestkova, Svécena, 2014; Svestkova, 2015).

Interakce osoba-Cinnost-prostiedi je ustfedni triddou ergoterapie, piiCemz aktivity
a zaméstnavani jsou cilem a zaroven terapeutickym prostfedkem. V ergoterapii jsou tyto
pojmy casto sklonovany; osoba (piedevsim jeji funkéni schopnosti a sobéstacnost —
aktivity denniho Zzivota, (z anglického originalu Activities of Daily Living, ADL),
prostredi (v némz osoba Zije, s diirazem na hodnoceni bariér a teSeni faciltatort —
kompenzacnich pomiicek, Uprav prostredi apod.) a zaméstnavani (veSkeré ¢innosti, které
osoba provadi — od zdkladnich béznych dennich aktivit po komplexni c¢innosti,
volnocasové aktivity a zaméstnani, tedy praci, kterou vykonava ¢i vykonavala). Tato
vzijemna interakce ovliviiuje vykon jedince (Ceskd asociace ergoterapeutii, 2008).
Vychézime z tzv. Modelu PEO (The Person-Environment-Occupation Model),
znazornény na obrazku 2, ktery pomaha ergoterapeutim si uvédomit, ze veskeré ¢innosti
se odehravaji v urCitém prostiedi, které muze byt facilitatni nebo bariérové. Prostiedi
je jednou z komponent, kterda rozhoduje o tom, jak bude terapie klienta cilena
(Jelinkova, 2023).
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V ergoterapii je mysleno zaméstnavanim (z angl. “occupation”) skupina ¢innosti, ktera
ma individudlni a sociokulturni vyznam, podporuje participaci ve spole¢nosti a ma v dané
kultufe svlj smysl a oznaCeni. Zameéstndvani je mozné rozdélit na tii oblasti:
sobé&stacnost, produktivitu (praci) a volny ¢as. Aktivita je uspotfadany sled ukont nebo
ukolu, které se podili na zaméstnavani (Ceské asociace ergoterapeutil, 2008; Jelinkova,

Krivosikova, 2007; Jelinkova, 2023).

Cil Aktivity/ Prostfedek
ergoterapie %>zaméstnévén|<}= ergoterapie

Vykon

Prostredi
Osoba \

Interakce

Obrazek 2 PEO Model — Zaméfeni ergoterapie a interakce 0soba-¢innost-prostiedi
(Zdroj: Vlastni zpracovani publikovano in Vackova et al., 2020 dle Law et al., 1996;
Ceska asociace ergoterapeutd, 2008; Jelinkova, Krivosikova, 2007; Jelinkova, 2023)

Aby byla ergoterapeuticka intervence vhodné ptizpisobena individudlnim potfebam dané
osoby s disabilitou, je dulezité peclivé a podrobné posouzeni sobéstacnosti, ktera

je rozdélena do dvou hlavnich kategorii (Krivosikova, 2011):

e pADL - persondlni aktivity denniho Zivota (z angl. Personal Activities of Daily
Living), mezi které patii jedeni, oblékani, osobni hygiena, koupani, pfesuny,
mobilita, pouziti WC a kontinence;

e 1ADL - instrumentélni aktivity denniho Zivota (z angl. Instrumental Activities
of Daily Living) zahrnujici ptipravu jidla, domaci prace, nakupovani, transport,
vedeni domacnosti a management financi, funkéni komunikace, management

1€kd, péce o druhé.
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Mezi hlavni faze ergoterapeutického procesu patii vstupni hodnoceni, intervence
a hodnoceni pribézné ¢i zaveéreéné ke stanoveni vysledkd a uspeésnosti procesu. Cilem
je dosazeni zdravi, stavu zivotni pohody a participace jedince v zivotnich aktivitach pies
angazovanost v zaméstnavani (AOTA, 2020). Tyto faze ergoterapie se mohou zaroven
opakovat v jednotlivych fazich rehabilitatniho procesu, ve kterych ma ergoterapie sva
specifika dle toho, jak se vyviji funkcni stav osoby, jeji sob&stacnost, schopnost zaclenéni

do domaéciho prostiedi, spolec¢nosti ¢i pracovniho procesu.

1.6.1 Ergoterapie v akutni fazi

Je dulezité, aby byla rehabilitace zahajena co nejdfive, obvykle jiz po dvou dnech
od stabilizace stavu pacienta. V této fazi je velice dilezité Casté polohovani jako
predchazeni rozvoje kontraktur a dekubiti, dle moznosti i mobilita na ldzku (minimalné
pretaceni). Pomoci zdravé koncetiny pohybuje pacient postizenou koncetinou, pozdéji
se cvici 1 opérnd funkce koncetin. Kromé funkci pohybovych je cileno i na poruchy feci,

vnimani apod. (NZIP, 2024).

V této fazi je kromé vysSe uvedeného ergoterapie (idedlné v tandemu s fyzioterapeutem)
zameétena na zakladni zivotni potfeby a sobésta¢nost na ltizku (zapojovani do sebesyceni,
samostatné napiti, hygiena na lizku), provadéni zakladnich pohybt a aktivizace dle stavu
pacienta. Dle Véstniku MZ CR (2010) mé byt v komplexnim cerebrovaskularnim centru

1 v iktovém centru 1 ergoterapeut na 7 lliZzek s dostupnosti 6 dnt v tydnu.

1.6.2 Ergoterapie v subakutni fazi

Pacienti jsou piekladani na rehabilitacni oddéleni nemocnic nebo do rehabilitaénich
ustavii. Pokud by se z divodu naplnéni kapacity pacient na takovéto lizko nedostal a byla
by preruSena navaznost, je nutné¢ dodrzovat pokyny rehabilita¢niho Iékate pro cviceni
v domacim prostredi pod maximalnim odbornym dohledem. Rehabilitace se v kazdém
ptipad¢ v tomto obdobi soustfedi na maximalni moZné uvedeni pacienta zpét do zZivota,
proto je zésadni pravé ergoterapie, ktera se zaméfuje nejdiive na aktivity jednoduchych
dennich Cinnosti (hygiena, koupéni, jedeni, oblékani) az po Cinnosti $ir§i sob&sta¢nosti
v instrumentélnich aktivitach v souvislosti s péci o domécnost, jako je vateni, uklid ¢i
nakupovani. Mobilita a lokomoce jsou doménou fyzioterapeuta, pficemz ergoterapeut
vertikalizaci ¢i chizi podporuje zejména v ramci nacviku vySe uvedenych aktivit
a idealné v tandemu s fyzioterapeutem. Velice dllezitou ¢ast intervence tvoii zaméteni

na vyzkouSeni a instruktaZ v oblasti kompenzacnich pomiicek, které pacientiim pomohou
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pfekonat nedostatky spojené s disabilni situaci. Pozornost je vénovéna i piipadnym

porucham feci, kognitivnich funkci apod. (NZIP, 2024).

Ergoterapeut provadi terapii hornich koncetin, pfi¢emz vzhledem k hemiparéze trénuje
s vyuzitim specifickych pfistupti a technik zapojeni postizené koncetiny do Cinnosti
s vyuzitim bimanualnich uchopt, kdy jsou ruce vzajemné propletené, a zdrava ruka
dopoméha nemocné. Pozdégji trénuje kazdou koncetinu zvlast’ a provadi porad jemnéjsi
ginnosti. Casto dochazi ke zménam v oblasti paretického ramene, zejména bolestivosti
¢1 ztuhlosti, které je potieba téz ovlivnit. Dale je provadéna terapie s cilem prevence
rozvoje kontraktur a zabranéni celkové imobilizace osoby, terapie se zaméfenim

na posileni psychického stavu apod. (Votava, 2001).

Dle dostupnych studii a doporuceni by u pacientll po poSkozeni mozku, specificky CMP,
mela byt rehabilitace strukturovdna tak, aby poskytovala co nejvice planované
ergoterapie (Lohse et al., 2014; Veerbeek et al., 2014; Schneider et al., 2016). Doporucuje
se denn¢ minimalné ti hodiny planované terapie (ergoterapie a fyzioterapie), pficemz
je tteba zajistit, aby béhem této doby probéhly alespon dvé hodiny aktivniho nacviku
ukolu (Lohse et al., 2014; Schneider et al., 2016). U pacientli je diilezitd motivace
k pokracovani v aktivitdich 1 mimo pldnované terapie. Soucasti by mély byt strategie
samostatného, nezavislého cviCeni, castené¢ fizeného cviceni, cviCeni s asistenci,

pfipadné se zapojenim rodiny/ptatel.

Vyzkum na liZkéach v€asné rehabilitace potvrdil, Ze ergoterapeuticka intervence na téchto
luzkach ovliviiuje sobéstacnost i délku hospitalizace. Cilem bylo zhodnotit délku
hospitalizace ve vztahu k sobéstacnosti pacientd na konci hospitalizace. Vysledky
na souboru 84 pacientl ukéazaly, Ze hodnoty vstupniho FIM testu souviseji s délkou
hospitalizace na lizkéach vcasné rehabilitace a Ze délka hospitalizace souvisi s hodnotou
rozdilu vstupniho a vystupniho FIM testu. Autofi doporucuji na zéklad¢é vysledki
uvazovat jiz pii ptijmu o delsi hospitalizaci u velmi tézce disabilnich pacientd (Kral'ova,

Gueye, Svestkova, 2019).

1.6.3 Ergoterapie ve fazi piechodu do domdciho prostiedi

Volny et al. (2016) v ptehledné zpracovaném materialu pro pacienty po CMP uvadi,
ze délka hospitalizace se v jednotlivych zatfizenich 1isi, v&tSinou se pohybuje v rozmezi
jednoho az tfi mésicl, dale dle individudlnich potifeb pacienta a schvaleni délky
hospitalizace pojistovnou. V jakékoliv fazi 1écby lze zajistit péci v domacim prostiedi
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v ptipadé, ze zdravotni stav nevyzaduje celodenni 1€katskou péci. Obecné je stézejni
zajistit pecujici osobu (v ptipad¢ potieby), dale terénni sluzby ¢i kompenzacni pomucky
na zaklad¢ indikace 1¢kate (nejCastéji rehabilitacniho ¢i praktického 1€kare, neurologa,
ortopeda). Déle je nezbytné zvazit zadost o piispévek na péci ve spolupraci se socidlnim
pracovnikem, prispévek na mobilitu a po uplynuti lhiity pracovni neschopnosti pozadat
v piipad¢ disability o invalidni dichod. Je moznost vyuzit pecovatelskou sluzbu
na zékladé¢ Zékona o socialnich sluzbéch, kterou hradi uzivatel. Dale je ke zvazeni
agentura domaci zdravotni péce, nebo také domaci oSetfovatelska péce poskytovana
na zéklad¢ doporuceni oSetiujiciho 1ékatfe a hrazena zdravotni pojistovnou, zahrnujici

1 oSetfovatelskou rehabilitacni péci (Volny et al., 2016).

Ve fazi ptechodu do domadciho prostiedi by mél hrat dulezitou roli case manager.
Cilem je dosaZeni efektivity poskytovanych sluzeb. Stuchlik (2002) definuje case
management jako aktivitu propojujici systém sluzeb s uzivatelem a koordinujici rizné
soucasti systému sluzeb jako zakladni feSeni k zajisténi kontinuity péce a odstranéni
systémovych problému rigidity ¢i fragmentace systému, zneuzivani nékterych zatizeni

a nedostupnosti n¢kterych sluzeb.

Ambulantni péce je vhodna pfedevSim pro pacienty, ktefi maji jen leh¢i formy disability
a jsou schopni sami, nebo s pomoci ¢lenli rodiny pravidelné dochazet do rehabilitaéniho
zatizeni (NZIP, 2024). Ergoterapeutickd intervence formou domadci navstévy s cilem
evaluace bytu mize pravé v této fazi urychlit ndvrat pacienta do jeho pfirozeného
prostiedi a vyznamné ovlivnit jeho adaptaci na novou situaci. Ergoterapeut hodnoti
funk¢ni schopnosti klienta vzhledem k provadéni béZnych dennich ¢innosti (personalnich
1 instrumentalnich) v domacim prostiedi a provadi nacvik téchto aktivit, fesi ergonomii
v tomto obdobi identifikace architektonickych bariér v exteriéru a interiéru, zhodnoceni
a navrzeni facilitatnich prostfedkii — kompenzacnich pomtcek a uprav (Jelinkova,
Krivosikova, 2007). V této fazi se ergoterapeut vice zamécfuje na komplexnéjsi,
instrumentalni aktivity bézného denniho Zivota (1ADL), v souvislosti s fungovanim
v domacnosti, pé€i o domacnost, rodinu, transport, nakupovani apod. Zaroven socialni
pracovnik provadi socialni Setfeni dle zakona o socidlnich sluzbach (Sladkova, 2021).
Kooperace s ergoterapeutem by byla optimalni v souvislosti se zaméfenim této ¢innosti.
V praxi vzhledem k systému a nedostatku ergoterapeutil neni toto zatim b&zné.
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1.6.4 Ergoterapie v chronické fazi onemocnéni

Case manager by mé¢l ve své aktivité pokracovat, pfipadné¢ miize roli prevzit jina
odbornost, pokud jim byl naptiklad socialni pracovnik a klient vyuziva spiSe jiné sluzby.
Muze jim byt i ergoterapeut. I kdyz jak Sladkova (2021) uvadi, klicovou osobou
pro oblast socidlni prace je socialni pracovnik, ktery nejen pomahd s navratem
do domadciho prostiedi z Gstavniho zafizeni, tedy v ¢asti popisované vyse, ale zaroven
nasledné¢ pomaha pfi zaclenovani do pracovniho procesu. Jedna se o nezastupitelného

¢lena interprofesniho rehabilita¢niho tymu.

Cilem ergoterapie je udrZeni dosazené¢ho funkcniho stavu a kvality Zivota, feSeni
pracovniho uplatnéni, socidlnich interakci ¢i z4jml. V této fazi se jednd predevsim
o socialni a pracovni rehabilitaci. Socialni rehabilitace je poskytovana formou terénnich
a ambulantnich sluzeb, ptipadné¢ v centrech socialné rehabilita¢nich sluzeb dle zdkona
o socidlnich sluzbach. V ramci komunitni rehabilitace ma byt odpovédnost za osoby
s disabilitou pfenesena na regiony podle mista trvalého bydlist¢ osoby, pficemz trad
v obci by mél zajistit 1 vyhledavani potencidlné potfebnych osob/rodin a napldnovat
formu a typ pomoci, véetné piedani kontaktl na pfislusnd mista, kde doty¢né osobé

pomohou (Sladkova, 2021).

Pokud bereme v potaz, Ze jedna tietina osob po poSkozeni mozku se uplatni na normalnim
trhu prace a Ziji svilj “plivodni Zivot”, je potieba se zaméfit 1 na dalsi skupiny. Tedy
zejména 1/3, kterd pro takovéto zaclenéni potiebuje podporu a zajisténi dlouhodobych
socialnich sluzeb, podporované zaméstnani nebo chranéné misto (Lippertova-Griinerova,
2005). I s timto procesem neni potieba otalet, jelikoz postupné se pak vytraci s pribéhem
¢asu pracovni nadvyky i motivace, zejména po tietim roce vytfazeni z pracovniho procesu.
Pro ucCely zaméstnanosti je provadéna ergodiagnostika a ptfedpracovni rehabilitace.
Ergodiagnostika se provadi k vySetfeni funkéniho psychosenzomotorického potencialu
k praci, pri¢emz Zadatelem je Ufad prace, samotna osoba s disabilitou ¢i zaméstnavatel.
Ergodiagnostiku hradi Zadatel. Opét velice diileZity v procesu je interprofesni tym. Klienti
mohou v CR vyuzit sit 13 ergodiagnostickych center. Ergoterapeutické vysetfeni
se zaméfuje na oblast ADL, funkci hornich koncetin, behavioralni zhodnoceni
kognitivnich  funkci, motivaci a volnoCasové aktivity. Zavérecnd zprava
z ergodiagnostiky by méla obsahovat pozitivni rekomandaci vzhledem k moznostem

pracovniho uplatnéni hodnocené osoby (Sladkova, 2021). Ergoterapeut ma vyznamné
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misto v nasledném procesu zaclenéni do prace a v rdmci pfedpracovni rehabilitace

téz trénuje konkrétni pracovni aktivity a navyky s vyuzitim modelovych ¢innosti.

Posledni tfetina osob s disabilitou potfebuje dlouhodobou péci doma nebo v instituci,
jelikoz zlGstdva po zbytek zivota vyrazné disabilni v béznych dennich aktivitach
(Lippertova-Griinerova, 2005). Zabezpeceni navaznych komunitnich sluzeb, zejména
ergoterapie pro osoby vyzadujici dlouhodobou rehabilitaci v Ceské republice je pro obce

Casto problematické, jak bude popisovano i v nésledujicich ¢astech této prace.
1.7 Zdravotné-socidlni propojeni koordinované rehabilitace a ergoterapie

V ramci rehabilitaniho cyklu pacient/klient prochazi oblastmi rehabilitace
ve zdravotnictvi, socialni rehabilitaci, nasledné je mozna i pracovni rehabilitace ¢i
rehabilitace vzdélavaci (Svestkova et al., 2017). Uzkou souvislost ergoterapie se socialni
oblasti Ize vidét i dle zékladniho ramce ergoterapeutické praxe (AOTA, 2014) na hlavnich
doménach ergoterapie v kontextu prostfedi, mezi které patii, krom¢ jiného, 1 socidlni

zaclenéni jedince, prace, vzdélavani ¢i volny ¢as (viz obr. 3).

Kontext a prostfedi

Kontext a prostiedi

Sociél
ni
zaéle-
néni

Kontext a prostiedi Kontext a prostiedi

Obrazek 3 Domény ergoterapie v kontextu prostiedi a zdravotné-socialniho propojeni
(Zdroj: Pielozeno a upraveno dle AOTA, 2014)
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1.7.1 Ergoterapie v kontextu socidlni sloZky rehabilitace

I pfesto, ze ergoterapeut je primarné dle vzdélani zdravotnicky pracovnik, je svymi
odbornymi znalostmi a zaméfenim Gzce spojen i1 se socialni rehabilitaci a bézné pracuje
v dlouhodobych socidlnich sluzbach, v kontextu socidlnim dale provadi téz napiiklad

vyse uvedenou ergodiagnostiku, predpracovni a pracovni rehabilitaci.

Zaroven nelze zpochybnit roli ergoterapeuta pii hodnoceni a naslednych bezbariérovych
tipravach doméciho prosttedi. V Ceské republice je odborna zpiisobilost pro tyto &innosti
definovana ve Vyhlasce ¢. 55/2011 Sb., v platném znéni, o ¢innostech zdravotnickych
pracovnikil a jinych odbornych pracovnikii. Dle toho muze ergoterapeut kromé& jin¢ho
,poskytovat poradenské sluzby a instruktaze v otazkach adaptace, kompenzace
a substituce poruch a onemocnéni* a , aplikovat zdsady ergonomie v ramci primdrni
a sekundarni prevence poruch pohybového aparatu, doporucovat vhodné upravy
domdciho a pracovniho prostiedi ve vztahu k funkcnim schopnostem pacienta a bariéram

tohoto prostiedi“ (Cesko, 2011).

Wolf etal. (2015) v ptehledové studii potvrzuje vysokou evidenci zlepseni vykonu v ADL
u pacientil po cévni mozkové piihod€ na zakladé ergoterapeutické intervence v domacim
prostfedi, zaméfené na nacvik béznych dennich c¢innosti, pouzivani asistivnich
technologii a edukaci v oblasti sebeobsluhy. Vyzkum z Manchesterské university autori
Hughes et al. (2016) uvadi, Ze intervence ergoterapeuta v domécim prostiedi pacienta
(v komunité) je dileZzita pro zlepSeni a zachovani fyzickych funkci, nezavislosti a kvality
zivota Sirokého spektra osob. Autofi praci ergoterapeuta rozd€luji na piimou péci,
nepiimou péci, tymovou praci a rozvoj sluzby. Identifikovali 200 riznych dennodennich

aktivit v ergoterapeutické komunitni praxi.

I dalsi evidence dokladaji vyznam ergoterapeutické intervence v domacim prostiedi.
Randomizovana kontrolni studie autorky Markle-Reid (2011) popisuje klinicky
vyznamné vysledky, tykajici se fyzického a socidlniho fungovani u probandt (pacienti
po cévni mozkové piihodé¢ a traumatickém poSkozeni mozku), kterym byla poskytovana
komunitni rehabilitace prostfednictvim interprofesniho tymu, jehoz soucésti je
i ergoterapeut. Rowland et al. (2008) ptedstavuje ergoterapii jako nenahraditelnou soucast
usnadnéni a zlepSeni kontroly motorickych funkci souc¢asné s maximalizaci schopnosti

v oblasti sob&stacnosti. Soucasti ergoterapie je piiprava domaciho a pracovniho prostredi
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pro navrat pacienta formou poradenstvi ohledné¢ uprav tohoto prostfedi, vcetné
doporuceni kompenzacnich pomiticek. V ramci ergoterapie probihd zhodnoceni
schopnosti pacienta a dopadu poSkozeni mozku na provadéni jeho kazdodennich ¢innosti,
osobnich zalezitosti, domdcich praci a pracovnich ¢i volnocasovych aktivit. Ergoterapie
je prakticky cilena i na funkéni trénink kognitivnich funkci, které ovliviuji
nebo omezuji vykon zaméstnavani. Ergoterapie je zaméfena dle predem stanovenych cilti
a plana, ptfedevsim na rozvoj pozadovanych dovednosti pro fungovani v béZném zivoté.
Ergoterapeut se na zéklad¢ cilti pacienta snazi nastavit rehabilitacni cile tak, aby byly

konkrétni, méfitelné, dosazitelné, realistické a vyznamné.
1.7.2 Oblasti spoluprdce ergoterapeuta a socidalniho pracovnika

Ergoterapeut a socidlni pracovnik fe$i v rdmci intervence mnoho spole¢nych oblasti.
Nem¢élo by se jednat o soupeteni a dojedndvani kompetenci, které jsou pro jednotlivé
profese jasn¢ dané. Predevsim se podivejme na Vyhlasku ¢. 55/2011 Sb. o ¢innostech

zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych pracovniki, v aktudlnim znéni.

Na zaklad¢ toho patii kromé jinych ¢innosti ergoterapeuta dle § 6 i zaméteni vySetfeni
a terapie na bézné denni aktivity, indikaci kompenzacnich pomicek, feSeni ergonomie
provadeéni Cinnosti, poradenstvi ohledné uprav prostiedi, feSeni prevence, zaméieni
na piedpracovni a pracovni rehabilitaci, vycvik komunika¢nich a rozumovych funkci
v rozsahu své odborné zpusobilosti a na zdklad€ indikace. Ergoterapeut mize téz dle
Vyhlasky €. 55/2011 Sb. “seznamovat pacienty s moznostmi socialni péce ve spoluprdci
s odpovednymi organy a v rozsahu své odborné zpiisobilosti vykondvat cinnosti v ramci

socialni rehabilitace osob se zdravotnim postizenim.”

Zdravotné-socidlni pracovnik v ramci své plsobnosti dle § 9 Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb.
muze vykonavat socidlni prevenci, socidlni Setfeni a posuzovat socidlni situace osob
¢1 zajiSt'ovat socialné-pravni poradenstvi ve vztahu k nemoci €1 k ndsledklim 1 s vyuzitim
navstévni sluzby v rodinéch, Gi€astnit se integrace pacientd, participovat na rekondic¢nich
pobytech, dale pfi piipraveé propusténi pacientdl, vcetn¢ zajisténi dalsi péce i sluzeb
a téZ je jeho nepostradatelnd role v odborném poradenstvi v socialni oblasti v pfipadé
umrti pacientil. Socialni pracovnik mize téZ dle Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. “sestavovat
plan psychosocialni intervence do Zivotni situace pacienta, vcetné rozsahu, druhu
a potreby socidlnich opatreni, ve spolupraci s dalsimi zdravotnickymi pracovniky tato

opatreni realizovat”.
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1.7.3 Socialni rehabilitace

Dle Zakona ¢. 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbach, ve znéni pozdé&jSich predpist
a Vyhlasky ¢. 505/2006 Sb., kterou se provadéji nekterd ustanoveni zdkona o socidlnich
sluzbach, 1ze nalézt mnoho spolecnych prolinajicich se oblasti u obou profesi, zejména
v oblasti socidlni rehabilitace, ktera je v § 70 definovana jako “soubor specifickych
cinnosti smerujicich k dosazeni samostatnosti, nezavislosti a sobéstacnosti osob, a to
rozvojem jejich specifickych schopnosti a dovednosti, posilovanim navykii a ndacvikem
vkonu béznych, pro samostatny zivot nezbytnych cinnosti alternativnim zpiisobem

wuzivajicim zachovanych schopnosti, potencidalii a kompetenci.” (Cesko, 2006)

Muze se jednat o formu terénnich nebo ambulantnich sluzeb s poskytovanim zakladnich
¢innosti jako je nacvik dovednosti pro zvlastni péci 0 vlastni osobu, sob&sta¢nost ¢i dalsi
¢innosti smétujici k socidlnimu zaclenéni, zprosttedkovani kontaktu se spole¢enskym
prostfedim, dale jsou popsany vychovné, vzdélavaci a aktivizacni Cinnosti ¢i pomoc
pfi obstaravdni osobnich zalezitosti (Zadkon ¢. 108/2006 Sb.). Opét participace
ergoterapeuta i zdravotné-socialniho pracovnika ¢i socidlniho pracovnika pti poskytovani

téchto ¢innosti je velice zadouci.

Pobytové sluzby vedle poskytnuti ubytovani a stravy obsahuji 1 ¢innosti souvisejici
s pomoci pifi osobni hygien¢ nebo poskytnuti podminek pro osobni hygienu (Zakon
¢. 108/2006 Sb.), pticemz efektivné mliZze pomoct ergoterapeut, kdy na zéklad¢ vySetieni
osoby v prib&hu provadéni aktivity zjisti miru nutné dopomoci a piipadné indikuje
vhodné pomicky, které mohou efektivné snizit zavislost klienta na dopomoci a odlehcit

timto 1 socialnim sluzbam.
1.7.4 Rozsah ukonit socialni rehabilitace

Vyhlaska ¢. 505/2006 Sb., kterou se provadéji néktera ustanoveni zdkona o socialnich
sluzbach, v § 35 Socidalni rehabilitace popisuje rozsah tikonii pri poskytovini socidlni

rehabilitace:

a) v ramci nacviku dovednosti: nacvik obsluhy béznych zatizeni a spottebicli, nacvik péce
o domécnost (napfiklad péce o odévy, uklid, drobné¢ udrzbaiské prace, chod kuchyné,
nakupovani), nacvik péce o deti nebo dalsi cleny domdacnosti, ndcvik samostatného
pohybu vcetné orientace ve vnitinim 1 venkovnim prostoru, ndcvik dovednosti
potifebnych k ufednim tkontim, napiiklad vlastnoru¢niho podpisu,
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b) zprostiedkovani kontaktu se spolecenskym prostfedim: doprovéazeni dospélych
do Skoly, skolského zafizeni, zaméstnani, k 1¢kafi, na zdjmové aktivity a doprovazeni
zpét, nacvik schopnosti vyuzivat dopravni prostfedky, nacvik chovani v rtznych
spolecenskych situacich, nacvik béznych a alternativnich zptisobit komunikace, kontaktu

a prace s informacemi,

c¢) vychovné, vzdélavaci a aktivizacni Cinnosti: upeviiovani ziskanych motorickych,

psychickych a socidlnich schopnosti a dovednosti,

d) pomoc pfi uplatiiovani prav, opravnénych z4jmu a pti obstaravani osobnich zalezitosti:
podavani informaci o moznostech ziskavani rehabilitacnich a kompenzac¢nich pomtcek,
informacni servis a zprostiedkovavani sluzeb, a pii pobytové sluzbé centrech socialné

rehabilita¢nich sluzeb
e) poskytnuti ubytovani,
f) poskytnuti stravy,

g) pomoc pii osobni hygien¢ nebo poskytnuti podminek pro osobni hygienu:
pomoc pii ukonech osobni hygieny, pomoc pii zdkladni péci o vlasy a nehty, pomoc

pti pouziti WC (Cesko, 2006).

Zamérné je zde uveden cely vycet ukontl, sluzeb a Cinnosti, aby bylo zfejmé a patrné
Siroké zaméteni a zaroven uzké propojeni ergoterapie se socialni oblasti a z toho evidentni

potieba uzké spoluprace ergoterapeuta a socialniho pracovnika.
1.8 Funkcni schopnosti a disabilita v souvislosti s faktory prostiedi

Prostiedi jako spoluptiisobici faktor je popisovano v Mezinarodni klasifikaci funk¢nich
schopnosti, disability a zdravi (MKF). Jedna se o klasifikaci, kterd byla vyvinuta
Svétovou zdravotnickou organizaci WHO. Je jednou z mnoha klasifikaci, které lze
ve zdravotnické sféfe vyuzivat (WHO, 2008). Dle MKF: ,, Faktory prostiedi vytvireji
fyzické, socialni a postojové prostiedi, ve kterém lidé ziji* (WHO, 2008, str. 22). Tato
»komponenta MKF* je ¢len¢na do kapitol ,, Produkty a technologie,; Prirozené prostiedi
a clovekem vytvorené zmeény v prostiedi; Podpora a vztahy; Postoje; Sluzby, systéemy

a politické postupy *“ (WHO, 2008, str. 42).
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MKF (WHO, 2008) uvadi facilitujici (usnadnujici) a bariérové (omezujici) faktory
prostfedi. Tyto faktory prostiedi maji vliv na vSechny slozky funk¢nich schopnosti
a disabilitu, vzajemné se tedy ovliviiuji s funkcemi téla, pltisobi na vykon jedince
v bézném prostiedi, na zapojeni do zivotni situace z hlediska hmotného, socidlniho a také
i postojového svéta. Faktory prostiedi jsou cilené zaméfené na osoby v jejich
bezprostiednim prostfedi na trovni jedince (dim, prace, Skola) obsahujicim fyzikalni
a materialni prvky, dale na kontakty s lidmi (rodina, znami, vrstevnici, cizi lid¢é), piipadné
jsou na turovni spolecnosti (spoleCenské struktury, sluzby, systémy v komunité,
transportni sluzby a dalSi). Pokud se jedinec setkdvd s bariérami prostredi
(napf. nepfistupné budovy), muze to vyrazné negativn¢ ovlivnit nebo dokonce az
znemoznit samotny vykon ¢innosti nebo aktivity. V piipad¢ prostiedi, ve kterém se
vyskytuji facilitacni prvky (napft. specialni pomicky, bezbariérové tipravy, sluzeb apod.),
muze mit jedinec vyrazné vyssi vykon, ptipadné mu tyto prvky dokonce umozni vykon.
Bez téchto prvka by Casto byl kuptikladu odkazan na dopomoc druhé osoby, nebo by
naptiklad nemohl nastoupit do zaméstnani, pokud by nemél pracovni prostiedi adekvatné
upravené jeho potifebam. Tyto prvky mohou tedy zaroven vyrazné ovlivnit kvalitu Zivota
jedince. Faktory prostiedi jsou rovnéz ve vyrazné interakci s osobnimi faktory, jako je
vek, pohlavi, zdravotni problémy, zdatnost, zpisob zivota, vychova, socidlni zazemi,

povolani a zkusenosti, vzory chovani, psychika apod.

Facilita¢ni prostiedky dle MKF (WHO, 2008) usnadiiuji, umoziuji ¢i podporuji
sobéstacnost jedince (facilituji) a maji vliv na vSechny slozky funk¢nich schopnosti
a disabilitu, vzajemné se tedy ovliviiuji s funkcemi téla, plsobi na vykon jedince
v bézném prostiedi, na zapojeni do Zivotni situace z hlediska hmotného, socialniho a také
i postojového svéta. Opakem facilitaénich prostfedki (facilitator) jsou bariéry. Vybérem
vhodnych facilitatori a zabezpeCenim navaznosti socialni rehabilitace, 1ze podpofit
sobéstacnost klienta a zvysit jeho kvalitu Zivota. Rovnéz v souvislosti s podporou
kvalitniho Zivota osoby mimo instituci, v jeho vlastnim socidlnim prostfedi

(Vackova et al., 2020).

Model lidského zaméstnavani, MOHO, z angl. Model of Human Occupation
(Kielhofner, 2008), viz obrazek 4, ktery je jednim ze zékladnich teoretickych ramcii
pouzivanych v ergoterapii, zdiraziiuje velice uzky vzajemny vztah jednotlivce
(napt. zdravotni stav, navyky, hodnoty a piesvédceni), prostfedi (napi. domov,
sousedstvi, socidlni kontext) a zaméstnavani (angl. “occupations”, pro vysvétleni viz téz
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kapitola 1.6). Vz4jemny vztah je vyznamny vzhledem k provadéni jakychkoliv aktivit
(zaméstnavani/occupation), které jedinec vykondva a jejich vlivu na spokojenost
jednotlivce. Kazda doména by mohla byt zdrojem postizeni, nebezpeci ¢i nespokojenosti
a zaroven kazda doména je potencialné modifikovatelna. Koncept je tedy zaroven potieba

vnimat v souvislosti s doménami ergoterapie, viz ¢ast 1.7.

Identita
vzhledem
k zaméstnavani

N

Adaptace
na
zameéstnavani

Prostredi
/|
Zpusobilost

Vile o
Zvyky - Participace
Vykonnostni| Eehognesn
kapacita
o k vykonu
9

Obrazek 4 Koncept MOHO (Zdroj: Kielhofner, 2008 in musculoskeletalkey.com, 2016,

vlastni upravy a pteklad)

Svédska studie autorii Thordardottir et al. (2016) identifikovala homogenni klastry
v heterogennim vzorku lidi Zadajicich o bezbariérové upravy bydleni. Determinovali
nejcastejsi facilitani prostiedky potfebné k dosazeni nezavislosti, participace a zdravi
v oblastech osoba-prostfedi-zaméstnavani u riznych skupin osob s disabilitou v jejich
domacim prostfedi. Zaroven bylo zjiSténo, Ze dileZitou oblasti intervence je zaméteni

na bezpecnost v domacnosti — prevence padu.
1.8.1 SloZky prostiedi
Rozlisujeme 5 slozek, faktorii prostiedi dle MKF (2008).

Prvni slozkou jsou produkty a technologie, kde fadime latky k osobni spotfebé, produkty
a technologie k osobnimu pouziti v dennim Zivote, pro komunikaci, vyuku, zaméstnani,
kulturu, rekreaci a sport, naboZenstvi a duchovni Zivot, konstrukce a stavebni produkty,
technologie staveb pro soukromé i vefejné pouziti, produkty a techniku rozvoje zemé,

hmotny majetek a dalsi produkty a technologie bliZe neurcené.
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Druha slozka je ptirodni prostfedi a ¢lov€kem vytvofené zmény prostiedi zahrnujici také
fyzické a geografické prostiedi, obyvatelstvo, faunu, floru, klima, pfirodni i ¢lovékem

zpusobené udalosti, svétlo, zmény zavislé na Case, zvuky, vibrace, kvalitu vzduchu.

Treti slozkou je podpora a vztahy, konkrétné nejblizsi 1 Sir§i rodina, pratelé, znami,
vrstevnici, kolegové, sousedé a Clenové spolecenstvi, osoby v pozicich autorit, osoby
v podiizenych pozicich, osoby zajistujici péci a osobni asistenci, patii zde i cizinci,
domaci zvifata, zdravotni¢ti pracovnici, pracovnici se zdravotnictvim spjati a dalsi blize

neurc¢end podpora a vztahy.

Ctvrtou slozkou jsou postoje ¢lent rodiny nejblizsi i §iroké, individualni postoje piatel,
znamych, vrstevnika, kolegl, sousedii, autorit osob v podiizeném postaveni, individudlni
postoje osob zajist'ujicich péci a osobni asistenci, osobni postoje cizich osob,
zdravotnickych pracovniki, postoje spolecnosti, socialni normy, praxe, ideologie a jiné

blize neuréené postoje.

Patou slozkou faktort prostedi jsou sluzby, systémy a principy fizeni: sluzby, systémy
a pravidla produktivity spotfebniho zbozi, architektura a konstrukce sluzeb, sluzby,
systémy a principy fizeni otevieného prostoru, sluzby domd, systémy a principy fizeni
vetejné prospeésné sluzby, komunikacni sluzby, dopravni sluzby, civilni ochrany, systémy
a principy fizeni pravni sluZzby, asociace a organizacni sluzby, médii a jejich sluzeb,
hospodarské sluzby, dale sluzby socidlniho zabezpeceni, systémy a principy fizeni sluzby
zakladni socialni podpory, zdravotni sluzby, Skolstvi a vzdélavaci sluzby, sluzby pro praci
a zaméstnani, systémy a principy fizeni politické sluzby a sluzby, systémy a principy

fizeni jiné, bliZze neurcené.

MKF se nezamétuje tedy pouze na fyzické faktory prostiedi, ale zohlednuje rovnéz
socialni i postojové aspekty. Faktor prostfedi mize byt facilitujici (facilitator), pokud
jedinci usnadnuje ¢i umoziuje provadeni aktivit a participaci, nebo bariérovy (bariéra),
pokud ho v tom naopak omezuje. Jednim z cild MKF je ,zavést spolecny jazyk
pri popisovani zdravi a ke zdravi se vztahujicich stavii za ucelem zlepseni komunikace
mezi riznymi uzivateli, jako jsou napr. pracovnici ve zdravotni péci” (WHO, 2008,
str. 17). Nabizi se tedy dal$i moznost popisu faktor prostfedi k vyuziti napf. v rdmci

pusobeni interprofesniho tymu na pracovisti.
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Autofi Tempest et al. (2012) ve svém ¢lanku zdaraziuji potiebu zavadét MKF klasifikaci
do praxe. V tomto projektu byla napt. MKF klasifikace zavedena do praxe interprofesniho
tymu, ktery pracuje s lidmi po cévnich mozkovych ptihodach v akutni fazi onemocnéni.
Ve studii od autorit Randrtrom, Asplund a Svedlund (2012) byly prostiednictvim MKF
klasifikace urceny kvalifikatory facilitatort a bariér, které ovliviuji rehabilitaci starSich
lidi v jejich domécim prostiedi. Mezi novéjsi zdroje popisujici vyuziti MKF miizeme
zafadit napf. studii z Thajska, kdy autofi provad€li hodnoceni vnitiniho i vnéjsiho
doméciho prostiedi seniori na zadklad¢ struktury MKF (Putthinoi, Lersilp
a Chakpitak, 2017).

1.8.2 Zaméi'eni ergoterapie na evaluaci prostiedi

Krivosikovd (2011) popisuje dilezit¢é parametry hodnoceni domdciho prostiedi
ergoterapeutem. V exteriéru hodnotime naptiklad vstup do domu, typ bydleni, schody,
terén pred domem, rozméry vytahu piipadné jeho absenci, dostupnost sluzeb. V interiéru
patii mezi Casté bariéry vana, toaleta, uzké prostory a nevyhovujici Sitka dveti, prahy,
koberce, ptipadné absence drobnych kompenzacnich pomiicek a dalSich facilitacnich
prostiedkii (napf. madla, protiskluzové podlozky, sedacka na vanu nebo do sprchy,
nastavec na toaletu, pomucky k lokomoci, pomticky s prodlouzenou rukojeti a podavace,
navlékace ponoZek, dlouhé obouvaci 1Zice, upravené oble€eni, upravené piibory k jedeni
a dalsi ergonomické pomicky apod.). Zaroven ergoterapeut posuzuje socialni bariéry
a facilitatory (osoby blizké a sousedé, dostupnost a mira potiebné pomoci a asistence...).
Vystupem z evaluace je predevsim navrzeni facilitaénich prosttedkli. Kromé drobnych
pomucek mohou zahrnovat také komplexné&jsi bezbariérové Gipravy interiéru ¢i exteriéru,
napf. rekonstrukce koupelny, toalety, kuchyné, bezbariérovy vstup do bytu/domu apod.
Pokud nelze byt/dim z riznych divodd upravit (odstranit bariéry), je namisté
ve spolupraci se socialnim pracovnikem a rodinou klienta feSit vyménu bytu

za bezbariérovy.

1.8.3 Bezpecna domdcnost 7 pohledu ergoterapeuta

Zamg¢ieni na bezpecnou domdcnost a prevenci padi nalézdme zejména ve spojitosti
se starSi dospélou populaci. V souvislosti se zaméfenim na osoby se ziskanym
poskozenim mozku nelze tuto oblast opomenout, kromé jiného vzhledem k vysokému

procentu osob vyssiho veéku s témito diagnozami, zejména CMP. Lytras et al. (2022)
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uvadi ve své studii konkrétni mistnosti a jich rizika véetné navrhované intervence,

viz tabulka 1.

Tabulka 1 Jednotlivé mistnosti, rizika padi a navrhované Gpravy

Mistnost

Rizika

Intervence

Loznice

Tma

Klopytnuti o prikryvku nebo predmét
na podlaze u postele

Kabel od telefonu

Topeni ¢i jiné elektrické zatizeni
Lampa na nevhodném misté

Spatny pristup k osvétleni

Kluzka podlaha

Koberec vedle postele

Dostate¢né osvétleni

Zabrany u postele

Dostatecny a volny prostor kolem
postele a cestou na toaletu

Lampa u postele (idealn€ pevné
prichycend)

Podlaha bez kluzkych koberecka

Koupelna, toaleta

Ptesun do/z vany/sprchy

Chyb¢jici madla

Kluzky povrh ve vané/sprse
Kluzka podlaha

Chybéjici sedatko ¢i sprchova zidle
Nizka toaleta

Instalace madel v koupelné ¢i WC
Madla ve sprse/vané

Protiskluzova podlaha

Protiskluzové koberecky

Sedacka do vany/na vanu/sprchova zidle
Nastavec na toaletu

Schody v interiéru

Predméty na schodisti
Spatné svételné podminky
Kluzké schody

Nevhodna obuv

Neklouzavé rohoze na schodech
Zabradli po obou stranach

Odpovidajici osvétleni

Snadny pfistup k vypinacim v horni
i dolni ¢asti schodisté

Nevhodné umisténé kabely

Nevhodné koberecky

Kluzka dievéna podlaha v kombinaci s
nevhodnou obuvi

Pevna obuv

Kuchyné Vysoce ulozené predméty/nadobi a | Pouzivané pfedméty v dosahu v nizsich

stoupani na zidli ¢i jiny pfedmét — | ¢astech kuchyniské linky

ztrata rovnovahy Pro pfenaseni jidla do jiné mistnosti

PrendSeni jidla z kuchyné do jiné | pouzivat servirovaci vozik

mistnosti Protiskluzova opatieni u dfezu

Kluzky koberec pted diezem Pevna protiskluzova obuv

Vylita tekutina ¢i olej na podlaze Vhodné elektrické spotfebice

Nevhodna obuv Spotiebice v dosahu (mikrovinka apod.)
Obyvaci pokoj Pfedméty na podlaze Odstranéni predméti v pfistupovych

¢astech mistnosti

Pevné umisténé kabely, napt. v listach
Protiskluzové povrchy, pevna obuv
Odstranéni malych kobereckti
Vhodna vyssi sedacka ¢i kieslo

Kotelna, garaz,
sklepy

Balkon, terasa,
dvur, venkovni
schody a jiné ¢asti
exteriéru v blizkosti
obydli

Mokré, kluzké povrchy

Vadné venkovni povrchy — praskliny,
vymoly

Opotiebované zabradli

Nevhodna obuv

Spatné svételné podminky, nefunkéni

lampy

Protiskluzova opatieni

Uprava povrchil, pevna obuv

Pevné zabradli

Instalace ramp/vytaht

Dostate¢né osvétleni, Vypinace v dosahu
Vhodné strategie pro prace ve vyskach,
pevné schadky

Zdroj: Vlastni zpracovani na zaklad¢ vysledka studie Lytras et al. (2022)
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Lytras et al. (2022) dale specifikuje procentualni rozloZzeni padd v ramci jednotlivych
mistnosti, pfi¢emz za nejvice rizikové lze povazovat loznici (28,6 %) a koupelnu (28 %).
Schodisté¢ v interiéru zpisobilo 10,5 % padd u zkoumané populace, coz téz neni
zanedbatelné procento. Za nejméné rizikové jsou oznaceny kuchyné (4,9 %) a obyvaci
pokoj (3,3 %). Mezi rizikové faktory autofi fadi psychotropni medikaci, nedostatek
ergonomického prostoru, nedostatecné zakladni bezpecnostni standardy, nedostatecné
osvétleni, poruchy zraku a zavraté. Venkovni pady nejcastéji zplisobuje chaba konstrukce

¢1 neadekvatni osvétleni.

Ptes 60 % padua se vyskytlo v noci, bud’ pted spanim, nebo béhem noci, kdy dotazovani
vstavali a §li si do koupelny nebo kuchyné pro vodu. Asi 40 % uvedlo, ze velmi dtlezitou
roli hraly Spatné svételné podminky nebo problémy se zrakem, zatimco mnohem méné
dalezitym kauzalnim faktorem se zd4 byt nevhodnd obuv nebo skutecnost, Ze byli bosi.
Nejcastéji se pady déji zakopnutim o néjaky predmét nebo uklouznutim. V kuchyni
vétSina paddd nastava ztratou rovnovahy pii dosahovani predméti z vysSich pozic,
zejména pii stoupani na zidli ¢i jiny predmét. Venkovni pady dle vyzkumu tvofilo pouze
22,4 % vsech padi, pricemz nejvyssi procento z nich se vyskytovalo na balkoné nebo

na dvofte (Lytras et al., 2022).

V ramci docileni bezpecné domécnosti je potieba myslet i na celkovou bezpecnost
ve smyslu vstupu osob do domécnosti, konkrétné schopnost bezpecné zkontrolovat
pred odemcenim dvefi, kdo je za dvefmi. Dulezité je t€Z ujiSténi se, kdo ma pfistup
k nédhradnim kli¢cim od domova a s jistotou mit takovou osobu pro piipad nouze. Na toto
se zamefoval 1 vyzkum Aclan et al. (2023). Dale uvadi dilezitost vhodnych strategii
pro vymeénu Zarovky, €iSté€ni okapt ¢i jinych praci ve vySkach. Vhodné pevné schidky

k dispozici jsou nutnosti.

Vysledkem tuprav je nejenom bezpecnd domdcnost, ale zdroven umoznéni optimalni
kvality zivota osob ve vlastnim domécim prostfedi a umoznéni provadeéni aktivit, které
jsou pro jejich zivot dilezité, jak lze odvodit 1 ze zavérh australské studie autorii
Ainsworth et al. (2023). Autoii zjistili, ze nejvice zasadnich Uprav bylo provedeno
v oblasti zabradli, podlahovych krytin, kompletni bezbariérové rekonstrukce koupelny,
uvadi téZz rampy, vytahy a bezbariérové kuchyné. Dale se jednalo i o rozsiteni dvefi,
automatické dvefe nebo instalaci ploSiny ¢i zvedaciho zatizeni do koupelny. Ve studii

byly zatazené star$i osoby a osoby s disabilitou.
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1.8.4 Vybrané zahranicni nastroje k hodnoceni domdciho prostiedi

Pro hodnoceni domadaciho prostfedi muize ergoterapeut vyuzit jak standardizovana
hodnoceni, tak vlastni hodnoceni ¢i formulédfe, u nichz vSak neni stanovena jejich
reliabilita a validita (Jelinkova, Krivosikova a Sajtarova, 2009). V &eském jazyce
v soucasné dobé¢ neexistuje piili§ mnoho aktudlnich zdrojt, zejména odbornych studii,
zabyvajicich se obecn¢ problematikou hodnoceni doméciho prostfedi nebo hodnoticimi
nastroji. Ergoterapeuti ¢asto zaznamenavaji informace z domaci navstévy do vlastnich
pfedem piipravenych formulaiti. V zavéru procesu je vyhotovena pisemnd zprava
poskytujici souhrnné informace o sobéstanosti pacienta v domacim prostiedi,
doporu¢enych  kompenzacnich pomuckach, bariérach, tpravach a dalSich
doporucovanych facilitdtorech zahrnujicich interiér i exteriér obydli (Krivosikova, 2011).
Zahrani¢ni ergoterapeutické studie se zaméfuji rovnéz na vyznam pouzivani
standardizovanych nastroji a doporucuji pouzivat tyto nastroje pro dobré porozuméni
vliviim prostiedi na vykon jedince s disabilitou, ktery na zakladé fadné analyzy prostiedi,
funkénich schopnosti a indikovanych Uprav miize nasledné plné vyuzivat své funkéni

zdravi (Radomski a Latham, 2014).

K dispozici je fada nastroju, kde se ale potykame s problémem nedostupnosti v riznych
jazykovych mutacich. Ptikladem takového néstroje mulze byt Home Safety
Self-Assessment Tool (HSSAT) autorit Tomita et al. (2011) k hodnoceni bezpeéné

domacnosti zejména starSich osob.

Podzemna (2019) uvadi ve své praci 3 intervenéni strategie hodnoceni domaciho
prostiedi dle ucelu hodnoceni a k nim uvadi 6 hodnoticich nastroji, pti¢emz vychazi

z publikace autort Weeks, Lamb a Pickens (2010).
e Zikladni intervence zamérena na bezpecnost klienta

MilzZe byt provedena v rdmci kratké domdaci navstévy nebo prostfednictvim
konzultace béhem hospitalizace v daném zatizeni. Jedna se o jednoduché zasahy
do domaciho prostfedi za tucelem zvySeni bezpeCnosti a detekce padua.
Doporucovanymi hodnoticimi néstroji jsou v tomto ptipadé Cougar Home Safety
Assessment v 4.0 — ,Cougar”“ (Fisher & Ewonishon, 2006) nebo Home
Assessment Profile — HAP (Chandler et al., 2001). Jedna se o jednoduché a kratké

hodnoceni formou checklistu.
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Dalsi nize uvedené intervencni strategie jiz bezpodminecné vyzaduji navstévu domaciho

prostiedi klienta.

Jednoduché apravy domaciho prostiredi

v

Mize se jednat o drobnéjsi upravy domaciho prostiedi jako je instalace madel
nebo doporuceni a vyzkouseni kompenzacnich pomicek v domacim prostiedi
napf. sedacky na vanu. Je vhodné zvolit nastroje jako HEAP (Home
Environmental Assessment Protocol, Gitlin et al., 2002) nebo SAFER-HOME
(Safety Assessment of Function and the Environment for Rehabilitation-Health

Outcome Measurement and Evaluation, Chiu et al., 2006).
Hlavni upravy domacnosti

Znamenaji pomérné velky zasah do domaciho prostfedi a vyzaduji spolupraci
s dalS$imi kvalifikovanymi odborniky, jako jsou napt. architekti, stavebni inzenyii,
instalatéfi nebo elektrikaii. Do této kategorie fadime napft. zajisténi zabradli
po obou stranach schodisté, rozsifeni dvefi, instalaci ramp nebo schodistovych
autort vyuzit nastroje CASPAR (Housing Enabler a Comprehensive Assessment

and Solution Process for Aging Residents, lwarsson et al., 2011).

1.8.5 Cesky standardizovany ndstroj k evaluaci domdciho prostiedi

Jak uvadi Podzemnd (2019), prvnim ceskym standardizovanym nastrojem slouZicim

k evaluaci domaciho prostiedi je SEMAFOR home — Smart Evaluation Methodology

of Accessibility FOR home, autorii Machacova et al. (2014). Diky nastroji lze

systematicky identifikovat architektonické bariéry v domacim prostfedi s ohledem

na aktualni zdravotni stav, konkrétni potieby a preference klienta.

Metodika se sklada celkem ze ti'i ¢asti (Machacova et al., 2014).

Popisna c¢ast slouzici k zékladni identifikaci klienta (v€k, pohlavi, zdravotni stav,

pouzivani kompenzacnich pomiticek atd.) a popisu prostiedi (zplsob, charakter,

typ bydleni) ve kterém Zije. Tuto ¢ast vyplituje hodnotitel.

Subjektivni hodnoceni k identifikaci potieb a preferenci klienta. Cast je doplitkova

a nemusi byt v ramci domaci navstévy vyplnéna. Vypliuje ji klient samostatné.
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Objektivni hodnoceni je stézejni Casti celé metodiky s cilem objektivni identifikace
existujicich bariér. Vyhodnocuje se zavaznost bariér a Cetnost potieby danou bariéru
piekonavat. Obsahuje celkem 88 polozek rozdélenych do 12 oblasti dle jednotlivych ¢asti
domaécnosti. Hodnoceni se provadi na zékladé rozhovoru s klientem doplnéném
0 pozorovani jeho chovani v domécim prostfedi nebo posouzeni konkrétniho provedeni
¢innosti. Lze vyuzit elektronického formulafe k automatickému vyhodnoceni objektivni
Casti a k barevnému zvyraznéni jednotlivych bariér v barvach semaforu (Cervena —

wewvr

bariéry. Odtud ndzev SEMAFOR home.

SOUHRN TEORETICKE CASTI

Ziskané poskozeni mozku si vyzaduje velkou pozornost vzhledem k incidenci
i zavaznosti onemocnéni, s dlouho pretrvavajicimi nasledky pohybovymi, smyslovymi,
emocnimi ¢i osobnostnimi. Tyto ndsledky mohou vyrazné ovlivnit participaci
V kazdodennim Zivoté, na ktery byl jedinec bezné zvykly. Pri reseni nové situace je
zapotrebi zapojit interprofesni tym odbornikii v ramci neurorehabilitacniho procesu,
ktery zacina jiz na akutnim luzku a mél by kontinudlné pokracovat i po propusténi
do domaciho prostiedi se zamérenim na funkcni schopnosti, socialni zaclenéni
odpovidajici veéku a potrebdam jedince, zajmy a v neposledni radeé na reseni disabilnich
situaci. Neoddeélitelnou soucasti koordinované rehabilitace by mély byt i preventivni
programy a zaméieni na pracovni uplatnéni. Pro inspiraci v reSeni systémovych
problémii a zavedeni legislativné zakotvené koordinované rehabilitace v Ceské republice
byl popsan systém rehabilitace v Nemecku, vcetné fazového modelu. Jednotlivé faze
neurorehabilitacniho procesu maji sva specifika. S ohledem na zaméreni prace jsou
specifika konkretizovdana z pohledu ergoterapeuta a spoluprdce v ramci interprofesniho
tymu. Cileno je na propojeni zdravotni a socidalni slozky rehabilitace, k dosazeni
kontinuity a efektivity procesu. V souvislosti s faktory prostredi, osobou a zaméstnavanim
prace vychazi 7 principti Mezinarodni klasifikace funkcnich schopnosti, disability
a zdravi (MKF) a téz ze zakladnich ergoterapeutickych teoretickych ramcu, modelii
a konceptii. Z teoretického hlediska bylo popsdano zaméreni ergoterapie na evaluaci
prostredi vzhledem K disabilité jedince a vzhledem Kk prevenci pddii. Velice dobre miize
poslouzit i vyse predstavend standardizovand ceskda metodika SEMAFOR-home. Bylo
zminéno mMNOho dalsich zahranicnich ndstroju zamérenych na architektonické bariéry

i bezpecnost, avsak chybi ceské verze.
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2 Cile prace, praktické vystupy, hypotézy a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace

Cilem

disertacni prace je zjistit (v praxi ovéfit) a popsat, jaky vliv ma propojeni

zdravotné-socialni rehabilitace (ergoterapeut + socialni pracovnik) na miru sobéstacnosti

klientl se ziskanym poSkozenim mozku, se zaméfenim na socidlni zaclenéni jedince

do jeho bézného prostiedi.

Dilc¢i cile prace

A)

B)

C)

popsat diagnosticko-terapeutické metody, které muze pouzivat ergoterapeut
u klienti se ziskanym poskozenim mozku v domacim prosttedi k dosazeni
optimalni kvality jejich zivota,

posoudit domaci prostiedi individualniho klienta z hlediska bezbariérovosti,
navrhnout vhodné facilitaéni prostfedky a upravu bytu pro dosazeni optimalni
sobéstacnosti a zlepSeni kvality zivota v domécim prostfedi osob se ziskanym
poskozenim mozku s dirazem na tzkou spolupraci se socidlnim pracovnikem,
napt. vyména bytu v pfipadé, Ze neni mozno z technickych divoda upravit byt
na bezbariérovy,

navrhnout feSeni, které by umoznilo ergoterapeutiim a v Sir§Sim kontextu 1 ostatnim
odborniklim interprofesniho tymu (fyzioterapeut, socidlni pracovnik), pracovat

s klientem v domacim prostfedi.

2.2 Praktické vystupy

Hlavnim praktickym vystupem je vytvoifena metodika, ktera ma za cil podpofit

deinstitucionalizaci a optimalni kvalitu Zivota osob se ziskanym poSkozenim mozku,

s diirazem na interprofesni spolupraci a koordinovanou rehabilitaci.

Metodika obsahuje tyto casti:

A) Metodika evaluace bytu.

B)
C)

Metodika ergoterapie v domacim prostiredi.
Manual k nejcastéji pouzivanym facilitanim prostfedkiim v domacim prostiedi

pro klienty se ziskanym poskozenim mozku z hlediska ergoterapie.

D) Zpracovani realného propojeni zdravotné-socidlni rehabilitace (ergoterapeut

+ socialni pracovnik) a popis vlivu tohoto propojeni na miru sob&stacnosti klientd.
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2.3 Hypotézy a vyzkumné otazky
2.3.1 Obecna teoreticka hypotéza

Koordinovana spoluprace ergoterapeuta a socialniho pracovnika v rdmci komunitni

rehabilitace zvySuje sob&stacnost osob se ziskanym poskozenim mozku.
2.3.2 Operacionalizace proménnych v hypotéze

Specifikovana hypotéza

3mésicni koordinovand intervence ergoterapeuta ve spoluprdci se socidlnim
pracovnikem u klientd se ziskanym poSkozenim mozku v jejich socidlnim prostiedi
(na zéklad€ vyuziti facilitacnich prostfedkll, tedy kompenza¢nich pomitcek véetné
bezbariérovych uprav) zvys§i sobéstacnost (a zdroven sniZi nutnou miru osobni

asistence) u respondentt (mé&fenou testem FIM a WHODAS 2.0).
Operacionalizace proménnych

Zavisle proménna (y): mira sobéstacnosti (nutnd mira osobni asistence, sledovana
nasledujicimi ukazateli:

e vysledky v testu FIM (objektivni hodnoceni sob&sta¢nosti)

o vysledky v dotazniku WHODAS 2.0 (subjektivni hodnoceni kvality Zivota

pacienta v uvedenych oblastech)

v 7

Nezavisle proménna (x): 3mésicni koordinovanda intervence ergoterapeuta
ve spoluprdci se socidalnim pracovnikem

e zaméiena na typ indikovanych facilitacnich prostiedkd — pomucky, bezbariérové
upravy...

e sledovani typu dalsi potifebné ergoterapeutické intervence v riznych oblastech,
napf. trénink jemné motoriky, sobéstacnosti, kognitivnich funkci — v ramci
kvalitativni casti vyzkumu

¢ sledovani koordinovanosti procesu (kontinuita, spoluprace odbornikt a predavani

informaci) — fungovani koordinace tidi socialni pracovnik v roli case managera,

ktery ma zaroven na starosti administrativni zalezitosti

Z: dalsi vlivy: vedlejsi diagnoza, spoluprace klienta, spoluprace rodiny, intervence

fyzioterapeuta, uroven kognitivnich funkei, mira disability, ¢as od vzniku onemocnéni
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2.3.3 Pracovni hypotézy

Na zéklad¢ koordinované rehabilitace s vyuzitim facilitacnich prostfedklt (pomtcky
vcetné bezbariérovych Uprav) navrzenych ergoterapeutem v domacim prostiedi klientt

se ziskanym poskozenim mozku se zvysi jejich sobéstacnost, konkrétné:

Hi: skore pri zaveérecném hodnocent testem FIM (po ukonceni koordinované 3mésicni
intervence) bude vyssi v porovnadni se skorem FIM dosazenym pri vstupnim vySetieni

na zacatku intervence ergoterapeuta v domdacim prostiedi klienta.

Hz: skore pri zavérecném hodnoceni testem WHODAS 2.0 bude vykazovat zvyseni kvality
zivota v porovnani se skovem WHODAS 2.0 dosazenym pri vstupnim vySetreni na zacdtku

intervence ergoterapeuta v domdcim prostiedi klienta.

Hypotézy za jinak stejnych podminek pro vSechny participanty: frekvence
intervence, délka intervence, interprofesni spoluprace, diagndza v souvislosti se ziskanym

poskozenim mozku, vyraznéji neposkozené kognitivni funkce.
2.3.4 Vyzkumnad otdzka pro kvalitativni Cdst

Jaké diagnosticko-terapeutické metody jsou vhodné pro vyuziti ergoterapeutem

v domacim prosttedi u klientli se ziskanym poSkozenim mozku?
Konkrétné:

o v ramci evaluace bytu

o Vv ramci ergoterapie zaméfené na dal$i oblasti (jemnd motorika, sobéstacnost,
kognitivni funkce)

o v ramci indikace facilitacnich prostiedki (doporuc¢ovani kompenzacnich
pomicek a uprav bytu)

o Vramci propojeni spoluprace ergoterapeut-socidlni pracovnik.
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3 Vymezeni zakladnich terminta uzitych ve vyzkumné ¢asti prace

Intervence a koordinovand spoluprdace

Pojem intervence je pouzivan misto pojmu péce, jelikoz péfe je pasivni, kdy
pro rehabilitaci neni povazovan pojem za vhodny. V rehabilitaci je naopak snahou aktivni
participace rehabilitované osoby na procesu (Svestkova et al. 2017). Intervence je
v projektu pravidelna s piedem ur¢enou frekvenci tii zakladnich odborniki (ergoterapeut,
socialni pracovnik, fyzioterapeut) a dle potieby je lékafem indikovana intervence
psychologicka ¢i logopedicka. Intervenci je specificky vzhledem Kk vyzkumné casti
predkladané disertaéni prace poskytovana sluzba ergoterapeuta ve spolupraci

se socialnim pracovnikem. Usp&$nost intervence je méfena nastroji FIM a WHODAS 2.0.

Koordinovana spoluprace je zékladnim pfistupem terapeutti vzhledem k dosazeni cilti
u klienti. Koordinaci zabezpeCovala v projektu vzdy socialni pracovnice, V roli case
managera, pii¢emz intervence probihala na zaklad¢ indikace lékafe. Koordinovanost
spolupréce a intervence byla sledovana a provadéna kontrolou dokumentace, komunikaci

socialni pracovnice s terapeuty a vzajemnou komunikaci mezi odborniky.

Domaci prostitedi, vlastni socidlni prosti'edi, soCidlni zaclenéni

Pro ucely Zékona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, § 44, se vlastnim socialnim
prostiedim pacienta rozumi “domdci prostredi pacienta nebo prostredi nahrazujici

domdci prostredi pacienta, napviklad zarizeni socialnich sluzeb.”

Dle Zékona ¢. 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbach, § 2 je v zakladnich zé4sadach
poskytovani sluzeb uvedeno, Ze “prednost maji takové formy poskytovani socidlnich
sluzeb, které podporuji setrvani osoby v jejim prirozeném socidlnim prostredi”. Dle § 3
je “prirozenym socialnim prostredim rodina a socidalni vazby k osobam blizkym,
domdcnost osoby a socialni vazby k dalsim osobam, se kterymi sdili domacnost, a mista,

kde osoby pracuji, vzdélavaji se a realizuji bézné socialni aktivity .

Domécim prostiedim je mysleno vlastni (pfirozené) socidlni prostiedi a v této praci jsou
tyto pojmy synonyma. Socialni zaclenéni je ve smyslu zaclenéni do komunity, co nejblize
fungovani, na které byl klient zvykly pfed vznikem onemocnéni ¢i tirazu, tedy do Skolniho
¢1 pracovniho procesu, volnocasovych aktivit, socidlnich skupin apod. V domdacim
prostfedi bylo méfeni zaméfeno na ergoterapeutickou evaluaci bytu/domu, identifikaci
bariér, rizikovych oblasti v ramci prevence padd a na indikaci facilitatort. V ramci
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nacviku sobéstacnosti a funkénich schopnosti klienta se zaroveil jednalo o nécvik aktivit

s vyuzitim modelovych ¢innosti v redlnych podminkéch vlastniho socialniho prostredi.

Komunita, komunitni praxe

v

Za komunitu je zde povazovan souhrn lidi zijicich ve vymezeném prostoru (v domé, praci,
obci apod.), kde jedinec vykonava kazdodenni aktivity a ke které citi ptislusnost a vazby
(Jelinkova, 2023). Pouzité standardizované nastroje FIM a WHODAS 2.0 umoznily méfit

sobésta¢nost a kvalitu Zivota v komunite€.

Komunitni praxe (z angl. community-based practice) zahrnuje zdravotnické a socialni
sluzby realizované v komunité s cilem sméfujicim k tomu, aby se osoba stala integralni
soucasti konkrétni komunity, jak uvadi Jelinkova (2023). Vyzkum propojuje socialni
a zdravotni sluzby v komunité pies spolupraci ergoterapeuta se socialnim pracovnikem

diky intervenci zahrnujici zdravotné-socialni problematiku klienti.

Pacient a klient

V ramci vyzkumu byly zjiStény nesrovnalosti ohledné terminologie “pacient/klient”.
Ve zdravotnictvi je zaveden pojem “pacient”, v socialni praci, kromé jinych pojmd,
termin “klient”. Vzhledem k tomu, Ze se jednalo o praci v domacim prostiedi, bylo
domluveno v ramci tymu pouzivani pojmu “klient”. Casta zdména za pojem “pacient”
souvisela s pfedchozimi praktickymi zkuSenostmi vyzkumnikl z oblasti zdravotnictvi.
S timto souvisi i pfipadné terminologické nesrovnalosti ve vystupech publikovanych
jednotlivymi odborniky, kdy pojem pacient ¢asto pfevazuje 1 navzdory vyse uvedenému

(napft. Pechouskova, 2017; Matéjkova, 2018; Mandatova, 2018).

V diserta¢ni praci je pouzivan pojem ,,pacient” v piipad¢, Ze se jedna o osobu pobyvajici
ve zdravotnickém zafizeni. ,,Pacient/klient” je uveden, pokud mluvime o komplexnim
(uceleném) rehabilitatnim procesu v riznych fazich onemocnéni a nelze zcela vyclenit
jeden nebo druhy pojem. V praktické ¢asti prace prevazuje pojem ,klient®, jelikoz hlavni

¢ast vyzkumu byla zamétena na po poskozeni mozku pobyvajici v domacim prostiedi.

Sobéstacnost

Sobéstacnost, kterd je jednou z domén ergoterapeuta, je schopnost osoby uspokojovat

samostatné obvyklé potieby v konkrétnim prostiedi (WHO, 2006).

58



Za sobéstacnou osobu ve vyzkumu povazujeme osobu po ziskaném poskozeni mozku,
ktera nepotiebuje zadnou dopomoc od okoli, a zvladad tedy be&zné denni aktivity
bez dopomoci fyzické, verbalni nebo dohledu v prostiedi neupraveném nebo
bezbariérovém, s ptipadnymi pomiickami. Mira zvySeni sobéstacnosti je zde hodnocena
objektivné na sedmibodové skéle s vyuzitim standardizovaného testu FIM a subjektivné

s vyuzitim hodnoceni kvality zivota dle WHODAS 2.0.

Osobni asistence, pecovatelska sluzba, pecovatel

Definice vychazi ze Zékona ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach.

Osobni asistence je dle § 39 “ferénni sluzba poskytovana osobdm, které maji snizenou
sobéstacnost z diuvodu véku, chronického onemocnéni nebo zdravotniho postizenti, jejichz
situace vyzaduje pomoc jiné fyzické osoby. Sluzba se poskytuje bez casového omezeni,

v prirozeném socialnim prostredi osob a pri ¢innostech, které osoba potiebuje.”

Pecovatelska sluzba je v § 40 uvedena jako “terénni nebo ambulantni sluzba poskytovana
osobam, které maji snizenou sobéstacnost z diivodu véku, chronického onemocnéni
nebo zdravotniho postiZeni, a rodinam s détmi, jejichz situace vyzaduje pomoc jiné fyzické

>

osoby.” Pecovatelskd sluzba dle zdkona poskytuje sluzby ve vymezeném case

v doméacnostech osob a v zafizenich socidlnich sluzeb (Cesko, 2006).

Ob¢ uvedené sluzby poskytuji dle zdkona pomoc pii zvladani péce o vlastni osobu,
pfi osobni hygiené, pii zajisténi stravy, pfi zajiSténi chodu domacnosti, dale vychovné,
vzdélavaci a aktivizacéni €innosti, zprostiedkovani kontaktu se spoleCenskym prostiedim,
pomoc pii uplatiiovani prav, opravnénych zajmi a pii obstaravani osobnich zalezitosti,
pomoc pii zajisténi bezpeci a moznosti setrvani v piirozeném socialnim prostredi. Osobni
asistence poskytuje i vychovné, vzdélavaci a aktivizacni €innosti. Dle § 75 hradi osoby
za poskytovani sluzeb thradu za zdkladni ¢innosti v rozsahu stanoveném smlouvou

(Cesko, 2006).

Dle § 3 je pecujici osobou: “I. osoba blizka uvedena v zZadosti o prispévek na péci
poskytujici pomoc osobé pred priznanim prispévku na péci, 2. osoba blizka poskytujici
pomoc osobé, jiz byl priznan prispévek na péci, 3. osoba, které je vyplaceno dlouhodobé
oSetrovné z nemocenského pojistéeni z duvodu péce o osobu potrebujici poskytovani
dlouhodobé péce v domdcim prostredi, 4. osoba, jiz bylo vypldaceni dlouhodobého

oSetfovného ukonceno, ale naddle pecuje o osobu vyzZadujici péci v domdacim
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prostredi, 5. osoba poskytujici péci osobé, ktera spada do cilové skupiny poskytované

sluzby.” (Cesko, 2006).

Osobni asistenci je ve vyzkumu myslena sluzba asistenta nebo pecovatele formalniho
¢i neformalniho. V pfipad¢ neformalni péce se jednad o neprofesiondlni péci rodinného
prislusnika, ptitele nebo jiné blizké osoby. Nutna mira dopomoci, véetné hodinové zatéze
pecujiciho byla méfena ve vyzkumu testem FIM. Na zakladé tohoto hodnoceni je snizeni
miry zatéze, tedy nutnosti vyuziti osobni asistence, peCovatelské sluzby nebo pecujici
osoby (peCovatele formalniho ¢i neformalniho), v projektu ukazatelem UspéSnosti

rehabilita¢niho procesu.

60



4 Metodologie

Tato prace je soucasti projektu s nazvem Koordinovana rehabilitace u pacient
s poskozenim mozku, ktery byl financovan za podpory Grantové agentury Jihoceské
univerzity v Ceskych Budgjovicich, grant &. GAJU 138/2016/S. Obecnym cilem projektu
bylo zjistit kvalitu Zivota osob po poskozeni mozku a zapojit do feSeni zdravotni a socidlni

situace interprofesni tym.

V ramci projektu byly zpracovany prace studentek Zdravotné socidlni fakulty Jihoc¢eské

univerzity v Ceskych Budéjovicich.
Diplomové prace socialnich pracovnic:

e Potreby pacientit po poskozeni mozku (Pechouskova, 2017)

o Koordinovana rehabilitace z pohledu pacientii po poskozeni mozku a clent
multidisciplindrniho tymu (Matéjkova, 2018)

e Koordinovand rehabilitace a jeji realizace v organizacich pomahajicich osobam
po poskozeni mozku v Ceskych Budéjovicich (Pragkova, 2018)

e Pozitiva a negativa socialni prace u pacientit po poskozeni mozku z pohledu

socidlniho pracovnika (Mandatova, 2018)
Disertacni prace fyzioterapeuticka:

e Potieby klientii a jejich rodin po ziskaném poskozeni mozku z pohledu

koordinované rehabilitace (Bendova, dosud nepublikovano)

Dale byly zpracovany diplomové prace ergoterapeutek 1. 1ékaiské fakulty Univerzity

Karlovy v Praze pod vedenim autorky této predkladané prace:

e Ergoterapeutické hodnoceni domaciho prostredi osob se ziskanym poskozenim
mozku: Pripadova studie se zamerenim na facilitatory a bariéry dle Mezinarodni
klasifikace funkcnich schopnosti, disability a zdravi (Podzemna, 2019)

o [Ergoterapie v ramci interprofesni spoluprdce v komunitni rehabilitaci osob

po poskozeni mozku (Ptakova, 2019)

Vzhledem k tomu, Ze se jednalo o velky projekt a longitudindlni vyzkum, byla nutna velka
spoluprace vyzkumniki 1 pfi zpracovavani vystupli a zavéra. Timto relevantni vystupy
vybranych praci tvoii i nékteré sekundarni podklady pro findlni ergoterapeutické vystupy
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publikované v piedkladané praci, se zamefenim na potieby klientl, tymovou spolupraci

¢i hodnoceni domaciho prostiedi, pficemz jsou zdroje a podklady vzdy fadné citovany.
4.1 Strategie vyzkumu

Vyzkum byl designovan jako pilotni experimentalni kvalitativni studie s pomocnymi
kvantitativnimi indikatory. Z hlediska geografického umisténi se jedna o studii ze stfedni
Evropy, konkrétné Ceské republiky, ¢lenského statu Evropské unie. Participanty
vyzkumu byli pacienti/klienti po ziskaném poskozeni mozku a jejich rodinni ptislusnici,
kterym byla nasledn¢€ v ramci akéniho vyzkumu (Hendl, 2016) poskytovana 3mési¢ni
koordinovana rehabilitace. Rehabilitace byla indikovana lékafem a poskytovana
fyzioterapeutem, ergoterapeutem a socidlnim pracovnikem v domécim prostfedi osob

v subakutni f4zi nemoci po jejich propusténi ze zdravotnického zatizeni.
4.1.1 Typ vyzkumu

Jedna se o akéni vyzkum (Hendl, 2016) s metodologickou triangulaci a vyuzitim
QUAL-quan modelu, z angl. ,,The QUAL-Quan Model* (Nastasi et al., 2007). Nize bude
podrobnéji uveden postup pii kombinaci kvalitativniho a kvantitativniho vyzkumu,
pii¢emz prevazuje kvalitativni ptistup. Jde o piipad, kdy se jednotlivé typy metod
mezi sebou rizné¢ kombinuji, v tomto piipadé je pouzivame ve stejném Casovém
okamziku a jedna se o simultanni/paralelni uziti (Nastasi et al., 2007). Zaroven je vyuZzito
n¢kolik vyzkumnikii. Vyzkumnou metodou je piipadova studie s kombinaci riznych
technik sbéru informaci: pozorovani klienta v domacim prostiedi, rozhovor s klientem,
analyza dokumentl (zdravotni dokumentace pacientll, statistiky, domaci 1 zahranic¢ni
studie) apod. (Hendl, 2016). Zafazeny jsou i metody statistické, konkrétné
neparametrické metody (Wilcoxonlv test pro parové vybéry a Mann-Whitney U test
pro nezavislé vybéry). Tyto statistické metody jsou vyuzity pro kvantifikaci vyvoje

sobéstacnosti sledovanych klientt.
4.1.2 Casovy harmonogram vyzkumu, postup a techniky sbéru dat

Jednalo se o longitudinalni studii, financovanou v letech 2016-2018, po roce 2018
probihaly dopliikové sbéry dat a intervence s ohledem na ¢as vstupu klienta do studie.
Zakonceni studie probehlo v dubnu 2021. Celkova délka studie byla tedy témét 6 let.
Nasledovala kompletni analyza dat, ptiprava podkladi pro publikovani v odbornych

periodicich a finalnich pracich.
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V uvodu vyzkumu byly na zéklad¢ praktickych odbornych zkusenosti a studia odborné
literatury i nejnovéjSich studii vybrany standardni diagnosticko-terapeutické metodiky
vhodné pro pouziti ergoterapeutem v domacim prostiedi klienta. Byl rovnéz vytvoten
manual pomucek pro klienty v domacim prostfedi a zékladni ptfirucka Bezpecna

domacnost (uvetejnéno v ramci Metodiky ergoterapie, ptiloha 8).

Byl definovan aktualni stav a navrzen ,,standard* pro intervenovanou skupinu s cilem
zjistit, jaka je predpokladana velikost u¢inku. Na zéklad¢ vysledkt je navrzena metodika,
ktera ma za cil podpofit zaclenéni klienti do jejich socidlniho prostiedi a ziskani
optimalni kvality Zivota, s diirazem na interprofesni spolupraci a koordinovanou

rehabilitaci.

Jak je i vySe uvedeno, bylo vyzito schéma QUAL-quan (The QUAL-Quan Model), kde
kvalitativni vyzkum dopliioval vyzkum kvantitativni. Jednalo se o simultanni

kombinovani metod (Nastasi et al., 2007).

Kvalitativni ¢ast probihala v domacim prostfedi a byla zaméfena na hlubsi popis socidlni
a zdravotni problematiky klientii po poSkozeni mozku formou ptipadové studie (case
study). Technikou sbéru dat byly rozhovor a pozorovani v domacim prostiedi
(napt. posouzeni bytu a jeho uprav tak, aby byl pro tyto osoby bezbariérovy) a analyza

dokumentil (zdravotni dokumentace pacientt, statistiky, doméaci i zahrani¢ni studie) apod.

Kvantitativni ¢ast obsahuje strukturované dotazovani a strukturované pozorovani
s vyuzitim standardizovanych testl. Objektivni hodnoceni vyvoje funkcéniho stavu
respondentti bylo provadéno s vyuzitim Functional Independence Measure (Funkéni mira
nezavislosti) - FIM sytém® Verze 5.2. Hodnoceni FIM bylo realizovano pfti zahajeni
sledovani, po mésici intervence a v zavéru. Subjektivni hledisko pacienta/klienta bylo
hodnoceno pii prvni navstéve klienta, po mésici a v zavéru, vzdy s vyuzitim dotazniku
kvality zivota WHO Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0) vydaného
Svétovou zdravotnickou organizaci. Z organizacniho a casového hlediska

se na hodnoceni WHODAS 2.0 podilely sociélni pracovnice.
4.1.3 Popis prdce v terénu

Nadstandardni interprofesionalni intervence byla klientim poskytovana ptimo v jejich
bydlisti, kde se na ni podileli fyzioterapeuti, ergoterapeuti a socialni pracovnici.
V indikovanych piipadech méli klienti zatazenou i psychologickou ¢i logopedickou

63



intervenci (neprobihala v domacim prostiedi). Interprofesni tymovou spolupraci v terénu

nazorn¢ zobrazuje obrazek 5.

Socidlni

Ergoterapeut
pracovnik

Psycholog

Logoped
Fyzioterapeut

dle individ.
potieb

Obrazek 5 Systém zalozeny na interprofesni spolupraci (Zdroj: Vlastni zpracovani,
Projekt s nazvem ,,Koordinovana rehabilitace u pacientl s poskozenim mozku®, ¢islo

projektu GAJU 138/2016/S)

U kazdého klienta byly standardné provedeny nasledujici intervence (publikovano
ve Vackova et al., 2020):

o 2 wsetreni rehabilitacnim lékarem (pri prvnim vysetreni na zacatku zarazeni
pacienta do vyzkumu lékar navrhl terapeuticky postup, po 3 mésicich
koordinované rehabilitace provedl kontrolni vysetreni a sestavil zdvérecnou
zpravu s doporucenimi vSech clenil interprofesniho tymu),

o 44 navstev fyzioterapeuta (2 pravidelné navstévy tydné v prvnich tirech mésicich,
kontrolni navstéva v 6. a 9. mésici). Jednalo se o terapii s prvky neurovyvojovych
pristupu (byly pouZity prvky z Bobath konceptu, Proprioceptivni neuromuskuldarni
facilitace, prvky z Dynamické neuromuskularni stabilizace a prvky

ze Senzomotorické stimulace. Dale byly vyuzity techniky mékkych tkani,
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antiedematozni techniky, kinesiotaping, balancni trénink, lokomocni trénink,
senzomotorika, kondicni trénink a kognitivne vedena terapie.

6 navstev socialniho pracovnika (celkem 4 navstévy v prvnich trech mésicich,
kontrolni navsteva v 6. a 9. mésici). Zamereni bylo na socialni poradenstvi tykajici
se socialnich davek a zadosti o financovani kompenzacnich pomiicek ¢i uprav
bytu, doprovod klientii ¢i jejich rodinnych prislusnikii na urady pro vyrizeni
socialnich davek. Vedle této cinnosti poskytovali socidlni pracovnici klientum
psychickou podporu a zastavali i funkci koordinatora tymu, vytvareli
administrativni zazemi projektu.

6 navstev ergoterapeuta (celkem 4 navstévy v prvnich tirech mésicich, kontrolni
navstéva v 6. a 9. mésici, reSeni zabezpeceni pomiicek pro klienty probihalo
i mimo tyto intervence). Ergoterapie byla zamérena na podporu maximalni mozné
sobéstacnosti  klientit v domdcim prostiedi, zejména edukaci v oblasti
sebeobsluhy, pouzivani asistivnich technologii a poradenstvi ohledné
bezbariérovych uprav Vdomdcnosti. Ve spoluprdci s fyzioterapeutem bylo
zameéreni ergoterapie na funkcni schopnosti klientii v souvislosti s poskozenymi
motorickymi, senzorickymi ¢i v nékterych pripadech i kognitivnimi funkcemi.

1 kontrolni méfeni u vSech pacientil v dubnu 2021 provedeno ergoterapeutem,

ptipadné fyzioterapeutem.

4.2 Vyzkumné ndstroje

V této Casti jsou popsané vyzkumné nastroje pro komplexni vyzkum, véetné frekvence

jejich vyuziti. Nasledné je vénovana pozornost nastrojim, které jsou soucasti

vyhodnoceni ergoterapeutické ¢asti vyzkumu.

4.2.1 Vyzkumné ndstroje v ramci komplexniho projektu

Paralelné s poskytovanou terapeutickou intervenci byl proveden sbér dat, a to:

o dotaznik kvality Zivota WHODAS II (WHO Disability Assessment Schedule 2.0)

(Sladkova & UZIS 2016; Ustiin, Kostanjsek, Chatterji, Rehm, & WHO 2010);

o nastroj k méfeni funkéni nezavislosti — FIM (,,Functional Independence

Measure*), jenz byl realizovan ¢leny tymu, ktefi slozili test a byli opravnéni toto

meéfeni vykonavat na zaklad¢ licence (Chumney et al. 2010);
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o dalsi techniky sbéru dat pro ergoterapeuty (véetn¢ podkladli na sestaveni evaluace
bytu; diagnosticka metoda k méfeni kognitivnich funkci — Mini-Mental State
Examination (Bartos et al. 2016; Folstein et al. 1975);

o techniky sbéru dat pro fyzioterapeuty (kineziologicky rozbor, nastroj k posouzeni
mobility ¢lovéka — Timed Up and Go Test — TUG (Podsiadlo et al., 1991,
Michal¢inova et al., 2022), nastroj na zjisténi osobnich statickych a dynamickych
rovnovaznych schopnosti — Berg Balance Scale — BBS (Berg et al.1992), nastroj
na mé&feni dynamické rovnovahy — Four Square Step Test (Moore et al. 2017);

o podklady pro rozhovory pro rizné cilové skupiny (klienty po poskozeni mozku,
rodiny, organizace pracujici stouto cilovou skupinou, odborniky — ¢leny
interprofesniho tymu) — jednalo se o pét vyzkumnych nastroji v socialni oblasti;

o podklady pro computer-assisted telephone interviewing (CATI) pro finalni

zjisténi potieb a vyvoje stavu klientd, viz ptiloha 4.

Frekvenci vyuziti jednotlivych nastrojii konkretizuje ¢asova osa, schéma 1.

Schéma 1 Casova osa vyuziti vyzkumnych néstrojt

* FiM o FIM e FIM

* WHODAS 2.0 « WHODAS 2.0 e WHODAS 2.0
. TUG L . TUG

* BBS * BBS * BBS
Sl « interview * interview

¢ interview

. FIM
« WHODAS 2.0 e
.
o « BBS
« interview = meriiw

Zdroj: Vlastni zpracovani, Projekt GAJU 138/2016/S

* WHODAS 2.0
e CATI
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4.2.2 Predstaveni standardizovanych ndstrojit vyuZitych ergoterapeuty

Zakladnimi nastroji pro hodnoceni ergoterapeutické intervence a cilt projektu z hlediska
ergoterapie jsou FIM a WHODAS 2.0. Doplnkové ergoterapeuti hodnotili sob&stacnost
(pADL) s vyuzitim Barthelové Indexu (BI). Kognitivni funkce pro vstup do projektu byly
ergoterapeuty métfeny s vyuzitim MMSE.

e FIM — Funkéni mira nezavislosti, z angl. ,, Functional Independence Measire*

(Chumney et al., 2010)

Jedna se o standardizovany hodnotici licencovany nastroj, ktery je soucasti jednotného
systému zpracovani dat v rehabilitaci. Pro vyzkumné ucely tohoto projektu byla potfizena
licence a ¢lenové tymu, ktefi hodnoceni provadéli, absolvovali $koleni a test k ziskani

certifikatu UDSMR, viz Ptiloha 6.

Tento nastroj byl ve studii primdrnim hodnocenim pro sledovani uspéSnosti

rehabilita¢niho procesu.

FIM je urcen ke stanoveni stupné poruchy a lze ho pouzivat u riznych diagnostickych
skupin. Rovnéz je vhodny ke sledovani zmén v pribéhu rehabilitace a k hodnoceni
efektivnosti rehabilitacnich programt. Hodnoceni by mélo byt provedeno pfi piijmu, kdy
se hodnoti prvni tfi dny hospitalizace, nasledné pii propusténi se hodnoti posledni t¥i
hospitaliza¢ni dny a dal$i kontrolni hodnoceni se doporucuje v rozpéti 80-180 dnti, coz
bylo 1 v ptfedkladaném vyzkumu dodrzeno. Vyznam hodnoceni je v ziskani objektivnich
informaci ohledné¢ zmén ve funkénim vykonu pacienta v pribéhu rehabilitace, kdy je
stanoven typ a mira dopomoci ¢i asistence k provedeni dané cinnosti. Timto FIM
umoziuje hodnoceni efektivity rehabilitacnich programl (KrivoSikova a Krulova
in UZIS, 2017). Pravé pro jeho vysokou citlivost byl zvolen jako primarni hodnotici

nastroj sledujici efektivitu koordinované rehabilitace 1 v tomto vyzkumu.

Bodovani je na skale od 1 do 7 bodl, od celkové zavislosti na fyzické dopomoci
az po uplnou nezavislost, kdy pfi hodnoceni na skale 1 az 5 osoba vyzaduje fyzickou
asistenci, procentualn¢ odstupniovanou dle zapojeni klienta po 25 %, troven 5 znaci pouze
dohled, Uroveti 6 a 7 je pro vykon bez asistence, pfi¢emz 6 je modifikovana nezavislost,

tedy napf. s vyuzitim pomticky a 7 zna¢i Gplnou nezavislost (Chumney et al., 2010).
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Hodnoceni obsahuje celkem 18 polozek zafazenych do 2 kategorii (Chumney et al.,
2010):

Motorické polozky (celkem 13 polozek oznaenych A-M): Ptijem jidla, Osobni hygiena,
Koupani, Oblékani horni poloviny té¢la, Oblékani dolni poloviny téla, Pouziti WC,
Kontrola moceni, Kontrola vyprazdinovani, Piesuny postel-zidle-vozik, Piesuny

na toaletu, Pfesuny do vany nebo sprchového koutu, Chiize/jizda na voziku, Schody.

Kognitivni polozky (celkem 5 polozek N-R): Rozuméni, Vyjadfovani, Socidlni interakce,

Reseni problémt a Pamét’.

Velkou vyhodou hodnoceni je uréena zaté€z spojena s péci na zékladé vysledného skore.
Zatéz péce (z angl. Burden of Care - “BoC”) je pocitana na hodiny ¢i minuty dopomoci

druhé osoby, konkrétné hodiny dle stupiii zavislosti jsou uvedeny v tabulce 2.

Tabulka 2 Zatéz spojena s péci dle FIM (Chumney et al., 2010)

Level Vysledné skore FIM Z4té% pée (v hodinich)
18 Vice nez 8 hodin
1 24 7-8 h
30 6-7 h
5 36 6-7 h
45 5-6 h
3 54 4-5h
63 3-4h
4 72 2-3h
80 2-3h
5 90 1-2h
100 Ménénez 1 h
6-7 108-126 0

Zdroj: Projekt s nazvem ,,Koordinovana rehabilitace u pacientd s poskozenim mozku‘

(&islo projektu GAJU 138/2016/S)

e WHODAS 2.0 z angl. WHO Disability Assessment Schedule 2.0
(Sladkova & UZIS, 2016; Ustiin, Kostanjsek, Chatterji, Rehm, & WHO 2010)

V projektu byl dotaznik vyuzity v kompletni verzi s 36 otdzkami pro sledovani

subjektivniho vnimani disability a kvality zivota klientd. Jedna se o standardizované

hodnoceni z dilny WHO, které vychézi z principti Mezinarodni klasifikace funk¢nich

schopnosti, disability a zdravi (MKF), pfi¢emz vyuziva stejnou péetistupiiovou skalu jako
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MKF (0-4), s procentudlnim upfesnénim vnimani obtizi, findln¢ na skale 0 %
(zjednodusen¢ naznacujici nejlepsi vnimani kvality zivota) - 100 % (nejhorsi hodnoceni
obtizi a kvality zZivota). Terapeuti a socialni pracovnici zainteresovani do hodnoceni
WHODAS 2.0 v projektu absolvovali zakladni Skoleni pod vedenim Dr. Sladkové,
autorky Ceské verze dotaznikl (Sladkova & UZIS, 2016).

Vzhledem k tomu, ze WHODAS 2.0 je uréen piedev$im pracovnikim v rehabilitaci,
véetné socialnich pracovniki, byl vyzkumniky povazovan za optimalni nastroj k vyuziti
pro ucely piedkladaného projektu. Jak Sladkova & UZIS (2016) uvadi, nastroj umoznuje
hodnoceni kvality zivota pacienta a naslednou identifikaci aktudlnich potfeb pacientd,
umoznuje stanoveni dalsich intervenci, méfeni vysledku terapie a jeji efektivity. Zaroven
napomahd v uceni priorit v nasledné péci, ptipadn¢ i pfi ur€ovani pracovni a socidlni

schopnosti.

Vyhodou nastroje je jeho pomérné rychla administrace, obecné se uvadi cca 20 minut,
kdy respondenti uréuji miru obtizi, které zazivaji pti provadéni ¢innosti. Respondenti
hodnoti realnou situaci tak, jak ji aktualné vnimaji, pokud tedy pouZivaji pomicky,
hodnoti ¢innosti s vyuzitim pomicek ¢i jinych adaptaci. Respondenti hodnoti poslednich
30 dni, pficemz obtize pti vykonédvani ¢innosti jsou ve smyslu zvySené namahy, bolesti
¢1 nepfijemného pocitu, pomalém tempu ¢i v piipadé zmény zpisobu vykonavani
¢innosti. Hodnocenymi doménami jSou porozuméni a komunikace; mobilita;
sebeobsluha; vztahy s lidmi; Zivotni aktivity (domdcnost, prdace, skola); ucast
(participace) ve spolecnosti (Sladkova a Hrehova, 2023, s. 24; Sladkova & UZIS, 2016).

Vyhodou dotazniku je moZnost jeho vyhodnoceni pfimo v dostupném formatu MS Excel.

e Bl —Barthelové index zdkladnich vSednich ¢innosti, z angl. Barthel Index©
(Mahoney a Barthel, 1965), oficialni ¢eska verze UZIS, 2017)

Dopliikové bylo v ramci kompletnich kazuistik a ergoterapeutickych vysetieni provadéno
1 hodnoceni sobéstacnosti dle Indexu Barthelové, jelikoz obsahuje vSechny dulezité
polozky pro hodnoceni personalnich béznych dennich aktivit: Jedeni, Pfesun na lizko
a zpét, Osobni hygiena, Posazeni na toaletu a vstavani, Koupani/Sprchovani, Chtize/Jizda
na voziku po roviné, Chuze do schodu a ze schodt, Svlékani a oblékani (vcetné

zavazovani tkanicek, zapinani zipti), Ovladani stolice, Ovladani moceni.
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Barthelové index je urcen ke stanoveni stupné zavislosti na zakladé hodnoceni, které
persondlni aktivity zdkladnich vSednich cCinnosti pacient/klient zvlada samostatné,
s dopomoci, nebo je pln¢€ zavisly na fyzické pomoci druhé osoby. Podstatny je vykon
osoby za poslednich 24-48 hodin, v né¢kterych ptipadech i del§i obdobi. Pokud
pacient/klient pouzivda pomicky, neznamend to omezeni sobéstacnosti. Hodnoti
se na zakladé piimého dotazovani pacienta/klienta ¢i osob blizkych/pecujicich a téz
na zakladé pfimého pozorovani. Celkovy soucet bodd je 100, skore pro hodnoceni
jednotlivych polozek je na skale 0-5-10 bodu, v piipadé chiize jesté pfidana hodnota
15 bodi u samostatné chlize nad 50 metrli, v polozce Koupani/Sprchovani lze ziskat

naopak pouze 0 nebo 5 bodu (UZIS, 2017).

Vyhodnoceni stupné zavislosti v zékladnich dennich aktivitich je dle oficialniho

formulare (UZIS, 2017) uréeno nasledovné:

o 0-40 bodt: Vysoce zavisly

o 45-60 bodu: Zavislost stiedniho stupné
o 65-95 bodi: Lehka zavislost

o 100 bodii: Nezavisly

o MMSE - Krdtky test kognitivnich funkci z angl. Mini-Mental State Examination
(Bartos et al. 2016; Folstein et al., 1975; gtépénkové etal., 2015)

Pro vstup do studie na zacatku spoluprace byla hodnocena tiroven kognitivnich funkci

klienta s vyuZzitim MMSE.

Toto hodnoceni je v Ceské republice nejuzivangjsi skriningovou metodou pro zjisténi
kognitivniho stavu. UZivaji ji 1ékafi, zdravotni sestry, psychologové, socidlni pracovnici
¢i ergoterapeuti. Hrani¢ni skér pro poruchu kognice byva 24 bodli, maximum bodu je 30.
Doba administrace je uvadéna 10-15 min, u zdravého pohotového jedince i kratsi
(cca 5 min), pfi¢emz ¢as splnéni ukold nemétime. Ukoly jsou zaméfené na orientaci
casem a mistem, rozsah pozornosti, koncentraci, pamét’, fe¢ a praxi. Soucasti je napiiklad
opakovani a vybaveni slov, odecitani sedmicky od ¢isla 100, piekreslovani obrazce,

porozuméni a provedeni pokynu (Stépankova et al., 2015; Bartos et al. 2016).
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4.3 Populace, vyzkumny soubor a vstupni kritéria

Zkoumanou populaci jsou 0soby po poskozeni mozku pobyvajici na rehabilita¢nich
luzkach, v rehabilitacnich ustavech a v domdécim prostfedi v JihoCeském kraji.
Pro ergoterapeutickou ¢ast byla doplikové ziskana data i od Klientti z Prahy a stfednich

Cech spliiujici totozna vstupni kritéria.

Zakladnim souborem respondenti byly osoby po ziskaném poSkozeni mozku ve fazi

piechodu ze zdravotnického zatfizeni do domaciho prostredi.

Zakladnim Kkritériem vybéru pacienti po poskozeni mozku bylo zachovéni
komunikac¢nich schopnosti, tedy schopnost i¢astnit se fizené¢ho rozhovoru na zakladé
dotazniku - Functional Independence Measure (tzv. FIM) a WHO Disability Assessment
Schedule 2.0 (WHODAS 2.0). Jednalo se o osoby v subakutni fazi onemocnéni v Case
propusténi z lGzkové rehabilitace do domaciho prostfedi, ¢i tésné po jejich propusténi,

spolupracujici pacienty, ktefi maji zdjem o navaznou rehabilitaci v domacim prostiedi.

Primarni zacileni bylo na Rehabilitaéni oddéleni Nemocnice Ceské Budg&jovice, kde byli
osloveni vsichni pacienti z let 2016 a 2017, spliujici kritéria a jejichz zdravotni stav
a socialni poméry zapojeni umoziovalo. Doplitkové k nasyceni dat kvalitativni Casti
ergoterapeutického vyzkumu byly zafazeny osoby po ziskaném poSkozeni mozku
z oblasti Prahy a Stfedoc¢eského kraje, s vazbou na Kliniku rehabilita¢niho Iékatstvi 1. LF

UK a VFN v Praze. Sbér dat pak pribézné probihal az do konce dubna 2021.
Velikost souboru

Pivodnim planem bylo zatazeni 30 osob do vyzkumu. Vzhledem k tomu, Zze nckteré
osoby spolupraci ukoncily v pribéhu (napt. z divodu prestéhovani mimo dojezdovou
vzdalenost 30 km ¢i jinych osobnich diivodu), vyzkum uspésné ukoncilo celkem 17 osob
z Jihoceského kraje (oznaceni JK). Dopliikové sbirali vyzkumnici data od 6 osob z oblasti
Praha a Stfedocesky kraj (oznaceni PS). Pfevazna vétsina osob byla s diagnézou cévni
mozkova pitihoda (CMP). Struktura probandd pro zpracovani findlnich

ergoterapeutickych vystupu viz tab. 3.
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Tabulka 3 Struktura probandi

Klient Diagnoéza Klinické projevy | Vék pti vstupu Pohlavi
JK1 iCMP L. dx. 77 M
JK2 iCMP 1. sin. 52 F
JK3 iCMP L. sin. 71 F
JK4 iCMP L. sin. 72 M
JK6 iCMP L. dx. 78 F
JK7 iCMP L. sin. 82 F
JK11 iCMP 1. sin. 74 F
JK12 hCMP 1. sin. 48 M
JK13 kraniotrauma 1. sin. 42 M
JK14 iCMP 1. sin. 58 M
JK15 iCMP L. dx. 63 M
JK16 iCMP L. dx. 65 F
JK17 iCMP 1. sin. 77 F
JK18 polytrauma 1. sin. 35 M
JK19 iCMP 1. sin. 69 F
JK20 iCMP 1. sin. 86 M
JK21 hCMP tetraplegie 42 F
PS1 hCMP 1. sin. 34 M
PS3 st.p. resekci glioblastomu 1. dx. 43 F
PS4 st.p. resekei astrocytomu front. 1. sin. 43 F
PS7 iCMP 1. sin. 77 F
PS8 iCMP 1. sin. 43 M
PS9 hCMP 1. dx. 65 F

Zdroj: Vlastni zpracovani, Projekt s nazvem ,,Koordinovana rehabilitace u pacienti
s poskozenim mozku* (¢islo projektu GAJU 138/2016/S)
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4.4 Metody analyzy dat

Vzhledem k tomu, ze se jedna o kombinovany vyzkum, jsou pfi zpracovani dat pouzity

metody kvalitativni i kvantitativni analyzy.

Zaroven byly v tvodu vyzkumu na zakladé praktickych odbornych zkusSenosti a studia
odborné literatury i nejnovéjsich studii vybrany standardni diagnosticko-terapeutické
metodiky vhodné pro pouziti ergoterapeutem v domacim prosttedi klienta. Byl rovnéz

vytvofen manual pomiicek pro klienty v domacim prostiedi.

Vyzkumnou metodou byla pfipadova studie s kombinaci riznych technik sbéru
informaci: pozorovani klienta v doméacim prostiedi, rozhovor s klientem, analyza
dokumentt (zdravotni dokumentace pacientu, statistiky, domaci i zahrani¢ni studie) apod.
Zatazeny byly i metody statistické pro kvantifikaci vyvoje sobéstacnosti sledovanych
klientd. Vzhledem k tomu, Ze statisticky byly hodnocené hodnoty FIM a WHODAS 2.0,
které nejsou normalné¢ rozlozené, byly pouzity neparametrické metody, konkrétné

Wilcoxonlv test pro parové vybéry a Mannliv-Whitneytliv test pro nezavislé vybéry.
4.4.1 Kvalitativni analyza

Pro hlavni vystupy byly analyzovany a interpretovany zejména podrobné terénni
pozndmky a zdpisy z ergoterapeutickych vySetfeni formou interaktivni konstrukce
(kombinace endogenniho a exogenniho vychodiska). Zucastnéné pozorovani bylo
pouzito jako specifickd analytickd technika se zvolenou konfiguraci hodnot
(Hendl, 2016). Bylo ptedem stanoveno, které aktivity bude vyzkumnik (terapeut)
pozorovat a analyzovat. Tyto konkrétni hodnoty byly zaznamenavany jednak v ramci
standardizovanych hodnoceni (kde byly i vysledné hodnoty jiZ jasn€ stanoveny), rovnéz
I v dopliikovém Setfeni, napt. ukdzka provadéni ur€ité aktivity v domacim prostiedi
(napf. pfesun do vany, oblékani apod.). S vyuzitim ramcové analyzy poznamek a zapisi
z vySetfeni na zdkladé¢ identifikovanych témat dle vyzkumnych otazek, byla adekvatni
data oznacCena v databazi dat a nésledné probihalo vytvéafeni tematickych tabulek
a schémat pro tfidéni a usporadani dat (Hendl, 2016). Uvedeny typ analyzy se tykal
pfedevSim identifikace diagnosticko-terapeutickych metod v ramci evaluace bytu,
ergoterapie se zaméfenim na dal§i oblasti sobéstacnosti, identifikaci facilitanich
prostiedkli a bariér, oblasti spoluprace ergoterapeuta a socidlniho pracovnika.

Strukturované rozhovory byly analyzovany v programu ATLAS.ti.
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Na zakladé pozorovani, rozhovort a praktické prace v terénu formou ergoterapeutické
intervence je jako vystup zpracovana metodika, kterd ma za cil podpofit zaclenéni klientt
do jejich socialniho prostiedi a tim byt napomocna k dosazeni optimalni kvality Zivota.
Cely vyzkum probihal s dirazem na interprofesni spolupraci a koordinovanou

rehabilitaci.
4.4.2 Kvantitativni analyza

Pro zhodnoceni vysledkii z kvantitativni ¢asti byla pouzita zakladni deskriptivni
statistika. Ziskané vysledky byly statisticky zpracovany ve statistickém software
programu SPSS. Empiricky ziskand data ze vstupniho, kontrolnitho a zévérecného
hodnoceni FIM a WHODAS 2.0 byla porovnavéna, pti¢emz hlavni vypovédni hodnotu
maji zejména data ziskana prostfednictvim FIM, jelikoZ zvySeni sobéstacnosti v urcitém

ohledu bylo obecnym cilem ergoterapeutickych intervenci.

4.5 Limity vyzkumu

Limity vyzkumu jsou zejména z kvantitativniho hlediska, kdy celkova data nelze zobecnit

na populaci.

Zatimco pocty zapojenych respondenti byly pro kvalitativni zpracovani vyzkumu
dostatecné, pro statistické zpracovani byl jejich pocet pfili§ nizky. Proto lze zavéry
statistickych analyz povaZovat pouze za pilotni vysledky, které mohou byt pouzity
k formulovani cild budouciho detailniho vyzkumu. Dalsi limity jsou konkretizovany

v zavéru vyzkumu v ramci diskuze.

4.6 Etické aspekty vyzkumu

Studie byla realizovana se souhlasem Etické komise ZSF JU (Zdravotné socialni fakulty
Jihoceské univerzity), viz Pfiloha 1. Kazdy klient podepisoval pted vstupem do studie
Informovany souhlas, viz Ptiloha 2 a v pfipadé potizovani obrazovych zaznamu i Souhlas
s pofizenim fotodokumentace, viz Ptiloha 3. Vyzkum byl provadén v souladu s Nafizenim
Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679, o ochran¢ fyzickych osob v souvislosti

se zpracovanim osobnich tdaji a o volném pohybu téchto udaji.
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Prace s osobami ve vlastnim socidlnim prostiedi a dodrZovani hranic

Vyzvou vyzkumu byla prace v domacim prostiedi klienta, tedy v jeho osobnim,
soukromém prostoru, do kterého vyzkumniky/terapeuty na jednu stranu dobrovolné
pustil, ale bylo to velice kiehké misto. Umoziiovalo to pfizptsobit terapii na miru, fesit
upravy v domacim prostiedi, ale bylo nutno myslet na to, ze je to “kiehky led”, kdy
néktefi klienti mohou citlivé reagovat napt. na hodnoceni domaciho prostiedi s nutnosti
nahlizeni do riznych prostor obydli, vCetn¢ loznice, toalety ¢i uloznych prostor.
Individualni moralka je provéfovana v interakci S ostatnimi lidmi, jak to popisuje

Kutnohorska et al. (2011, s. 47).

Pti spolupraci s klienty v domacim prostiedi jde jesté vic nez v jiném prostiedi
0 dodrzovani hranic. Jedna se o jejich osobni prostor. I piesto, ze se ¢lenové tymu snazili
pristupovat ke klientiim s empatii, opatrnosti a tctou, nékolik situaci bylo rozporuplnych.
Ze zpétného hodnoceni bylo z rozhovora s klienty zjisténo, ze méli pocit zasahovani
do jejich osobniho prostoru, az pocit drzosti ve chvili, kdy bylo potieba hodnotit domaci
prostfedi a nahlédnout do nékterych ¢asti domacnosti. Problematické to bylo zejména
pro ergoterapeuty, jelikoz jednim z cili byla evaluace domaciho prostiedi téchto osob
a navrzeni vhodnych aprav a facilitacnich prostfedkd. Terapeut by mél hledat vhodnou
formu komunikace nejen pii hodnocenti, ale téZ pfi indikaci facilitatort a feSeni riznych
mensich &i vétsich tprav. Ulohou profesionélii je i motivovani klienta, jelikoz motivace

vede k cili (Kutnohorska, 2011).
Profesionadlni etika

Na jedné strané je feSena potfeba pomoci, na stran¢ druhé zasahovani do osobniho
prostoru. Lze mluvit pravé o schopnosti porozumét individualité klienta, naplnéni
o¢ekavani a rozsahu pomoci, kterou klient ocekava, jak to zminiuje i Kutnohorska et al.
(2011, s. 11). Nem¢lo by se pfitom zapominat na profesionalni etiku, v tomto ptipadé
na Eticky kodex ergoterapeuta, ktery je uveden v ptiloze 5. Z pohledu etiky je zaroven
podstatné uvédoméni jednotlivce, jaké hodnoty bude respektovat a prosazovat v soukromi
i v profesnim zivoté¢ ted’ i v budoucnu (moralni hodnoty a normy). Zaroven je vhodné
odvolavat se i na Umluvu OSN o pravech osob se zdravotnim postizenim s ti¢elem
podpory, ochrany a zajisténi rovného uzivani lidskych prav a zékladnich svobod vSemi

osobami se zdravotnim postiZzenim a k podpofte Ucty jejich pfirozené diistojnosti.
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Dalsi etické aspekty vyzkumu

Souhrnné jsou z profesniho hlediska nize uvedené vybrané body etickych aspekti:

o Jedna se o naruSenOu socialni situaci nemocného i jeho rodiny vzhledem
k nasledktim nemoci,

o intervence probihd ve vlastnim socidlnim prostiedi klienta,

o podobn¢ jako popisuje ve svém vyzkumu i Musilova (2006) in Kutnohorska
(2011, s. 27), problémem je deficit zdravotné-socialni péce,

o zameéfeni je 1 na sledovani kvality Zivota a individualizaci 1écby (ptistupu),

o Jedna se o osoby, které postihla vazna nemoc s nasledky a jistou formou utrpent,

o zasazenymi jedinci jsou 0so0by po CMP a jiném poskozeni mozku, ¢asto jsou to
seniofi a v n€kterych pifipadech 1 umirajici,

o nelze zapominat na rodinu klienta,

o kieseni jsou uvedena eticka dilemata v komunitni (neuro)rehabilitaci,

o V feseni je nedostupnost zdravotnich a socidlnich sluzeb v domécim prostiedi,
pficemz podstatné je i ¢asové hledisko poskytovani sluzeb a jejich dostupnost

i prostupnost.

Vsechny nés spojuje moralni dimenze jednani, tedy svédomi, které nas odliSuje od zvitat
a déla cloveka Clovékem. V uvedené praci lze nalézat oblasti deontologie i axiologie, jak
uvadi i Kutnohorska et al. (2011), tedy zamé&feni na etiku ve smyslu: a) co by ¢lovek délat
mél — deontologie (povinnost) - popsano spise z pohledu terapeuti — jejich pfistupti
ke Kklientovi, hranic, b) zaméteni na hodnoty a hodnotovy systém (co utvaii spravné

jednani) - axiologie (hodnota) zeyména z pohledu klientti, jejich potieb a kvality Zivota.
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5 Vysledky

Nize uvedené vysledky jsou rozdé€leny dle jednotlivych dil¢ich cilti prace v ¢astech 5.1
5.3). V ¢asti 5.4 jsou pro komplexnost jesté zhodnoceny potieby klientt z dlouhodobého
hlediska v souvislosti s ergoterapii a v casti 5.5 je zhodnocena tymova spoluprace

a ergoterapie z pohledu klientt.

Prakticky vystup je uveden jako Ptiloha ¢. 8. Jedna se 0 vytvorenou metodiku, ktera ma
za cil podpofit deinstitucionalizaci a optimalni kvalitu Zivota osob se ziskanym

poskozenim mozku, s diirazem na interprofesni spolupraci a koordinovanou rehabilitaci.
5.1 Diagnosticko-terapeutické metody v ergoterapii

Tyto vysledky se vénuji 1. dil¢imu cili disertacni prace: Popsat diagnosticko-
terapeutické metody, které mize pouzivat ergoterapeut u klientti se ziskanym poskozenim

mozku v domécim prostiedi k dosazeni optimalni kvality jejich Zivota.

5.1.1 Ergoterapeuticky proces

Jak uvadi Krivosikova (2011), provedeni kvalitni funkéni diagnostiky je zékladem
pro nastaveni efektivni terapie na zéklad¢ identifikace individudlnich potieb klienta,
ureni cili a stanoveni kratkodobého a dlouhodobého planu. Diky prabéznym
hodnocenim lze sledovat v rdmci terapeutického procesu jeho efektivitu a ptipadné plany
a cile upravovat. Je vhodné porovnani subjektivniho a objektivniho pohledu terapeuta
1 klienta. K tomu je potfeba vhodné zvolit diagnostické metody (vstupni, prib&zné
¢i kontrolni a zavérecné), které mohou byt:
e standardizované (objektivni),

e nestandardizované (subjektivni).

Ergoterapeut vySetfuje odebirdnim anamnézy (rozhovorem), pozorovanim (aspekci)
¢i pohmatem (palpaci). U neurologickych pacientil se zaméfuje z funkEniho hlediska
na hodnoceni hrubé motoriky (rozsahy pohybt, svalova sila, mobilita a lokomoce),
na hodnoceni jemné motoriky (zejména tichopy, v té souvislosti i ¢iti, jemna motorika
v ramci zapojeni ruky do cinnosti apod.), dale hodnoti zajmy, denni rezim, prostiedi
domaci ¢i pracovni a zejména sob&stacnost v kontextu prostiedi a vyse uvedenych oblasti.
Hodnoti socidlni a zdravotni situaci, zdkladni psychosocidlni stav, kognitivni ¢i fatické

funkce z hlediska funk¢ni diagnostiky a vlivu na béZné denni Cinnosti a provadéni aktivit.
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Na zéklad¢ této funkéni diagnostiky osoby, provadéné formou standardizovanych
¢i nestandardizovanych hodnoceni, v souvislosti s faktory prostiedi a disabilitou jedince,
ovlivituje ergoterapeut sobéstacnost s vyuzitim terapeutickych metod, mezi které lze
zahrnout (Jelinkova, Krivosikova, 2007; Krivosikova, 2011; Svestkova, Svécena, 2014;

Svestkova, 2015):

e metody s cilem znovuobnoveni poskozené funkce, omezeni nebo zmirnéni
poruchy (napf. myofascialni techniky, metody S vyuzitim neurovyvojovych
ptistupi, kupt. Bobath koncept),

e metody s cilem kompenzovani poskozené funkce

o nauceni klienta provadét ¢innost novym zptisobem (bez upravy prostiedi
¢i pouziti pomucky s vyuzitim kompenzaénich technik),

o trénink pouzivani kompenzacnich pomiicek,

o trénink vyuzivani adaptovaného prostiedi,

e metody Kk nauceni nové dovednosti, motivaéni strategie,

e poradenstvi k poskytnuti novych informaci, instruktaze,

e metody vedouci k posileni psychické a fyzické kondice, kognitivnich funkci,

e metody cilené k ziskani nového nahledu klienta na situaci,

e vyuziti dalsich osob (instruktaz, slovni nebo osobni dopomoc),

e vyuziti ¢astecné aktivity klienta pti nacviku ADL (¢ast aktivity provadi terapeut,
ptipadné dopoméha),

e 7zpétné fetézeni krokil Cinnosti (terapeut pomahd klientovi, predvadi a postupné
snizuje miru asistence, dokud klient nezvladne celou ¢innost sam),

e napovedy pii nacviku ADL (verbalni, fyzické, planky oznaceni...).

Specifikem ergoterapeutickych metod je vyuziti modelovych ¢innosti, pfi¢emz se jedna
o velmi Siroké spektrum aktivit, které nevyzaduji zpravidla zadné investice. Vyuzivaji se
pro hodnoceni zvladani néjaké konkrétni ¢innosti jako testovani, které ma vypovidajici
hodnotu nebo ptfimo i pro nacvik ¢innosti. V ramci standardizovaného hodnoceni byly
modelové ¢innosti vyuzity pti hodnoceni testem FIM. Zaroven byly modelové ¢innosti
Casto vyuzivané v ramci standardni ergoterapie pii nacviku aktivit denniho zivota. V dalsi
ergoterapeutické praxi jsou soucasti ergodiagnostiky a predpracovni rehabilitace. Jedna
se o Cinnosti, které jsou rizné psychicky a fyzicky naro¢né. Volba vhodné modelové

¢innosti a jeji narocnost se odviji od typu disability, cilti rehabilitace ¢i zajmu klienta.
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5.1.2 Nejcastéjsi diagnostické a terapeutické metody v domdcim prostiedi

Mezi standardizované diagnostické metody patiilo objektivni vySetieni sob&stacnosti

s vyuzitim FIM a Indexu Barthelové a orienta¢ni vySetieni kognitivnich funkci s vyuzitim

MMSE.
Zakladni diagnostickou metodou byl semistrukturovany rozhovor, ktery byl
kombinovany s vySetfenim aspekci ¢i palpaci.

I ¥4

Nestandardizovana ¢ast vySetieni probihala na zakladé¢ ptredem vytvoteného formulate,

ktery obsahoval tyto zakladni ¢asti hodnocené u vSech klientt:

Osobni anamnéza

Rezim dne

Spéanek

Kognitivni a psychosociélni funkce
o subjektivni obtize
o pozornost, psychomotorické tempo, porozuméni, pamet’

o spoluprace, komunikace

Smysly
Mobilita/Lokomoce

o vertikalizace do sedu, do stoje, stabilita ve stoji

o chuze v interiéru, v exteriéru

o chiize po schodech

Celkové subjektivni potize klienta

Orientacni funkéni hodnoceni hornich koncéetin

o dominance, taxe, orientacné Citi

o tonus, sila stisku ruky

o rozsahy pohybi vzhledem k vykonavani ADL, bolestivost, koordinace
hornich koncetin

o jemna motorika — funkéni hodnoceni, napt. zapnout knoflik, zip

e Hodnoceni sobéstacnosti:

o pADL dle Barthel Indexu: najedeni, napiti, oblékani, Koupani, 0sobni

hygiena, Kkontinence moci, kontinence stolice, pouziti WC, pfesun

ltizko-zidle, chiize po roving, chiize po schodech,
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O

IADL (zjisténi, co provadi klient/rodina/spole¢né): domaci prace, nakup,
transport (auto / MHD / taxik), léky (pfipravuje sam/rodina), vedeni
domacnosti, zafizovani na tfadech, funkéni komunikace (pouziva mobilni

telefon/piijem hovort/PC), ptiprava jidla, péée o druhé.

e Socialni situace a hodnoceni domaciho prostiedi

©)

o

Prosttedi ptfi propusténi z hospitalizace: Castecné bariérové (napf.
nevyhovujici koupelna, koberecky, prahy)/zna¢né bariérové (nedostupné
mistnosti, patro apod.)/bezbariérové, rekonstrukce v dome, plany
Orientace klienta: mistem, osobou, situaci, ¢asem, vV dom¢ - vyzaduje
dohled (ano/ne)

Sdileni domacnosti: samostatné — s rodinou — s manzelem/manzelkou —
s partnerem/partnerkou — s détmi

Ptispévky a vyhody

Typ domacnosti: Rodinny dim / byt, patro, velikost domacnosti

Schody: pocet schodd v interiéru, pocet schodi pted domem, schody
zvlada — nezvlada, vyuziva vytah/schodolez/rampu/plosinu

Okoli domu — rovinaty terén, kopcovity terén, bariéry: vysoké chodniky,
najezdy, pohyb po okoli

Pohyb po byté, dostupnost mistnosti a sobésta¢nost v domacim prostiedi:
dostane se do mistnosti v pfizemi, patie

Hodnoceni jednotlivych mistnosti: Kuchyn, Obyvaci pokoj, LoZnice,
Koupelna (vana/sprcha), WC

Upravy v byté po urazu/atace

Kompenzaéni  pomicky (napf. choditko, mechanicky vozik
(zapujceny/vlastni), polohovaci lizko, toaletni kieslo, sedacka na vanu),
zpusob financovani

Socialni kontakty (v okoli i mimo né¢j)

Zavér z diagnostiky a doporuceni: Vysledkem vysetieni byl jasné formulovany zavér,

vcetné formulace cilii klienta, obecného doporucenti, specifickych doporuceni k vybaveni

vhodnymi kompenzaénimi pomtickami, dale popis navrhovanych uprav bytu a informace,

zda je doporucovana vymeéna bytu za bezbariérovy. Téz se jednalo 0 jina doporuceni napf.

navazna rehabilitace, dostate¢na nutrice (konzultace s Iékafem, nutricnim terapeutem),

poradenstvi/konzultace se socialnim pracovnikem ohledn¢ ptispévku na péci, mobilitu. ..
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Neodmyslitelnou soucasti terapeutického procesu bylo stanoveni jasnych cili klientt.
Konkrétn¢ jsou nize uvedeny pro kazdého klienta tak, jak si je klienti stanovili

ve spolupraci s ergoterapeutem, ktery korigoval pifedevsim, aby cile byli realistické.

Klient Ergoterapeutické cile

JK1 chtize, zvyseni sobésta¢nosti v pADL: hygiena, koupani, oblékani, jedeni
JK2  samostatnd chilize v exteriéru, samostatny nakup, jizda MHD

JK3 vEtsi sobéstacnost pii hygiené, oblékéni, jedeni, chiize v exteriéru

zlepSeni lokomoce (chtél by do lesa na diivi, projit se okolo domu), vyjit
JK4 er v
po schodech do patra domu, zlepsit Fe¢

JK6 Zlepseni svalové sily PHK, stabilita pii chtizi

JK7 chiize, sobéstacnost (hygiena, koupani, oblékani, jedeni)
JK11 zlepSeni stability, chlize, péce o domacnost

samostatné bydleni, zvySeni sobéstacnosti, zlepSeni mobility a motoriky horni

K12 N
J koncetiny
zvySeni sobéstacnosti a nové vlastni bezbariérové bydleni (bydli u matky),
JK13 A st 1AL
samostatné zvladani brani 1€kt
IK14 Zlepseni oblékdni horni a dolni poloviny téla, zlepSeni mobility v luzku,
samostatné posazovani, sed, zlepSeni postavovani, stoj ve vysokém choditku
IK15 fizeni auta, zlepseni motoriky LHK (rameno), LDK — dorsalni flexe v hleznu

pro fizeni, JM, bezbariérovost - sobéstacnost v koupani a bezpec¢nost
JK16 sobéstacnost v oblékani horni a dolni poloviny téla, exprese, grafomotorika

zlepseni stability pii chlizi, zvladnout zménénou situaci po CMP, zlepsit LHK,

JK17 oy ‘o

zmirnéni tfesu a brnéni

zlepSeni kognitnivnich funkci — exprese, slovni produkce, pamét’, zlepSeni
JK18 . :

celkové kondice
IK19 zlepsit stabilitu chlize, jit na prochazku, aktivita LHK (alespon k fixaci),

zmirnéni bolesti RAK LHK a otoku akra

zlepSeni JM, samostatné oblékani horni a dolni poloviny téla, samostatna
JK20 lokomoce s vyuzitim KP v interiéru, zkouska lokomoce s KP v exteriéru
s dohledem ptipadné dopomoci druhé osoby pro riziko padu.

JK21 ZlepSeni mobility a lokomoce, zvySeni sobésta¢nosti v pADL

samostatné pretaceni a posazeni na lizku, samostatné svlékani a oblékani
horni poloviny téla, zlepSeni mobility a lokomoce v interiéru se zamefenim na

PS1 . L . , . o o .,
S bezbariérovost, zapojeni do volnoc¢asovych aktivit, zapojeni do piipravy jidla
(vareni bylo konickem)
ZvySeni sobéstacnosti V pADL, konkrétné samostatné oblékani tricka,
PS8 samostatné oblékani dolni poloviny téla), samostatné¢ provadéni nastavené

doméci terapie, zvySeni sobéstacnosti v piesunu na toaletu, zvySeni
sobéstacnosti v oblasti lokomoce
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Na zaklad¢ intervence u klient s naslednou podrobnou analyzou zapist z vySetieni se

dalsi ¢ast vysledkt vénuje zaméteni na terapeutické metody aplikované vzhledem

k terapeutickym cilim v domacim prostiedi osob se ziskanym poskozenim mozku.

Ukazka podrobné analyzy u vybranych klienti je uvedena ve formé tabulky 4. Uvedeny

jsou vzdy hlavni cile klienti a uroven jejich naplnéni. Cile jsou hodnoceny po ukonceni

tfimési¢ni intervence.

Tabulka 4 Terapeutické cile a metody u vybranych reprezentativnich klientt

Klient | Ergoterapeutické cile Pouzité terapeutické metody Uroveii spInéni cili
e Edukace: 1) poradenstvi ve spolupraci
1) zvyseni . . , N . .
sobdstacnosti a nové se soc. prac. ohledné moznosti Cile splnény - zlepSeni o 8 bodl ve
] ArOve presté¢hovani — zadost o garsoniéru, FIM
vlastni bezbariérové .
JK13 bydleni (bydli u poradenstvi ohledné bezbariérové 1) ptest¢hovani a tiprava bytu, 2)
myatk ) y koupelny a provadéni pADL, 2) postupné zavedeni brani 1¢ki bez
2) sarzlc,)s tatné zvladani kompenzaéni mechanismy se nutnosti budiku, zafungoval davkovaé
brani 1kl zamétenim na pamét’ a denni rezim — | 1€kt
budik, davkovac 1éku
1) Rizeni auta - zlepsit Cile splnény - zlepSeni o 10 bodt ve
motoriku LHK 1) - 2) metody s cilem znovuobnoveni | FIM (koupani, pfesuny, lokomoce,
(rameno), LDK — DF rozsahu pohybu a jemné motoriky - feSeni problémil), 1) zkousel fidit
v hleznu pro Fzeni, 2) myofascialni techniky, prvky Bobath | auto, zlepSeni rozsaht pohybt
JKI5 zlepSeni jemné konceptu, PNF, taktilni stimulace, v rameni i hlezné¢,
motoriky, instruktaz k autoterapii, 3) adaptace 2) uspésné zapojuje obé horni
3) bezbariérova tprava | ¢innosti, poradenstvi ohledné uprav koncetiny do jemngjSich aktivit,
koupelny — koupelny a vyuziti modelovych provadi autoterapii,
sobéstacnost v koupani | ¢innosti 3) zvlada samostatné a bezpecné
a bezpecnost koupéni
1) Néacvik oblékani horni a dolni , _—
poloviny téla ptes modelové ¢innosti, OCc;ll}()c())\ée zlepSent ve FIM
2) komunikacni strategie, edukace, Cile s l}rllén . 1) zvladne pomoc
instruktaz, poradenstvi ohledné kom gnzaéz'ich strategii Eebo
1)zlepSeni pADL — moznosti logopedie, 3) Nacvik v r(]: dlouzeném &aso \;gém intervalu
zvyseni sobéstacnosti manipulace s kompenza¢nimi salr)na obléknout horni polovinu t&la
V oblékani horni a dolni | pomutickami pro ADL (IZice, ptibor bundu. kabat halenkup odprsenku
poloviny téla — s roz§itenym uchopem- zaptjceni (zvl4 d;16 roze; inéni a ’Zg inrzini
zaméfeni na knofliky, pomucek do domaciho prostiedi), Kknofliki. 7 uI; 1 dolni polovin o
zipy, 2) exprese feéi, terapie protiotokova, mi¢kovani, otfeba éio Ic))m,oc “ drgeni )
JK16 3) zlepseni jemné mékké techniky, mobilizace a pﬁ obouvéﬁ {bot ’21; Komunikace bez
motoriky a aproximace drobnych kloubu ruky ?/é tich obtizi a z’némek faticke
grafomotoriky, a zapésti, senzomotoricka stimulace, oruchy. exprese v prodlouzeném
4) zvySeni ndcvik tichopd a trénink gase F?lyv 's{)ovnostiptéiéich slov, 3)
sobéstacnosti v iIADL grafomotoriky, prvky PNF. Pfedano P VyStoviie R
o R . .| kompenzovany tchop, nékteré tkony
pii pohybu grafomotorické cviceni, protiotokova oy ; .
v terénu teranie. 4) K. ! d , prebira zdrava HK, 4) vybrano
pie, 4) Konzultace, poradenstvi . . . N
a vybér vhodné kompenzad¢ni ctyrlfo!ove ChOdlt,k o zabezpec,er}a
pomucky pro zlepSeni sob&stacnosti ?glrgtlgrlstrac;;azivl?ga Eﬁkgp‘?;]zg;iém
pfi pohybu v terénu a zvladnuti iADL (naku Vyurochégk g) y
(nakupovani, transfer MHD aj.) Py, P Y
Zlepseni ve FIM o 13 bodu, véetné
1) nacvik aktivni jizdy na vyrazného zlepSeni v kognitivnich
1)Zlepseni mobilit mechanickém voziku, cileni polozkach, cile splnény:
a Iokcl)omoce Y na denni rezim, prochazky, 1) zvlada prochazky s tatinkem nebo
2) Zv§Zen ' 2) nacvik aktivni hybnosti hornich manzelem, vydrzi jiz cca 1 hodinu,
JK21 sobés};aénos ti v DADL koncetin, prvky Bobath konceptu, sed neni stabilni, pfesuny s fyzickou
P . nacvik zapojovani paretické horni dopomoci, 2) mirné zlepseni hybnosti
vzhledem k omezené POJ P p p y
emné motorice koncetiny PHK v lokti do flexe, zlepSeni
J do bimanualnich ¢innosti, modelové uchopu, zvlada davat kousky ovoce
¢innosti do ust samostatné, zkousi jedeni 1zici,
funk¢né napft. zapne knoflik
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Klient | Ergoterapeutické cile | PouZité terapeutické metody Uroveii splnéni cilé
1) Samost,atné Pfetééeni 1-5) Nacvik aktivit (ADL) — Celkové Zlep%en’ivve FIM o 4 b9dy:
a posazeni na lazku, 2) L o . . 1) Schopen pfetacet se a posadit se
] modelové ¢innosti (mobilita, . , , . s
samostatné svlékani a L . . pfes pravy bok (cil splnén), 2) vétsi
L, ) . oblékani, hra, piiprava jidla), ., e s
oblékani horni poloviny L. Y e, , zapojeni do oblékani a svlékani (dle
B L, 1) trénink pfetaceni a posazeni dle o, =,
téla, 3) zlepseni FIM zlepSeni o 3body a o dalsi bod
. Bobath konceptu, metody pro . e .
mobility a lokomoce v e 5 .. v oblasti koupani), 3) vytah
L Y ovlivnéni rozsahu pohybi a spasticity, o g
PS1 interiéru se zamérenim Y nedofesen vzhledem k bariéram

. 1), 2) kompenzacni piistup, edukace 1 s

na bezbariérovost, 4) o o e o socidlnim (bytové druzstvo), 4)
., rodinnych pfislusnikl — ¢as, ., Yo .
zapojeni do L, . splnéna touha a vyfeseni moznosti
. i . podnécovani a motivace (otec), 3) . e, N
volnocasovych aktivit, o o, her na Nintendo Wii (cil splnén), 5)
. . feSeni bezbariérovych uprav . . . L
5) zapojeni do pfipravy L. ot naudeni strategii s moznosti zapojeni
5 .y ve spolupraci se socialnim . o o1
jidla (vafeni bylo . o do ptipravy pokrmi pfi fyzické
N pracovnikem (nevyhovujici vytah) . Lo .
konic¢kem) asistenci (cil splnén)
1) Metody k ovlivnéni paretické horni
koncetiny (vyuziti prvk Bobath
konceptu — mobilizace pletence
ramenniho, placing, aproximace,
pasivni protazeni, mobilizace akra,
bimanualni zapojovani), nacvik
pADL - modelové ¢innosti — nacvik Celkové zlepseni ve FIM o 9 bodi:
o . . svlékani a oblékani tri¢ka, instruktaz 1) zvladne obléct tricko bez fyzické
Zvyseni sobéstacnosti o . o ;
) partnerky, 2) Metody k ovlivnéni dopomoci, FIM zlepseni o 1 bod (cil
v pADL 1) samostatné s . o . y _
e paretické dolni koncetiny — pasivni splnén), 2) zlepSeni o 2 body ve FIM
oblékani tricka, 2) ., . . s , .

) L, protazeni, pohyby v odlehcent, v poloZce oblékani dolni poloviny
samostatné oblékani . Lo . . . PR
dolni poloviny tla), 3) bridging, modelova ¢innost, 3) téla (cil splnén), 3) aktivni traveni

%

P i Y S Motivace klienta - zaméfeni na denni | volného ¢asu na zakladé
samostatné provadéni .. . . , e . y
PS8 i ., rezim, 4) instruktaz a poradenstvi motivacnich tabulek” (cil splnén),
nastavené domaci ; L, . o
¢ ic, 4) zvySen v oblasti kompenza¢nich pomticek - 4) zlepSeni v piesunu na WC dle
erapie, 4) zvySeni , .. . . C
? . Vy . nastavec na toaletu, nacvik v ramci FIM o 3 body, zvladne bez fyzické
sobéstacnosti v piesunu Y e . 1. . Y ,
o, modelové ¢innosti v realném dopomoci, pofizeni nastavce (cil
na toaletu 5) zvySeni L 3 N .
. . | prostiedi, 5) spoluprace splnén), 5) instalace madla do chodby
sobéstacnosti v oblasti ) ., , . oo
s fyzioterapeutem, zaméfeni — zvladne bezpecnou vertikalizaci
lokomoce S, i . . o .
na ovlivnéni funkce levé dolni do stoje, pofizeni seddku do voziku
koncetiny - prvky PNF, posilovaci (cil splnén)
cviky s vyuzitim overbalu, bridging,
trénink chiize s oporou o ¢tyibodovou
hul, indikace kompenzaéni pomticky
a zabezpeceni administrace procesu -
anatomicky tvarovany sedak
do mechanického voziku

Zdroj: Vlastni zpracovani, Projekt GAJU 138/2016/S

Ukazky dvou vybranych kompletnich ergoterapeutickych kazuistik dokladujicich vyuziti

konkrétnich diagnosticko-terapeutickych metod v praxi jsou soucasti ptilohy 7.

Na zaklad¢ systematické analyzy dokumentace a terénnich pozndmek u vSech klienth

bylo v dal§im kroku vytvorené piehledné schéma nejcastéjSich ergoterapeutickych metod

vyuzitych v domacim prosttedi klienti, viz schéma 2.
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Schéma 2 Nejcastéjsi terapeutické metody vzhledem k cilenym oblastem (Zdroj: Projekt)
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Zavér:

Diagnosticko-terapeutické metody ergoterapeuta u klientu se ziskanym
poSkozenim mozku v domacim prostiedi byly zamérené na 5 zakladnich
oblasti: (1) ADL, (2) bariéry prostiedi, bezpecnost a prevence, (3) jemna
motorika a grafomotorika, (4) mobilita a lokomoce, (5) volnoc¢asové
aktivity, za€lenéni do zaméstnani a komunity. V ramci terapeutickych
metod se jednalo piedevSim o vyuziti modelovych ¢innosti k diagnostice
i terapii, poradenstvi a instruktaz, riuzné kompenzacni strategie,
kognitivni trénink, fyzické ¢i verbalni vedeni, metody Kk posileni
psychické a fyzické kondice, motivacni strategie a aplikace

neurovyvojovych pristupi.

5.2 Domadci prostiedi klientii 7 hlediska bezbariérovosti

Tato ¢ast se vénuje 2. diléimu cili prace: Posoudit domaci prostfedi individudlniho
klienta z hlediska bezbariérovosti, navrhnout vhodné facilita¢ni prostiedky a ipravu bytu
pro dosazeni optimalni sob&stacnosti a zlepsSeni kvality Zivota v domécim prostiedi osob
se ziskanym poSkozenim mozku s dirazem na uzkou spolupraci se socidlnim
pracovnikem, napf. vymeéna bytu v piipad¢, Ze neni mozZno z technickych diivodl upravit

byt na bezbariérovy.

5.2.1 Socialni situace

U kazdého klienta byla nejdiive zhodnocena zakladni socialni situace. Uvadime ji v této
¢asti, jelikoz 1 doméci prostfedi a bydleni patii prakticky do socidlni anamnézy a ma
uzkou souvislost s niZe popisovanymi bariérami a piipadnymi facilitatory.
V dob¢ odebirani anamnézy nejvice klientli pobiralo starobni dichod, dalSi pocetnou
skupinou byly osoby pobirajici invalidni dichod 3. stupné. 2 osoby byly v pracovni

neschopnosti, viz graf 1.
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Graf 1 Struktura informanta dle socialni situace

Socialni situace

m Invalidni dichod 3. stupné
® Pracovni neschopnost

w Starobni dichod

Zdroj: Vlastni zpracovani, Projekt GAJU 138/2016/S

Zamétili jsme se i na rizné typy prispévki a vyhod. Samotné ptiznané piispévky
a vyhody jsou vyraznymi facilitatory informantd. Bylo zjiSténo, ze nejvic klientd ma
pfiznan piispévek na péci 3. ¢i 4. stupné, celkem 9 klientd. Piispévek na mobilitu uvedli
4 klienti, 2 klienti pobiraji ptispévek na bydleni. Prikaz ZTP uvedli 2 klienti a jeden ma
prikaz ZTP/P. V procesu zadosti o urCity typ prispévku ¢i prikazu bylo v té dobé
6 klientl. Pfehledné viz niZe graf 2.

Graf 2 Rozlozeni pobirani pfispévku a jinych vyhod v ramci socialni situace

Prispévky a vyhody

a
€

Zdroj: Vlastni zpracovani, Projekt GAJU 138/2016/S
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= Prispévek na péci 3. - 4.
stupné

u Prispévék na mobilitu

m Prispévek na bydleni
ZTP

= ZTP/P

m V procesu Zadosti o urcity typ
piispévku & prikazu




Co se tyce typu bydleni, dispozice jsou nasledujici. 11 klientdh mélo rodinny diim
se zahradou. Byt s vytahem mélo 10 klientti, z toho jeden vytah byl rozméry nevyhovujici.
Dva klienti se v prib&hu spoluprace piestéhovali z nevyhovujiciho bytu bez vytahu

do bezbariérového bytu, viz graf 3.
Graf 3 Rozlozeni probandi dle typu bydleni

Bydleni

m Rodinny dim se zahradou
= Byt s vytahem

= Byt bez vitahu a pfest&hovani
do bézbariéravéha bytu

Zdroj: Vlastni zpracovani, Projekt GAJU 138/2016/S

Na zékladé¢ grafu 1ze hodnotit pomérné rovnomérné rozlozZenti, co se tyce dispozic bydleni,

rodinny dim/byt.

5.2.2 Bariéry a facilitatory

V ramci Setieni byly zjistovany bariéry v domacnosti, které brani optimalnimu zapojeni
do vykonavani béznych dennich aktivit (ADL), pohybu v interiéru ¢i exteriéru eventualné
by mohly zpisobit pad ¢i traz. Klientim byly indikovany upravy ¢i kompenzacni
pomucky. Zamé&feni bylo zaroven na facilitacni prostfedky, které klientim usnadiuji
fungovani v domacnosti ¢i na osoby, které pisobi jako facilitator. Byla provedena
systematickd analyza kazuistik, konkrétné zéapisii z vySetieni ergoterapeutem (ukazky
kazuistik viz Ptiloha 7). Na zakladé uvedené analyzy byla vytvoiena piehledna tabulka
5 bariér a facilitator. Z tabulky je zarovenn u jednotlivych klientd patrnd prevaha

facilitarorti, nebo naopak bariér.

87



Tabulka 5 Bytova situace, bariéry a facilitatory

Socialni Bytova Bariéry identifikované
Klient anamnéza, situace — v ramci doméaci nav§tévy Facilitujici faktory
pecovatel typ bydleni ergoterapeutem
Starobni duchod, Manzelka, vnucka (zejména
zazéddano prahy, koupelna (maly pozitivni vliv ma jeji
0 ZTP/P, prostor, mnoho véci), pritomnost), bezbariérovy
o Byt 2+1, e o .
JK1 ptispévek 5 patro absence madel, chybéjici pristup do domu, rolator,
na mobilitu, s .p' ahem drobné pomiicky (oblékani, sedacka na vanu, léky,
manzelka, it jedeni, hygiena, koupani, mobilni telefon, pomticky
navstévuje grafomotorika) ke kognitivnimu tréninku,
pravidelné vnucka bryle na ¢teni
Sanitarni
pracovnice 3 Manzel, déti, mobilni telefon,
JK2 v pracovni byt, 1. patro Zadné bariéry neindikovany,  PC, madla, protiskluzové
neschopnosti, s vytahem byt vyhovujici podlozky, zabradli u schodd,
manzel, 2 dospélé léky
déti pobliz
Starobni d}lChOd, 4 schody v domé, 10 schodi Manzel, blizka rf)dma, sprchrovy
ZTP, manzel, S N , kout, madla, rolator, mobilni
JK3 - Rodinny dim pied domem, okoli domu . o
zbytek rodiny i . telefon, drobné pomucky
iy (terén v zahrad¢) L T
pobliz v kuchyni, bryle na ¢teni
Dcera, pobyt v pfizemi domu
absence manzelky (zemiela), bez schodi, mobilni telefon,
;1 Rodinny diim,  absence pomticek k jedeni choditko - rolator, francouzska
Starobni diichod, . - iy <
JK4 deera pouziva (neupraveny piibor, nezvladd  berle, madla v dom¢, madla
piizemi kréjeni), schody do patra na WC i v koupelng, sprchovy
(patro nyni nepouZiva) kout, elektricky polohovatelna
postel, vyvysena toaleta, 1éky
Starobni diichod,
synovec ve L
vedlejsim domé Rodinny Siurvn, Synovec, netef'e, mobilni
o iy 10 schodi pied , . ,
a netefe pobliz v . Bydli sama, doporuceni telefon, sprchovy kout, madla,
JK6 domem (zatim , o . . . .
kontaktu (pomoc ovlada systému pfivolani pomoci protiskluzové podlozky,
v domacnosti . sprchova zidle, 1éky
” . , samostatn¢)
pr1 prani, myti
oken...)
3 schody u ptedniho vchodu
a 20 schodt zadni vchod,
absence madel v byté,
;1o zejména v koupelné, maly Manzel, donaska jidla, materialy
. 1 Bytovy dim, e o L
Starobni diichod, prostor bytu a mnoho véci, ke kognitivnimu tréninku,
JK7 9 1. patro o L0y o (y s
manzel , absence pomicek k hygiené mobilni telefon, kalendaft, bryle
s vytahem L O . o "
a koupani, oblékani, jedeni, na ¢teni, sedacka na vanu
zamgéfit se na bezpecnost
v domacnosti a pfivolani
pomoci
Starobni ddchod, Panelov( dim Manzel, dcery, 1éky, madla
JK11  manzel, dochazi 2 ielovy Schod do bytu v koupelng, protiskluzova
. s vytahem Y o
dcery a obcas syn podlozka, mobilni telefon
Byt — v tivodu .
1kk v 1. patie Schqdy d? ‘?(’m“’ milo Rodi¢e, mobilni telefon, PC,
manipulaéniho prostoru, . (1o "
o« se schody, L, 1éky, francouzska hil, sedacka
ID, piispévek 1 absence kompenzaénich )
s v prubéhu . . . L na vanu, nastavec na toaletu,
JK12  napéci Yo pomticek k jedeni, hygiené, Yot
v prestehovani e madla, pfestéhovani
rodice koupani (zinka L .
do . - do bezbariérového bydleni
L na prodlouzené rukojeti), . 9
bezbariérového . " s pecovatelskou sluzbou
bytu oblékani (podavac)
Byt 2+1 Matka, 1éky, nové bezbariérové
s vytahem bydleni, bezbariérova koupelna
ID 3. st., PnP 3. u matky, 1 toaleta, mobilni telefon,
JK13 st ZTP, prest¢hovani Matka kalendare a diafe, budiky
matka do garsoniéry pro brani 1éka, davkovac 1éka
v dojezdu (problémy s kratkodobou
matky paméti), 1éky
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Socialni Bytova Bariéry identifikované
Klient anamnéza, situace — v ramci domaci nav§tévy Facilitujici faktory
pecovatel typ bydleni ergoterapeutem
dvougenera¢ni  Pfi vstupu nutno piekonat MObllm. tel,efon,,notebookv, l,e ky,
e o mechanicky vozik, podpazni
bariérovy dum, 8 schodu, byt 2+1 . .
ID, PnP, R ; . berle, francouzské berle, vysoké
A ... bydlivpfizemi schody, Bariéry: WC, ; N
JK14  pfispévek na péci, . P choditko, kieslo do sprchy-
. s manzelkou, koupelna, kuchyn, nizka , PV
manzelka, syn N . " klozetové, zaptjceny schodolez,
nahote syn postel v loznici, exteriér: Kiesl 1 hové
s pritelkyni vysoké chodniky, najezdy ¢80 Pro fetax, sprehove
’ kieslo, terapeutické pomicky
e Domecek Schody do patra, nizka Nf?dla’ navlstarvec na to.ale'tu,
Starobni duchod, pritelkyné, 1éky, mobilni
JK15 o y (chalupa) postel, prahy, koupelna , ‘o
ptitelkyné L telefon, bryle na ¢teni,
se zahradou s vanou, nizka toaleta L, .
terapeutické pomiicky
cca 40 schodti do bytu (zatim
prekona), chybé&jici drobné
pomicky k oblékani
N Byt, 2. patro (podavac, spiralové Manzel, pes, léky, mobilni
JK16  SD, manZel bez vytahu tkanic¢ky) a do kuchyné telefon, madla, bryle na ¢teni
s upravenou rukojeti: 1zice,
nlz, chybé&jici pomticka pro
lokomoci (indikovan rolator)
Rodinny diim, 14 schodi, vysoké chodniky,
N zvysené obrubniky, najezdy, Dcera, vnucka, manzel, mobilni
SD, manzel, o , ‘o R . . .
JK17 deera. viucka prizemi, dcera  chybéjici drobné pomiicky telefon, 1éky, dovoz jidla,
’ v patie do kuchyné (specialni ptibor, zabradli, bryle na ¢teni
niiZ, protiskluzova podlozka)
Druzka, zabradli u schodt
Rodinny diim, pro piidrzeni, elektricka postel,
2 patra, . sprchovy kout, madla,
JK18 PN, druzka novostavba, Pred df)mem 2 SCPOdy’ protiskluzové podlozky,
Cres % x v domé 20 schodt , s, ,
castecné choditko, mechanicky vozik,
bariérovy diat a mnemotechnické
pomticky, 1éky, mobilni telefon
15 schodi pred domem,
strach ze schodu, chybéjici 1 francouzska hil, zabradli,
madla v domé¢, loznice manzel, dcery, opora o nabytek,
JK19 SD, Manzel, Rodinny dim, 1 WC ve zvySeném piizemi sedacka na vanu, sprchovy kout,
2 dcery 1. patro (5 schodi), chybéjici drobné  madla v koupelné, opora
pomicky k oblékani o nabytek, 1éky, mobilni telefon,
(spiralové tkanicky, jezdce bryle na ¢teni
na zip, podavac predméti)
Manzelka rovnéz po CMP
na mech. voziku + demence,
prostiedi znaéné bariérové, Kalendaf, mobilni telefon, PC,
SD, e mala koupelna sedacka na vanu, madla,
. bytovy dtim - - - . Ly .
syn, pecovatelky pro manipulaci s vozikem, klozetové kieslo, francouzské
JK20 oy 2. patro oy .
véetné péce se schod 8 schodt pred domem, hole, nastavec na WC,
o manzelku y 20 schodl v domé, pecovatelky, 1éky, mobilni
v exteriéru problém najezdy  telefon, bryle na ¢teni
choditkem, mala kuchyn
pro prijezd rolatorem
ID 3.st., PnP, o Pred domem 4 schody, Rodina, mechanicky vozik,
Sy , Rodinny dim v byté 3 schody, koupelna — . o .
Rodice (v tydnu), o o ) 1éky, mobilni telefon, elektricky
JK21 Y . rodict vana, chybéjici drobné . N
manzel s détmi o 4 ! . . polohovatelna postel, sedacka
, v ptizemi pomticky k jedeni, osobni 1
(vikend) S st na vanu, klozetové kieslo
hygiené, oblékani
Rodice, celkova rekonstrukce
bytu: bezbariérova toaleta
ID 3.t, Byt 3kk, i koupelvng, r0zs:ren1 dverl', ,
PnP 4.st., prisp 6. patro s odstranéni prahi, mechanicky
PS1 Ty ’ ) o Vstup do domu, maly vytah vozik, toaletni kteslo,
na mobilitu, nevyhovujicim o . .
PR . mechanicky zvedak, polohovaci
pecuji rodice vytahem
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Socialni Bytova Bariéry identifikované
Klient anamnéza, situace — v ramci doméaci nav§tévy Facilitujici faktory
pecovatel typ bydleni ergoterapeutem
Vstup do obydli (schody, Osetiovatelsky personal,
ID 3. stupné, PnP, rampa s nevhodnym sousedka, byvaly pfitel, sestra,
prispévek sklonem, prahy, tézké otec.
na mobilitu, Byt 3+1, vstupni dvefe), Donaskova sluzba (nakupy),
PS3 prispévek 3. patro vstup do domacnosti mechanicky vozik, sedacka
na bydleni, s vytahem (nevyhovujici dvefte, prah), na vanu, protiskluzova podlozka
oSetfovatelsky koupelnaa WC do koupelny, piisavna madla,
personal, rodice (nedostate¢na Sitka dveti), ochranna helma, 1éky, kalendar,
jidelni stal, postel mobilni telefon
Matka, otec, bratr, dcery, pfitel,
fyzioterapeut, pes. Vysoké
choditko, mechanicky vozik,
elektricky vozik, schodistova
ID 3. st. PnP plosina, automob'il, bezbariérové
o ' Byt 2+1 Schody, malé stisnéné upravy bytu (spojeni koupelny
ptispévek o . o S ,
na mobilitu, ve zvySeném prostor?/ bytu, pOS.tOJe rodicd a WC, bezbar1?r9vy sp:rchovy
PS4 Hspevek pfizemi ohledné vztahu klientky kout), odstranéni prahd,
prispevek. ¢inzovniho s pitelem polohovaci postel, madlo
na bydleni, d . . <
e . omu na WC, protiskluzova podlozka,
pecuje rodina houba na prodlouzené rukojeti,
podavac, dlaha na levou dolni
koncetinu, kuchynské fixac¢ni
prkno, kalendat, PC, 1éky,
mobilni telefon
Dcera, vnuk, pecovatelska
. e 112 schodt, absence vytahu, sluiba (Obédy)’ VyC}EéZkOVé i,
Starobni diichod, B s protiskluzové podlozky
yt 3+1, prahy, vana (chybg&jici N A
PS7 v kontaktu 4. patro dacka), chybdjici systé v koupelng, dlouha 1Zice,
s rodinou P e e U SYSE spirdlové tkanicky do bot,
pro privotant pomoct davkovaé na 1éky, mobilni
telefon, PC (internet), 1éky
Partnerka, matka, ptatelé,
fyzioterapeut, mechanicky
vozik, ¢tyfbodova hil,
najezdova rampa, automobil,
protiskluzové podlahové krytiny
Vytah, dispozice v kuchyiiském kouté
PS8 ID 3. stupné, PnP  Ateliér a uspotadani bytu, a koupelng, sedacka na vanu,
partnerka, matka dispozi¢né 2kk  okoli domu, koupelnaa WC  toaletni kieslo, kolenni
(nedostate¢na $iika dvefi) a hlezenni ortéza, peronealni
paska, skluzna deska pro piesun
do auta, madlo v koupelné,
podpazni valecek PANat dlaha
na akrum HK, mobilni telefon,
tablet, notebook, 1éky
Rodina, pratelé, donaska
nakupd, francouzska berle,
SD, PnP, Home vychazkova hiil, peronealni
Care, kontakt paska, podpazni vale¢ek, madla
s rodinou — Byt 2Kk, s e, v koupelné, protiskluzova
PS9 2 dcery 4. patro ChybeJ'1c1 Syétem P HV,Olam K podlozka ve vané, kuchyiské
s rodinami s vytahem pomoci (napf. SOS naramek) fixaéni prkénko, protiskluzova
v dojezdové podlozka na kuchyiiském stole,
vzdalenosti otvira¢ lahvi a sklenic, postel

Zdroj: Vlastni zpracovani, Projekt GAJU 138/2016/S
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Dale bylo vyuzito koédovani za pomoci programu Atlas.ti. Vysledkem je identifikace
kategorii bariér a facilitatorti S uvedenim cetnosti. Pro finalni zobrazeni byla vytvorena

schémata.

Cetnost facilitatort znazortiuje Schéma 3. Byly identifikovany kategorie facilitatort,
dle frekvence lze oznalit tyto kategorie nasledovné: I. Naprosto nepostradatelné

facilitatory, II. Vysoce dulezité, II1. Podstatné a IV. Specifické.

Schéma 3 Kategorie a ¢etnost facilitacnich prostfedki pii poctu informantti n=23

Socialni vazby,

Mobilni telefon

fyzicka Lontakt
. a Kontakt na
I pomoc: rodina, i
) pecovatel, @ ud"
pritel, soused, HEIRACE
terapeut... lggz)e
X
Kougelna: (23x) Choditka, o
II sedackﬁ:a ! hole, berle, WC: vyvysena
vanu, sprchovy 5 toaleta,
’ kou,t a Fidle, Madla, zdbradli c]‘lzfl‘;tl;(eo néstave,c
Kklozet. ki‘eslo u schodit P na toaletu
o i (16x) mechanicky ¢i
protlsk.l{.llznve elektricky (10x)
P“(‘;‘;"Z)ky vozik (15x)
X
Ortézy, dlahy, »Belhan'évr/nvé
podpaZvileéek, upTAxypristup . Domaci
III. Bryle PC, tablet, peroneilni Gk, LEEh . mazlicek:
A R . rampa, polohovatelna
na €teni internet paska " Ina, WC pes,
omcky oupelna, WC, postel Lotka, kralik
(8x) (7x) P S, podiahy, (6x) otka, kralil
k tre_nml(u rekonstrukce (ﬁx)
motoriky (7x) bytu (6x)
I\/_ dfiﬂi‘l?::l;; Dg:r;]]]{:.vﬂ Drobné SKkluzni Piestéhovani
dév!‘l(ovaé ik kompenzaéni deska Automobil do bezbariér.
P pomiicky k piresunim (2x) bytu

1éki
(5%)

obeédy/jidlo

priss @“x) @x) @x)

Zdroj: vlastni zpracovani, Projekt GAJU 138/2016/S

vevr .

NejcastéjSimi a naprosto nepostradatelnymi facilitatory jsou Iéky, osoby blizké a jiné
socialni vazby, mobilni telefon ¢i kontakt na dalku v ptipadé nouze. Tyto facilitatory byly
identifikovany u vSech participanti. Facilitator ve form¢ rodiny ¢i jiné blizké osoby
figuruje u nékterych vyraznéjSich disabilit jako nutnd dopomoc pii provadéni
personalnich béznych dennich aktivit (pADL), u jinych dopomoc postacuje
pro instrumentalni aktivity (1IADL - zejména pftiprava jidla, nakupovani ¢i alesponl
obcasnd péce o domécnost). V neposledni fadé rezonuje rodina jako psychicka podpora.
VSichni klienti jiz vyuzivaji mobilni telefon (minimalné k pfijeti hovoru ¢i zavolani

nejbliz§im), dale za Casty facilitaitor miizeme povazovat tablet nebo pocitac pro vytizeni

osobnich zalezitosti a socialni kontakt. Polohovaci lizko je téz vyraznym facilitatorem.
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Vyjimkou neni ani dondSka ndkupu ¢i jidla, i kdyz se jedna dle zafazeni spiSe

o specificky facilitator.

Dale je uvedena ¢etnost bariér jako Schéma 4, popisujici na zakladé Cetnosti 4 kategorie
bariér: I. Naprosto zasadni, II. Vysoce problematické, III. Podstatné, IV. Specifické.

Je vhodné upozornit zejména na prvni kategorii naprosto zasadnich bariér.

Schéma 4 Kategorie a ¢etnost bariér pii poctu informantti n=23

Bariérova
Vstup - schody, g
rampa koupelna, nizké
, WC, maly Schod,
I s nevhodnym ’ y q q ,y
. prostor, mnoho v interiéru
sklonem, prahy, o
v . ; véci, vana,
té2keé vstupni nedostatecna
dvere 9%)
(11x)
I Chybéjici Maly byt Chybéjici osoba snotadini
. drobné L, C L kuchyné,
. a stisnéné blizka nebo L
pomiicky: Absence - obyvaciho
5 = LA prostory, = pedovatel, a
jedeni, oblékani, . . systému N pokoje, absence
. dispozice N piitomnost S ent e
hygiena e e . privolani .. vhodné Zidle ¢i
L, a uspoiadani R hyperprotektivni P
koupani, bytu pomoci osoby pohovky, nizki
grafomotorika (éx) (Sx)! postel v loZnici
(8%) Okoli domu:
Absence ¢lenity terén,
III . madel vysoké
v interiéru chodniky,
(4x) najezdy
(4x)
Chybéjici
IV pomiicka Absence

Maly vytah
(1x)

pro
lokomoci

(1x)

vytahu

(1x)

Zdroj: Vlastni zpracovani, Projekt GAJU 138/2016/S

Nejvétsimi bariérami zejména u tézSich disabilit, kdy klienti vyuZzivaji k lokomoci
choditko ¢i mechanicky vozik, byl vstup do obydli (s feSenim instalace ramp) ¢i nevhodny
vytah, ptipadné schody (u jednoho klienta s navrhovanym fesenim formou schodolezu).
Castou bariérou jsou neupravené koupelny, malé prostory, tzké dvefe a schody
v interiéru. Mezi nejvic frekventované upravy v domécnostech patii upravy zamétrené
na koupelnu a toaletu, na schody a instalaci madel. Mezi indikované kompenzacni
pomucky patfily v pofadi dle Cetnosti: madla do koupelen a toalet, sedacky na vanu,
nastavce na toaletu, protiskluzova opatieni, pomtlicky pro nacvik ¢i kompenzaci jemné
motoriky k usnadnéni provadéni sebeobsluznych Cinnosti (napf. spirdlové tkanicky
do bot, podavace predmétl, zinka ke koupani na prodlouzené rukojeti, drobné¢ pomuicky
k jedeni). Ve schématech neni uvedena vhodna obuv, ktera byla ale téz velice Casto feSena

vzhledem k hrozicim padim. Mezi dal§i Casto doporucované pattily bezpecnostni
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systémy pro pfivolani pomoci (kupiikladu SOS tlacitko, chytré hodinky, osoba
na telefonu...) zejména u seniord ¢i osob Zijicich samostatné. Lze si vS§imnout, Ze osoba
blizka je uvadéna jak ve facilitatorech, ale na druhou stranu je potfebné fesit v ramci
bariér i hyperprotektivni pé¢i, kterd miiZze osobu po poskozeni mozku velice silné brzdit
V rozvoji jeji sobéstacnosti. Jeden takovy pfipad vyustil v prest€éhovani klienta

do bezbariérového bytu k samostatnému bydleni.

Piiklady fotodokumentace bariérového a facilitujiciho prostfedi, se zaméfenim

na nejcastéji se vyskytujici bariéry v domacnostech jsou soucasti Metodiky, ptiloha 8.

Zaveér:

Na zakladé posouzeni domaciho prostredi individualniho klienta
z hlediska bezbariérovosti bylo zjisténo, Ze nejcastéjSimi a naprosto
nepostradatelnymi facilitatory jsou léky, osoby blizké a jiné socialni
vazby, mobilni telefon ¢i kontakt na dalku. Jako nejvétsi bariéry byly
identifikovany vstupy do obydli s FeSenim instalace rampy,
dale nevhodny vytah, pripadné schody ¢i neupravené koupelny.
Mezi nejcéastéji navrhované apravy pro dosazeni optimalni
sobéstac¢nosti a zlepSeni kvality Zivota v domacim prostredi osob
se ziskanym poSkozenim mozku patfi ipravy se zamérenim
na koupelnu a toaletu, v€etné instalace madel, dile zaméreni
na vhodné zabradli u schodii a adekvatni pomucky k mobilité

a lokomoci. Jako funkéni FeSeni bylo potvrzeno prestéhovani

do bezbariérového bydleni, ve spolupraci se socialnim pracovnikem.
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5.3 Praktické propojeni zdravotné-socidlni rehabilitace a vliv na sobéstacnost

Tato ¢ast je vénovana 3. diléimu cili prace: Navrhnout feSeni, které by umoznilo
ergoterapeutim a v SirSim kontextu i ostatnim odbornikim interprofesniho tymu
(fyzioterapeut, socialni pracovnik), pracovat s klientem v domécim prostiedi a popsat
ho v souvislosti s hlavnim cilem prace, kterym bylo zjistit (v praxi ovéfit) a popsat, jaky
vliv mé propojeni zdravotné-socialni rehabilitace (ergoterapeut + socidlni pracovnik)
na miru sobéstacnosti klientl se ziskanym poskozenim mozku, se zamétenim na socialni

zaclenéni jedince do jeho bézného prostiredi.

Vzhledem k c¢innostem definovanym v pravnich dokumentech v aktudlnim znéni,
konkrétné¢ Vyhlasky o &innosti zdravotnickych pracovnikli a Zikona o socialnich
sluzbach (viz vySe) a na =zakladé provedeného vyzkumu, bylo definovano
5 zakladnich aspektd spoluprice ergoterapeuta a socialniho pracovnika ve vlastnim

socialnim prostiedi osob po ziskaném poskozeni mozku.
aspekt: Propojeni zdravotni a socialni oblasti
aspekt: Sobéstacnost

1

2

3. aspekt: Kvalita Zivota

4. aspekt: Evaluace domaciho prostiedi, fyzického i socialniho
5

aspekt: Indikace pomficek, bezbariérovych tprav a jejich financovani

Tyto jednotlivé aspekty jsou déale podrobné zhodnoceny v nasledujicich péti

podkapitolach.
5.3.1 Navrh realizace propojeni zdravotni a socidlni oblasti

Na zakladé praktické aplikace v ramci projektu, je niZze uveden navrh realizace ve formé
souhrnu dle zkuSenosti vyzkumnikid a v souladu s aktualnimi platnymi odbornymi
postupy. Jak popisuje i Machacova a kol. (2014), doméaci prostiedi hraje v zivoté Clovéka
vyznamnou roli a je nepostradatelné pro optimalni kvalitu zivota, celkovou Zzivotni
pohodu jedince a pocit bezpeci. Chiatti a Iwarsson (2014) navic dodavaji, ze je domaci
prostiedi téZ odrazem individudlnich hodnot a je spojovéno s identitou jedince. Hlavnim
cilem ergoterapie byla podpora maximalni mozné sobéstacnosti klienti v doméacim
prostfedi se zaméfenim na edukaci v oblasti sebeobsluhy, pouZzivani asistivnich
technologii a poradenstvi ohledné bezbariérovych uprav v domdcnosti. Ergoterapie

probéhla u kazdého klienta minimaln€ 3x v rdmci tfimesicni intervence, vzdy po dobu
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60 minut. Dle individudlnich cilt klientd vzhledem k funkénimu stavu se jednalo
v nékterych piipadech i o vicenasobnou intervenci, u jednoho klienta s frekvenci az
jednou tydné. Reseni zabezpeeni pomiicek pro klienty probihalo i mimo tyto intervence.
Kli¢ovou roli ergoterapeuta v propojeni zdravotni a sociilni oblasti znazoriuje
obrazek 6. Snahou bylo dosdhnout stavu, aby u klientli indikace pomiicek, které¢ osoba
se ziskanym posSkozenim mozku umi pouzivat ve svém domdcim prostiedi, byla
dostatecnd. Aby v indikovanych ptipadech byla v€as provedena ergoterapeuticka
evaluace domaciho prostiedi s naslednym navrhem facilitacnich prostiedkl. K dosazeni
cilt byly vyuzity specifické ergoterapeutické metody a techniky pfi ndcviku sobéstacnosti
a ovlivnéni poskozenych funkci, jak je popsano v ¢asti 5.1. Vyznamny podil v ramci
intervence mélo poradenstvi ohledné ptizplisobeni prostfedi ¢i doporuceni vhodnych
kompenza¢nich pomticek a bezbariérovych uprav v domacnosti, tedy indikace
facilitatorti. Zaméteni tedy bylo na funkéni zdravi a situace, ve kterych se projevuje

omezeni funk¢nich schopnosti klientt, s cilem dosazeni maximalni mozné kvality Zivota.

Propojeni
socialni
a
zdravotni
slozky

Evaluace
bytu

Indikace

facilitatort
(bariéry) . .

Zaméreni
na ADL

Obrazek 6 Klicova role ergoterapeuta (Zdroj: Vlastni zpracovani, Projekt GAJU
138/2016/S)
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Intervence probihala v souladu s filosofii Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti,
disability a zdravi (MKF), ve které je pravé prostiedi popisovano jako spoluptisobici
faktor. Clovék s disabilitou tedy neni vniman jako izolovany jedinec s uréitou diagnozou,
ale jako n¢kdo, jehoz postizeni je dano dynamickou interakci mezi nim a prostifedim,

v némz ije (WHO, 2008).

Ve spolupraci s fyzioterapeutem bylo zaméieni ergoterapie na funkéni schopnosti klient
v souvislosti s poSkozenymi motorickymi, senzorickymi ¢i v nékterych piipadech
1 kognitivnimi funkcemi. Se socialnim pracovnikem ergoterapeut spolupracoval zejména
ptifeseni zadosti ohledné financovani kompenzacnich pomiicek ¢i tprav bytu, eventualné
u feseni bezbariérového bydleni. Ergoterapeut ve spolupraci se socidlnim pracovnikem
pomahal rehabilitovanym osobdm a jejich rodindm zorientovat se v systémovych
zalezitostech, v moznostech vyuziti dalSich néavaznych sluzeb a podpor,
pfi zprostfedkovani kontaktt s Gfady a riznymi zdravotnickymi i nezdravotnickymi

odborniky.

Hlavnim cilem socialnich pracovnikii byla koordinace tymu u jednotlivych klientt.
Dalsimi cili bylo socialni poradenstvi tykajici se socialnich davek a zaddosti o financovani
kompenzacnich pomiicek ¢i Giprav bytu. Socidlni pracovnici doprovazeli klienty ¢i jejich
rodinné prislusniky na Gfady pro vytizeni socidlnich davek. Socidlni pracovnici vytvateli
administrativni zadzemi (tedy kompletaci zaznamt) ziskanych od vSech zapojenych
odbornikli (byla vytvoiena spole¢na platforma na Google disku). Vedle této ¢innosti

poskytovali klientim psychickou podporu.

Celkové propojeni zdravotni a socidlni oblasti je pfiblizeno formou schématu 5
se zam¢fenim na intervenci ergoterapeuta spolupracujiciho se socialnim pracovnikem.
Schéma bylo vytvofeno na zaklad€ systematické analyzy dokumentace a terénnich
poznamek jednotlivych odbornikd. Klicové oblasti zaméteni prace ergoterapeuta jsou
zamétené na zdravotni i socialni ¢ast intervence. Tyto ¢asti jsou propojené a nelze je zcela
oddé¢lit. Piestoze je tato prace urcitym zpusobem omezena na dulezitost spoluprace
ergoterapeuta se socidlnim pracovnikem, nelze na =zakladé analyzy spoluprace
ve vysledném schématu opomenout v ramci kliCovych oblasti dulezitost zapojeni
fyzioterapeuta. Navic vzhledem k faktu, Ze ergoterapeutti je nedostatek a neni tak

vyjimeéné, ze do urcité miry, ¢asteéné tuto roli zastupuje v praxi praveé fyzioterapeut.

96



Schéma 5 Intervence ergoterapeuta a interprofesni spoluprace

Pﬁ"“‘f Pétd“* Zv§eni sobEstadnosti PADL iADL
vyzkoudeni a doporudeni
i i ko alnich s - s
[ prosnut ptipowneni ||| kompenzatnich L] e B e ——
ohlie flmanoovﬂni
rozsdhlejsi Gpravy
| odstrangn koberetkd | f—] (bezbaricrov koupeina, | ] obiékini (8 zvazoutnl | domici price
Ii'czdy, rampy, plodiny) *
plestéhovéni -
bezbarié . . Fizeni
=1 vytvafeni prostoru bt myvft:vml } ol | = hygiena, koupdni — tmif?
sluzbou
— pouZiti WC
— plesuny
lokomoce - chilze v
b interiéru, exteriéru,
@ = |
1 1 1 1
) Kognitivni funkce,
Mﬂl‘;:’;:gﬁ:"mh zejména pamét, Zaméfeni na pelovaného ZaméFeni na pelujiciho
pozomost
edukace k autoterapii - s .
|| jemni motorikaa doporucent publikact, LK% SIS crgonomic
tori teriil i - '
il | PNl | p il |
kompenzace - diaf, mira potfebné dopomoci,
— hruba motorika kalendif, & zavedeni | &=  hranice, prevence — psychohygiena
jinych pomiicek hyperprotekce .

- zmiméni bolestivosti,
otoku

ovlivnéni citlivosti, tfesu,)
bméni

spoluprace se socialnim pracovnikem

spoluprace s fyzioterapeutem

Zdroj: Vlastni zpracovani, Projekt GAJU 138/2016/S
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Na zakladé intervence u jednotlivych pfipadi byly identifikovany 4 zakladni oblasti
zaméfeni ergoterapie v domécim prostfedi u osob po poskozeni mozku vzhledem
k funk¢nimu stavu jednotlivych klienta: (1) Zaméfeni na evaluaci bytu a indikaci
facilitatort, (2) zaméfeni na nacvik a edukaci k provadéni béZnych dennich ¢innosti
(ADL) a dennimu rezimu, (3) zaméfeni na obnoveni poskozenych funkci prostiednictvim
specifické cilené ergoterapie a edukaci k autoterapii, (4) zaméfeni na edukaci rodinnych
prislusnikti/pecujicich. V ramci téchto Ctyt oblasti schéma popisuje jednotliva specifika
zam¢eieni. Tyto oblasti lze pokladat za nejzékladnéjsi a aplikované u participantt
vyzkumu po ziskaném poskozeni mozku, zejména po CMP. Zaméteni ergoterapeutické

praxe je velice Siroké a zahrnuje jak zdravotni, tak socidlni oblast.

V sirokém méftitku bylo dle Hughes et al. (2016) identifikovano az 200 raznych
dennodennich aktivit v ergoterapeutické komunitni praxi, pti¢emz v ramci pfedkladané¢ho
vyzkumu bylo vysledné schéma omezené na hlavni zaméfeni ergoterapeuta v domacim
prostiedi osob po poskozeni mozku. Neni proto naptiklad vyjmenovén ani cely seznam
polozek iADL, komplexni funk¢ni oblasti apod. Timto bylo vytvoiené nazorné schéma
intervence ergoterapeuta a interprofesni spoluprace tak, jak vyplynulo z praxe v ramci
akéniho vyzkumu se zaméfenim na nejcastéjs$i potieby klientd. Specifickou oblasti
spolupréce je indikace kompenzacnich pomtcek jako jedné z domén préce ergoterapeuta,
viz schéma 6. Jelikoz zejména pomicky souvisejici s bezbariérovosti, jako napiiklad
schodolez, 1ze financovat ze socidlni slozky, velmi efektivni je pravé 1 v této oblasti
adekvatni spoluprace se socialnim pracovnikem, ktery klienta spravné nasméfuje
a pomuZe idedlné i s potfebnou administraci. Pomucky indikované v ramci vyzkumu lze
rozdélit do 4 kategorii: (1) Drobné pomiicky, (2) Stiedni pomtcky, (3) VEtsi pomicky,

(4) Pomtcky k mobilité a lokomoci.

Schéma 6 Zameéteni ergoterapie na indikaci kompenzac¢nich pomucek

Drobné pomticky Stfedni pomticky Pomucl-l;ﬁ(ﬁég(c)}nhté a

+ Koupaci Zinka na + Toaletni kfeslo/klozet * Elektricky * Mechanicky/elektricky
prodlouzené rukojeti « Néstavec na toaletu polohovatelna postel vozik
* Protiskluzové pomiicky + Sedacka do sprchy, na * Schodolez  Choditko/rolator
(kuchyn, psani, vanu + Hole, berle
hygiena) ; + Ortézy (koleno, hlezno)
* Lzice s ergonomickou
rukojeti
* Grafomotoricke
pomiucky

Zdroj: Vlastni zpracovani, Projekt GAJU 138/2016/S
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V propojeni socidlni a zdravotni slozky koordinované rehabilitace osob
se ziskanym poskozeni mozku v domacim prostiedi ma ergoterapeut kli¢ovou roli, jak je
patrné i z vySe uvedenych vystupt. Zaroven vyzkum vychazi z legislativniho zakotveni
profese ergoterapie, jelikoz ergoterapeut ma zdravotni vzdélani, pfi¢emz vykon ¢innosti
ergoterapeuta vyrazn¢ zasahuje do socidlni oblasti (dle Zakona ¢. 96/2004 Sb. a Vyhlasky
¢. 55/2011 Sb., v aktudlnim platném znéni). Propojeni zdravotni a socialni oblasti této
odbornosti je jiz v zaméteni profese jako takové. Zaroven pokud zdravotné-socidlni
pracovnik plisobi v roli case managera, ma velké predpoklady k uspéSnému propojeni
zdravotni a socialni slozky a minimalizuje fakt, Zze se bude klient v komplikovaném

systému sluzeb ztracet.

5.3.2 Sobéstacnost

Cilem ergoterapie byla podpora maximalni mozné sobé&stacnosti klienti v domacim
prostiedi se zaméfenim na edukaci v oblasti sebeobsluhy. Kvalitativné hodnotili socialni
pracovnici v této oblasti potieby na zakladé rozhovora s klienty. Kvantitativné byl vyvoj

sobéstacnosti méfen ergoterapeuty hodnocenim FIM.

Hodnoceni sobéstacnosti 7 hlediska potieb
Pokud se zaméfime na srovnani a vyvoj potieb v pribéhu mésicii az pfiblizné tii let
po prodélaném poskozeni mozku je patrné, Ze sob&stacnost je klicovym faktorem, ktery
vstupuje do analyzy potieb. Sobéstacnost je zde pojimana ve smyslu nezéavislosti na péci
druhé osoby (formélniho pecovatele pobirajiciho pfispévek na péci ¢i neformalniho
pecovatele bez naroku na odménu). Z hlediska potieb v oblasti sobéstacnosti 1ze rozdélit

klienty do dvou skupin.

e Sobéstacné osoby: Potiebuji rehabilitaci k udrzeni stavu a s nasledky poskozeni

mozku se jiZ vyrovnali.

Ptikladem mtize byt klientka 2, kterd uvadi: “Auto uz jsem uplné odepsala, jezdim vsude

autobusem nebo se necham vozit.”

«“

Klient 18 jiz optimisticky prohlésil: “Jsem rad, Ze je to ted tak, jak to je. Ze uz se i sam

postardam o sebe pres den.”
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e Nesobéstatné osoby: Poiad touzi po navratu do stavu pied poskozenim mozku.

Toto se ale jevi jako nesplnitelny cil, ktery vyustuje do potieb péce okoli
a chyb¢jicimu zajisténi navazné rehabilitace. Mezi kliCové kategorie pro zaji$téni potieb

u této kategorie osob patii kompenzac¢ni pomticky, rehabilitace ¢i potieba byt bez bolesti.

Potiebu sobéstacnosti klientka 21 vyjadiila nasledovné: “Preji si, abych byla vic

samostatna. Vycistit si zuby, ucesat, najist se. Nefunguje mi rameno.”

Je patrné, ze tivodni vstup interprofesniho tymu umoznil ziskat orientaci v nabizenych
sluzbach a pomoci, a to i diky poradenstvi ze strany odbornikd: “myslim, zZe jsme vSechno
udelali dobre, vy jste nas nasmérovali a pak uz to bylo dobry” (klient 13). Ukonceni
tymové intervence a nasledna nekoordinace systému znamena stale trvajici nespokojenost
Klientd se svym stavem a touhu po navratu do Zivota pfed prodélanym poskozenim

mozku.

Na zékladé vypovedi klientd Ize z kvalitativniho hlediska hodnotit, ze koordinovana
rehabilitace s diirazem na propojeni zdravotni a socialni slozky zlepSuje orientovanost
Klientl ve sluzbach. Zaroven lze o¢ekavat vliv na zvyseni efektivity socialnich sluzeb
a podpor a umoznéni plynulej$iho a rychlej$iho navratu osob se ziskanym poskozenim

mozku do bézného zivota.

Hodnoceni sobéstacnosti dle FIM

H1: Skore pri zaverecném hodnoceni testem FIM (po ukonceni
koordinované 3mésicni intervence) bude vyssi v porovnani se skorem FIM
dosazenym pri vstupnim vySetieni na zacatku intervence ergoterapeuta

v domacim prostredi klienta.

Statistické vypocCty byly provedeny pro FIM jednak pro 17 jihoCeskych klientd (JK),
jednak pro vSech 23 klientti, v¢éetné¢ Prahy (JK a PS). Vysledky se v zasadé nelisi,

Viz statistické testovani niZe.

Komplexni hodnoty pro zakladni vypocty JK a PS jsou uvedeny v tabulce 6.
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Tabulka 6 Sledovani komplexnich hodnot FIM pro JK a PS, n=23

_E‘I’Zﬂno_ta(rlgas? FIMO | FIM1 | FIM3 | FIM6 ';'_'(\)/' Fsl-lé)/l ':6'_';" Fesl-,;/l F6'_'(\)" FGI-IEJA
Klient poradi poradi poradi
JK1 79 83 86 86 7 10 0 9 7 9
JK2 113 115 121 121 8 11 0 9 8 10
JK3 105 106 106 106 1 2 0 9 1 2
JK4 59 59 83 101 24 22 18 23 42 23
JK6 115 125 125 125 10 13,5 0 9 10 13
JK7 99 107 110 111 11 15 1 19 12 15
JK11 107 121 123 123 16 19 0 9 16 18
JK12 105 109 117 118 12 16 1 19 13 16,5
JK13 100 108 117 117 17 20 0 9 17 19
JK14 66 69 71 75 5 8,5 4 21 9 11,5
JK15 114 117 124 125 10 13,5 1 19 11 14
JK16 111 114 114 114 3 45 0 9 3 4,5
JK17 92 104 111 111 19 21 0 9 19 20
JK18 90 98 116 116 26 23 0 9 26 22
JK19 103 113 116 116 13 17,5 0 9 13 16,5
JK20 94 97 99 99 5 8,5 0 9 5 8
JK21 26 28 39 47 13 17,5 8 22 21 21
PS1 59 59 63 63 4 6,5 0 9 4 6,5
PS3 88 88 90 90 2 3 0 9 2 3
pPs4 90 89 88 88 -2 1 0 9 -2 1
pS7 117 | 118 | 120 | 120 | 3 | 45 | o 9 3 | 45
PS8 76 78 85 85 9 12 0 9 9 11,5
PS9 109 110 113 113 4 6,5 0 9 6,5
VSE

promémd | 92,04 | 9630 | 10161 | 103,04 | 9,57 1,43 11,00
Maximalni 117 125 | 125 | 125 | 26 18 42

Mimimdlni 26 28 39 47 -2 0 2

JK

pramémd | o282 | 9841 | 10459 | 106,53 | 11,76 1,94 1371
Maximalni 117 125 | 125 | 125 | 26 18 42

Mimimdlni 26 28 39 a7 -2 0 2

PS

pramémd | gog3 | 9033 | 9317 | 9317 | 333 0,00 333
Maximalni 117 125 | 125 | 125 | 26 18 42

Mimimdind 26 28 39 a7 -2 0 2

Zdroj: Vlastni zpracovani, Projekt GAJU 138/2016/S
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Vysledky statistického testovani
A) Test rozdilu 3-0 (vSichni klienti, n=23) - Wilcoxon signed-rank test (one-tailed)

HO: rozdil=0
H1: rozdil>0

W= 2,5
Kritickd hodnota (jednostranna):
o=5 % 83
a=1% 62

HO zamitame na hladiné vyznamnosti 5% i 1%.

Aproximace normalnim rozdélenim
Z= 4,1212
p< 0,00001

Zavér: Statisticky vyznamné zlepSeni

B) Test rozdilu 6-0 (vSichni klienti, n=23) - Wilcoxon signed-rank test (one-tailed)

HO: rozdil=0
H1: rozdil>0

W= 2,5
Kriticka hodnota (jednostranna):
o=5 % 83
o=1% 62

HO zamitame na hladiné vyznamnosti 5% i 1%.

Aproximace normalnim rozdélenim
Z= 4,1212
p < 0,00001

Zavér: Statisticky vyznamné zlepSeni
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C) Test rozdilu medianu v JK a PS - Mann-Whitney U test

(pro vypocet p-hodnoty aproximace normdalnim rozdélenim)

FIMO U=43 p=0.59612

FIM 3 U=33 p=0.2187

FIM 6 U=30 p=0.14986

FIM 3-0 U=125 p=0.00782 Statisticky vyznamny rozdil
FIM 6-0 U=12 p=0.00694 Statisticky vyznamny rozdil

Nize jsou uvedeny vypocty pouze pro hodnoty jihoceskych klientt, viz tabulka 7.

Tabulka 7 Sledovani vyslednych hodnot FIM pro JK, n=17

FIM  (max

hodnotal26)|  eypmo | FIML | FIM3 | FIMG Z'_';" Fsl-lt\)/l FG'_';" FGI-,;A Fg_'g' FGI-I(\)/I
Klient poradi poradi poradi
JK1 79 83 86 86 7 5 0 6 7 4
JK2 113 115 121 121 8 6 0 6 8 5
JK3 105 106 106 106 1 1 0 6 1 1
JK4 59 59 83 101 24 16 18 17 42 17
JK6 115 125 125 125 10 7,5 0 6 10 7
JK7 99 107 110 111 11 9 1 13 12 9
JK11 107 121 123 123 16 13 0 6 16 12
JK12 105 109 117 118 12 10 1 13 13 10,5
JK13 100 108 117 117 17 14 0 6 17 13
JK14 66 69 71 75 5 3,5 4 15 9 6
JK15 114 117 124 125 10 7,5 1 13 11 8
JK16 111 114 114 114 3 2 0 6 3 2
JK17 92 104 111 111 19 15 0 6 19 14
JK18 90 98 116 116 26 17 0 6 26 16
JK19 103 113 116 116 13 11,5 0 6 13 10,5
JK20 94 97 99 99 5 3,5 0 6 5 3
JK21 26 28 39 47 13 11,5 8 16 21 15
JK

r‘:gg;“oét;“é 92,82 | 9841 | 10459 | 106,53 | 11,76 1,94 1371
lf:/([)?j’::tlglni 115 125 | 125 | 125 | 26 8 26
hMog‘ri]g‘g“" 26 28 39 47 3 0 3

Zdroj: Vlastni zpracovani, Projekt GAJU 138/2016/S
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D) Test rozdilu 3-0 (klienti JK n=17) - Wilcoxon signed-rank test (one-tailed)

HO: rozdil=0
H1: rozdil>0

W= 0
Kriticka hodnota (jednostrannad):
o=5% 41
o=5% 27

HO zamitidme na hladiné vyznamnosti 5% i 1%0.

Aproximace normalnim rozdélenim
Z= 3,6214
p= 0,00015

Zavér: Statisticky vyznamné zlepSeni

E) Test rozdilu 6-0 (klienti JK n=17) - Wilcoxon signed-rank test (one-tailed)

HO: rozdil=0
H1: rozdil>0

W= 0
Kriticka hodnota (jednostranna):
o=5 % 41
o=5% 27

HO zamitame na hladiné vyznamnosti 5% i 1%.
Aproximace normalnim rozdélenim
Z= 3,6214

p= 0,00015

Zavér: Statisticky vyznamné zlepSeni
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Zhodnoceni a diskuze statistického testovani FIM

Pro FIM bylo pomoci Mannova-Whitneyho testu v prvnim kroku analyzovano, zda se
vysledky klientl JK vs PS 1i$i. Pro samotné hodnoty v 0., 3. a 6. mésici testy zadné rozdily
neukazaly (bud’to rozdily neexistuji nebo jsou soubory malé, aby je ukazaly). Proto bylo
vhodnéjSi pracovat se spojenym souborem vsech 23 pacienti dohromady, oba

podsoubory jsou kompatibilni.

Pokud byl ale test pouzit na rozdily stavu (3-0, tj. zlepSeni od 0. mésice do 3. mésice
a také analogicky 6-0), ukazuji se statistické rozdily mezi JK a PS v obou ptipadech
(v obou pripadech p<0.008, coz ukazuje statisticky vyznamny rozdil na hladin€ 5% i 1%).
Na zaklad¢ hodnot v tabulkéch je vidét, Ze v JK bylo dosazeno mnohem vétsiho zlepSeni
neZ u klientl v PS. Je velice pravdépodobné, Ze tyto hodnoty jsou ovlivnény z divodu,
ze se jednalo o klienty, ktefi nebyli vybirani do studie ptimo z ltizek v¢asné rehabilitace
hned po jejich propusténi do domaciho prostfedi, jako tomu bylo u klientd z oblasti JK,
ale jednalo se o klienty z denniho stacionare, ktefi fazi prvnich tfi mésict po propusténi
jiz méli pii vstupu do projektu za sebou, a tedy v obdobi, kdy dochazi k nejvétsimu
zlepseni, nebyli soucasti projektu. Co se tyce zlepSeni od 3. do 6. mésice, je v zasad¢
nulové. Zaroven velice podstatnym vysledkem v tomto obdobi je, ze dle statistického
testovani nedoslo ke zhorSeni. Proto by byly dalsi statistické analyzy z tohoto hlediska

neopodstatnéné.

Nasledné bylo pro FIM pomoci Wilcoxonova znaménkového jednostranného testu
(Wilcoxon signed-rank test (one-tailed)) testovano, zda doslo ke zlepSeni (od 0. do 3.
meésice a od 0. do 6. mésice; rozdily mezi 3. a 6. mésicem nejsou testovany,

viz odiivodnéni vyse).

Nejdiive byl test proveden na souboru vsech 23 klientd. V obou piipadech (0-3 i 0-6)
bylo prokazano statisticky vysoce vyznamné zlepSeni (v obou ptipadech p<0.00001).
Analogicky vysledek, ale s niz§imi hodnotami p-value, vysel v ptipadé ¢isté souboru JK.

V obou ptipadech bylo p=0.00015, coz je stale indikator vysoce vyznamnych rozdila.
Vyvoj hodnot FIM vzhledem k zatéZi spojené s péci

Pro komplexni hodnoceni plati, ze objektivni ergoterapeutické vySetfeni sobé&stacnosti
s vyuzitim Funkéni miry nezavislosti (Functional Independence Measure — FIM system®

Version 5.2) poukazuje na primérné zlepSeni o 13 bodd po tfimési¢ni koordinované
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intervenci interprofesniho tymu v domacim prostiedi osob se ziskanym poskozenim
mozku. Primér FIM na zacatku intervence u téchto klientd byl 93 bodd, po tiech mésicich
106 bodi, to znaci, ze klienti se prumérné posouvaji z urovn¢ supervize (Supervision -
level 5, burdon of care: 1-2 hous/day) na Groven modifikované nezavislosti (Modified
Independence - level 6, burdon of care: 0 hous/day - sobéstacny s vyuzitim pomticky,
nebo potiebuji delsi dobu k provadéni Cinnosti). Potfebnd mira dopomoci ¢i dohledu

druhé osoby se tedy snizila 0 1-2 hodiny denné.

Nejvyraznéjsi zlepseni vykazuje klient se vstupnim skore 90 bodi a vystupnim FIM 116
bodi (JK18). U tohoto klienta bylo mnoho cilti ergoterapie. Pti kontrole v 6 mésicich
se ale jiz ve FIM neposunul a vysledek byl stejny jako pti ukonceni naSeho intenzivniho
programu v domacim prostiedi, tedy 116 bodd v hodnoceni FIM. Nejméné vyrazné
zlepseni je o 1 bod u klienta se vstupnim skore 105 a vystupnim 106 bodi (JK3). Nejvyssi
vstupni skore bylo 115 bodi, tento klient vykazuje 1 nejvyssi vystupni skore po tiimesiéni
intervenci, celkem 125 bodi (JK6). U klienta PS4 doslo paradoxné ke zhorSeni
sobéstacnosti, konkrétné¢ z90 na 88 bodl, zejména z divodu chybéjici motivace

a podpory ze strany blizkych.

Specificky je dale jesté komentai ke klientim, ktefi dosahli vyznamnéjsiho zlepSeni

1 po propusténi z programu (od 3. do 6. mé&sice), konkrétné JK4, JK14 a JK21.

Klient JK4 se v horizontu od 3. do 6. mésice zlepsil dle FIM o dal$ich 18 bodu. Jisté mélo
vyrazny vliv, ze si klient z vlastni iniciativy zajistil ndvaznou fyzioterapii a tedy
po ukonceni koordinované tymové intervence nezustal zcela bez rehabilitace. Téz
si po ukonceni intervenci na zaklad€¢ piivodniho ergoterapeutického doporuceni poftidil
jesté dalsi drobné pomiicky k hygien¢ a jedeni (myci houba na prodlouzené rukojeti,
ergonomicky piibor), které umozZnily vétsi samostatnost. Zlepsil se zaroven v presunech
(postel/toaleta/vana) a v chuzi, kdy jiz zvladne pod dohledem i chuzi v exteriéru

s rolatorem. Doslo spontanné ke zlepseni v oblasti kontinence.

Klient JK14 pokracoval po ukonceni koordinované intervence, kdy dochazel dlouhodobé
jesté dvakrat tydné fyzioterapeut a zlepsil se tak v dalSim tfimésiénim horizontu o 4 body
dle FIM. Dale cvicil v ramci spastického centra, kde cekal na aplikaci botulotoxinu

s naslednou rehospitalizaci na lizkové rehabilitaci.
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Klientka JK21 pokracovala 8 tydnt V rehabilitacnim ustavu a zlepSila se timto
o dalsich 8 bodi ve FIM pfi hodnoceni méfeném v 6. mésici od zacatku vstupu
do projektu. V ramci ergoterapie bylo Vv rehabilitatnim tGstavu vyrazné zameéfeni
na jemnou motoriku. Ke konkrétnimu funkénimu zlepseni doslo timto v oblasti oblékani
(zapne knoflik) a v oblasti jedeni (zkous$i jedeni 1zici). Zaroven vyrazny posun byl

zaznamenan dle FIM v polozce koupani a v kognitivnich polozkach.

Tyto tfi uvedené pripady potvrzuji, Ze dal$i navazna rehabilitace je velice zadouci, jelikoz
jeji efekt na funkcéni stav osob je vyznamny dle hodnoceni FIM. Z hodnoceni FIM
Ize ziskat maximaln¢ 126 bodu (iplna nezavislost). Konkrétni vyvoj urovné nezavislosti

na sedmibodové Skale je u jednotlivych klientt uveden v tabulce 8.

Tabulka 8 Vyvoj Grovné nezavislosti FIM, pramérné hodnoty sledované 6 mésicti

Klient '(:r:]'(\:l/lx%) FIM 1 FIM3 FIM6
JK1 4,39 4,61 4,78 4,78
JK2 6,27 6,38 6,72 6,72
JK3 5,83 5,89 5,89 5,89
JK4 3,28 3,28 4,61 5,61
JK6 6,39 6,94 6,94 6,94
JK7 55 5,94 6,11 6,17
JK11 5,94 6,72 6,83 6,83
JK12 5,83 6,06 6,5 6,56
JK13 5,56 6,0 6,5 6,5
JK14 3,67 3,83 3,94 4,16
JK15 6,33 6,5 6,89 6,94
JK16 6,17 6,33 6,33 6,33
JK17 511 5,78 6,17 6,17
JK18 5,00 5,44 6,44 6,44
JK19 5,72 6,27 6,44 6,44
JK20 5,22 5,39 55 55
JK21 1,44 1,56 2,17 2,61
PS1 3,28 3,28 3,5 3,5
pPS3 4,89 4,89 5,0 50
PS4 5,0 4,94 4,89 4,89
pPS7 6,5 6,56 6,67 6,67
PS8 4,22 4,33 4,72 4,72
PS9 6,06 6,11 6,28 6,28
Primérna
hodnota 5,17 5,44 5,89 5,94
Maximalni
hodnota 6,39 6,94 6,94 6,94
Minimalni
hodnota 1,44 1,56 2,17 2,61

Zdroj: Vlastni zpracovani, Projekt GAJU 138/2016/S

107



Na zakladé primérnych hodnot tGrovné potfebné dopomoci zobrazenych v tabulce 9
je prumérné zlepSeni o jeden funkéni stupen standardné rozdélené na polozky A-M a téz

kognitivni polozky N-R graficky zobrazené nize, viz graf 4.

Tabulka 9 Vyvoj sobéstacnosti dle primérnych hodnot FIM trovné dopomoci

ITIM pvr umfme ElOdIlOty stupnice hodnota kontrola | po 3 mésicich .,
urovné potiebné o .. s 3 mésice
. (nejhorsi az pri po1l (v zavéru . .
dopomoc nejlepsi) vstupu mésici intervence) PO Intervenci
(pocet klientii n=23) <P P
¢as od vstupu do projektu
[mésic] 0 1 3 6
FIM (A-M) (1-7) 4,85 5,23 5,63 5,8
FIM (N-R) (1-7) 5,97 6,05 6,42 6,5
Al ezleEm (1-7) 5,17 544 |5,89 5,94
FIM celkovyvysledny | (18.126) 93 98 106 107
pocet bodi

Zdroj: Vlastni zpracovani, Projekt GAJU 138/2016/S

Graf 4 Vysledné primérné hodnoty FIM trovné potiebné dopomoci
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Celkové zlepSeni po tfimesi¢ni koordinované
intervenci je prumérné o jednu funk¢éni droven na
sedmibodové Skéle FIM®.
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Zdroj: Vlastni zpracovani, Projekt GAJU 138/2016/S
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Zavér: Hi byla potvrzena.

Na zikladé koordinované rehabilitace s vyuZitim facilita¢nich prostiedku
(pomiicky vcetné bezbariérovych tiprav) navrzenych ergoterapeutem v domacim
prostiedi klienta se ziskanym poSkozenim mozku se zvysila jejich sobésta¢nost,
konkrétné:

Skore p¥i zavérecném hodnoceni testem FIM (po ukonceni koordinované 3mésicni
intervence) vykazuje statisticky vyznamné zlepSeni na hladiné vyznamnosti 5%,

i na hladiné vyznamnosti 1% V porovndni se skorem FIM dosaZenym pii vstupnim

vySetieni na zacldtku intervence ergoterapeuta v domdcim prostiedi klienta.

Pozn.: Nebylo prokazano zlepSeni od 3. do 6. mésice, tedy po ukonceni koordinované

tiimé&siéni intervence, pficemz dle statistického testovani zaroven nedoslo ani ke zhorseni.

Rizika (jiné proménné), které mohly vstupovat do statisticky vyznamného vztahu v obdobi
3-6mesicit po ukonceni koordinované rehabilitace: soukrom¢ domluvend rehabilitace
nékterych klientl (ptedevsim fyzioterapie, lazeniska péce, rehabilitaéni tstav...), opatieni
a doporuceni z obdobi 0-3mésicti aplikovana v pozdéjsim obdobi, vedlejsi diagnoza,
spoluprace a schopnost klienta ¢i rodiny aplikovat doporuceni do praxe v oblasti aprav

prostiedi, provadéni autoterapie, mira disability, ¢as od vzniku onemocnéni.

Na zakladé kvantitativnich ukazatelii hodnocenych jako pilotni studie
se jevi koordinovana komunitni rehabilitace jako efektivni ve smyslu
zvySeni sobéstacnosti osob se ziskanym poskozenim mozku s dopadem
na sniZeni potebné miry dopomoci ¢i dohledu druhé osoby

v __ 7

0 1-2 hodiny denné (dle FIM), p¥i zajiSténi intervence v prvnich tiech
mésicich po propusténi do domaciho prostredi. DalSi navaznost

se ukazuje jako velice Zadouci minimalné pro udrZeni efektu.
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5.3.3 Kvalita Zivota

Dle definice WHO, kterou uvadi NZIP (2024) je kvalita zivota “subjektivni vnimani
vilastni Zivotni situace ve vztahu ke kulture a k systéemu hodnot, ve kterych dany clovek
Zije, a take ve vztahu ke svym ciliim, ocekdavanim a starostem . Kvalitu zivota miizeme
zjednoduSené chapat jako miru, do jaké je jednotlivec podle vlastniho minéni schopen

»fungovat” té€lesné, emocné, dusevné a spolecensky (NZIP, 2024).

Hodnoceni dle WHODAS 2.0

H.: Skore pri zaverecném hodnoceni testem WHODAS 2.0 bude vykazovat
zvySeni kvality Zivota v porovnani se skorem WHODAS 2.0 dosazenym
DPFi vstupnim vySetieni na zacdtku intervence ergoterapeuta v domacim

prostredi klienta.

Je dulezité zminit vzhledem k zdravotné-socialnimu propojeni, ze vyhodou zapojeni
socialnich pracovnikil byla jejich role v koordinaci tymu, v praxi by to mohla byt i role
case managera. Jejich velkym pfinosem pro vzajemnou spolupraci s dal§imi odbornostmi,
a prave zejmeéna s ergoterapeutem, bylo provadéni subjektivniho hodnoceni kvality zivota
dotaznikem WHODAS 2.0, podminkou bylo zaskoleni. Jednak je toto hodnoceni
vyznamné spjato s oblastmi, které socialni pracovnik s klienty fe$i a soucasné je
hodnoceni dulezité i pro nasmérovani cilli a zaméteni ergoterapie, pfi¢emzZ v ramci
kvantitativni analyzy dat zaroven hodnoceni pomohlo ve zjistovani subjektivniho pocitu

ohledné efektu rehabilitace u klienta.

Provadéni hodnoceni lze doporucit nejen v podobnych projektech, ale i celkové jako
soucast intervence u klientii. Dle stavu osoby je mozné na hodnoceni participovat ¢i
nechat jej vyplnit po dikladné instruktdzi samotnou testovanou osobou. Tim se Casova

naro¢nost pii zapojeni terapeuta snizi.

Pro tuto cast jsou hodnoceny pouze vysledky 17 klientd oznacenych JK. Pro osoby
z oblasti PS nebyly hodnoty nasbirané vyzkumniky kompletni. Hodnoty pro statistické

hodnoceni viz tabulka 10.
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Tabulka 10 Sledovani vyslednych hodnot WHODAS 2.0 pro JK, n=17

WHODAS | wHo | wHO | wHo | wHo | \WEO DA RS 'DAS RS DA
- - -| paso | Dasi| oDass | Dass | 245 | a0 | A5 | 63 | DAS | 6o
Klient poradi poradi poradi
JK1 59,58 | 59,58 | 34,79 | 3326 |-2479| 4 |-153| 9 [-2632| 5
IK2 3958 | 26,46 | 21,46 | 1399 |-1812] 5 [ -747 | 5 [-2559| 6
IK3 53,23 | 4455 | 27,22 | 1462 |-2601| 3 |-126 | 3 |-3861| 2
JK4 67,47 | 62,01 | 5316 | 2396 |-1431| 7 | -292 | 1 |-4351| 1
IKG 823 | 875 | 614 | 462 | 209 | 11 | -152 | 10 | 361 | 9
JK7 41,01 | 3674 | 3889 | 26,15 | -212 | 10 |-1274| 2 |-1486| 7
IK11 2639 1306 | 226 [ 2313 | -379 | 8 [ o053 | 12 |-326 | 11
IK12 9,93 | 2205 | 1903 | 1049 | 91 | 17 | 854 | 4 | 056 | 12
JK13 2208 |[1323] 667 | 1573 [-1541] 6 | 906 | 15 | -635 | 8
IK14 3472 | 41,49 [ 4167 | 376 | 695 | 16 | -407 | 6 | 28 | 13
JK15 47,22 | 3681|5139 | 7299 | 417 | 14 | 216 | 17 |2577 | 17
JK16 385 | 153 [ 052 | 052 | 333 | 9 0 11 | -333] 10
JK17 1597 | 11,11 [ 2014 [ 2819 | 417 | 13 [ 805 | 14 [1222| 14
JK18 6,25 9,76 556 | 19,44 | -0,69 12 13,88 16 13,19 16
JK19 537 | 299 | 215 [ 1826 | 322 | 15 [ 324 | 75 |-3544] 35
IK20 537 | 299 | 215 | 1826 | 322 | 15 | 324 | 75 |-3544| 35
K21 41,7 | 4813 4847 [ 5476 | 6,77 | 15 | 629 | 13 | 1306 [ 15
promimd | 3439 | 2012 | 2592 | 2447 | 846 -1,46 -9,92
Maximdlni | 537 | 4813 | 5139 | 7299 | 91 21,6 25,77
mg‘:]g‘g“i 3,85 153 | 052 | 052 | -322 -12,74 -35,44

Zdroj: Vlastni zpracovani, Projekt GAJU 138/2016/S

Vysledky statistického testovani
A) Test rozdilu 3-0 (klienti JK, n=17) - Wilcoxon signed-rank test (one-tailed)

HO: rozdil=0
H1: rozdil>0

W= 40
Kriticka hodnota (jednostranna):
=5 % 41
o=1% 27

HO zamitame na hladiné vyznamnosti 5%.
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Aproximace normalnim rozdélenim
/= -1,7278
p< 0,04182

Zavér: Statisticky vyznamné zlepSeni

B) Test rozdilu 6-0 (klienti JK, n=17) - Wilcoxon signed-rank test (one-tailed)

HO: rozdil=0
H1: rozdil>0

W= 39
Kriticka hodnota (jednostrannad):
a=5 % 41
o=1% 27

HO zamitame na hladiné vyznamnosti 5%.

Aproximace normalnim rozdélenim
Z= -1,7752
p< 0,03754

Zavér: Statisticky vyznamné zlepSeni

C) Test rozdilu 6-3 (klienti JK, n=17) - Wilcoxon signed-rank test (one-tailed)

HO: rozdil=0
H1: rozdil>0

W= 57
Kriticka hodnota (jednostranna):
o=5 % 35
o=1% 23
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HO zamitame na hladiné vyznamnosti 5%.

Aproximace normalnim rozdélenim
Z= -0,5688
p < 0,28434

Zavér: Zména neni statisticky vyznamna

Zhodnoceni a diskuze statistického testovani WHODAS 2.0

Co se ty¢e WHODAS 2.0, v porovnani s hodnocenim FIM ukézalo statistické testovani

podstatné slabsi progres.

Rozdily mezi 0. a 3., resp. 6. m&€sicem jsou sice statisticky vyznamné, ale pouze na hladiné

vyznamnosti 5%, na hladiné vyznamnosti 1% se rozdily nepodafilo prokazat.

Rozdily mezi 3. a 6. mésicem jsou pak jednoznacné nevyznamné (viz testovani v ¢asti

C), které se tyka obdobi po ukonéeni tfimési¢ni intervence.

Zékladni graf 5 a tabulka 11 s uvedenim pramérnych hodnot vyvoje WHODAS 2.0.

v prib¢hu ¢asu naznacuje stagnaci po ukonceni tfiméesicni intervence.

Tabulka 11 Vyvoj kvality Zivota dle primémych hodnot WHODAS 2.0

stupnice
WHODAS 2.0 - (nePhoréi hodnota kontrola v Zavéru 3 mésice
primérné hodnoty ne'iepﬁ 0 pri vstupu | po 1 mésici | intervence po intervenci
jlepsi

¢as od vstupu do

. ., 0 1 3 6
projektu [mésic]

WHODAS 2.0 vysledny | (100% - 0%) | 34,39 29,12 25,92 24,47

Vlastni zpracovani, Projekt GAJU 138/2016/S
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Graf 5 Primérné hodnoty WHODAS 2.0 sledované 6 mésici
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CAS [MESIC]

— WHODAS 2.0 (priumeérné celkove %)
Zdroj: Vlastni zpracovani, Projekt GAJU 138/2016/S

Pokud se podivame na hodnoceni kvality zivota jednotlivych klientd v dlouhodobém

horizontu, Ize je rozd¢lit do dvou kategorii:

(1) Osoby, u kterych lze pozorovat zlepSeni kvality zivota po intervenci, poté

zaznamenavame stagnaci ¢i deterioraci (Graf 6)

(2) Osoby s kolisavym vyvojem kvality zivota (Graf 7)

114



Graf 6 Klienti se zlepSenim po intervenci a s naslednou stagnaci ¢i deterioraci

hodnota WHODAS 2.0

o

rameérna
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Zdroj:
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Vlastni zpracovani, Projekt GAJU 138/2016/S

Graf 7 Klienti s kolisavym vyvojem kvality Zivota
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Vlastni zpracovani, Projekt GAJU 138/2016/S
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Souhrnné vyzkum v oblasti hodnoceni kvality zivota klientti s vyuzitim WHODAS 2.0
naznacuje, ze pokud terapie dal neprobiha alespon pro udrzeni stavu, klienti se opét
zhor$uji az na ptivodni uroven, u nékterych se dokonce objevuje jesté horsi hodnoceni
nez pii vstupu, na Skale 100%-0% (nejhorsi-nejlepsi). Specificky je opét vhodné nize
zminit jesté klienty, ktefi méli z vlastni iniciativy zajiSténou navaznou rehabilitaci,
a jejich stav se diky tomu dlouhodobé stabilizoval, ¢i zlepsil. Zaroven to jen potvrzuje

vyse zminovany trend a potfebu ndvazné rehabilitace.

Konkrétng, u Klientky 21 mtzeme pozorovat z dlouhodobého hlediska stabilizaci stavu,
kdy nedochazi k néjakym vyraznéjSim zménam dle subjektivniho vnimani, ale téz ani
k Zadnému zhorSovani stavu. Zde je potiecba zdiraznit, ze klientka ma zabezpetené
prakticky nepfetrzité béhem celé¢ doby rehabilitace ve smyslu fyzioterapie v domacim

prostiedi 3x tydné.

Podobny vyvoj mizeme sledovat i u klientky 3, ktera méla do ledna 2021 zajisténé

rehabilitace na mistni poliklinice a absolvovala téz lizkovou rehabilitaci.

Klient 13, ktery uvadi subjektivné 1 mirné zlepSeni z dlouhodobého hlediska mél téz
zabezpecené nésledné rehabilitace a navstévuje 1 denni stacionaf pro osoby po poskozeni

mozku.

Posledni specificky klient je KT 15, u které¢ho je z dlouhodobého hlediska pozorovatelné
zlepSeni dle subjektivniho hodnoceni s vyuzitim WHODAS 2.0. Na celkovém pocitu
spokojenosti u tohoto klienta hraje dalezitou roli skute¢nost, ze jiz zvladne fidit automobil

a tim se 1 celkové znovu osamostatnil.
Zavér: Ho byla potvrzena.

Na zikladé koordinované rehabilitace s vyuzZitim facilita¢nich prostiedku
(pomiicky vcetné bezbariérovych tiprav) navrzenych ergoterapeutem v domacim
prostredi klienti se ziskanym poSkozenim mozku se zvysi jejich sobéstacnost,

konkrétné:

Skore pii zavérecném hodnoceni testem WHODAS 2.0 vykazuje statisticky vyznamné
zvySeni kvality Zivota na hladiné vyznamnosti 5%, v porovndni se skorem WHODAS
2.0 dosaZenym p¥i vstupnim vySetieni na zacdatku intervence ergoterapeuta v domdcim

prostiedi klientii.
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Pozn.: Na hladin¢ vyznamnosti 1% se rozdily nepodafilo prokazat. Zaroveil nasledné
rozdily mezi 3. mésicem a 6. mésicem, tedy po ukonceni koordinované tfimesi¢ni

intervence, jsou jednoznaéné statisticky nevyznamné.

Rizika (jiné proménné), které mohly vstupovat do statisticky vyznamného vztahu v obdobi
3-6meésicu po ukonceni koordinované rehabilitace: soukromé& domluvend rehabilitace
nékterych klientd (pfedevsim fyzioterapie, lazenska péce, rehabilitacni tstav...), opatieni
a doporuceni z obdobi 0-3mésicti aplikovana v pozdéjsim obdobi, vedlejsi diagnodza,
spoluprace a schopnost klienta ¢i rodiny aplikovat doporuceni do praxe v oblasti uprav
prostiedi, provadéni autoterapie, mira disability, ¢as od vzniku onemocnéni, subjektivni

hledisko hodnoceni aktudlniho stavu klientem v ¢ase hodnoceni.

Pro komplexni obraz je jeSté potieba brat v potaz dlouhodobé kvalitativni hledisko

popsané v nasledujici ¢asti.

Kvalitativni hodnoceni 7 dlouhodobého hlediska

(1) Pro zhodnoceni stavu v pribéhu 3-5 let od absolvované koordinované rehabilitace
jsme predpokiddali, 7 odpovédi na doplnujici dotazy s vyuzitim CATI, Ze se zdravotni

stav a celkova situace vyraznéji nezmenili. Klienti se jiz ale s nemoci vyrovnali.

Ze semistrukturovanych rozhovoru (struktura viz pfiloha 4) deseti klientti provadénych
V dubnu 2021 formou CATI vyplyva, Ze klientim chybi ndvazna rehabilitace. Uvitali by
cvi¢eni v domacim prostfedi spiSe nez dochazeni do zafizeni, které néktefi dokonce

odmitaji. VétSina by uvitala i moznost intenzivni RHB v laznich.

Tabulka 12 shrnuje u kazdého klienta aktualni stav, potfeby z hlediska ergoterapie
1 fyzioterapie. Dale je uvedena informace ohledn¢ osoby blizké, kterd klientovi poméaha

Vv pfipadé€ potieby a téz dalsi dilezita informace ohledné navazné rehabilitace.
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Tabulka 12 Souhrnny vyvoj stavu z dlouhodobého hlediska dle analyzy CATI

o Potieby/cile Potieby s Informace
Klient @ttl;‘:r']“z‘gg)v  hlediska  hlediska wabreo pomali | ohlednd
ergoterapie fyzioterapie P Y | ndvazné RHB
Ztréci zajem i;tfr?ﬁst'r‘i:a Chybi celkové Zﬁggﬁio
o okoli, halucinace, absence cviceni, . aktualné bez
JK1 Vo rukou, podpora . Sedacka na vanu, . .
potiebna pomoc Sy sam doma cvicit . , navazné¢ RHB
sychiatra psycl}lcke nechce protiskluzova
P kondice podlozka
Cviceni mimo
. 1.« | Sob&staéna, nema | domov nechce, 1ox
stagnace, zvlada vse X . . N . aktualné bez
JK2 otfebné V této oblasti uvitala by opét Manzel névazné RHB
P zadné potfeby moznost RHB
doma
slaba ruka, pti chlizi | Zlepseni sily Do ledna
se podlamuje na prstech (napf. méla RHB
JK3 koleno, fesi 1azné, pro kréjent), Plavani Obcas rodina na poliklinice,
&ekala zlepSovani, celkové lepsi byla i na RHB
ale jiz nepfichazi motorika rukou vV nemocnici
Celkové fesi
moznosti RHB,
V3se zabezpecené, | chtéla by chodit
Neuropatie — nepocituje plavat. . aktualné bez
KL | Droblémy s chiizi aktualng poticby | Bezpeén&isi Syn (ndkupy) névazné RHB
V této oblasti. chiize — aby nohy
nebolely a abych
byla jisté&jsi.
Ovlivnéni Celkove nyiel:lrin o
Dati se m dobvr N kratkodobé ngkykollv typ thb Matka S peCovatelkou
ale chybi mu déti, . ¢i lazné, rad by se — N .
JK 13 - paméti vzhledem . M Kolenni ortéza, sluzbou. Jinak
které jsou v téz naucil jezdit . (1o o1y <
. Kk b&znému Lo vychazkova hil Vv prib¢hu mél
s manzelkou . na elektrické o
fungovani o rehabilitace
kolobézce : . .
i denni stacionaf
Alespon udrzet Manzelka, syn Chodi
Zlepgeni funkce stav, udrzet sena | Schodolez na aplikaci BTX,
Stejny stav, zadny P , nohach, zvladani Choditko cvi¢eni nema,
JK 14 ruky (,.krouti se " . , , C .
pokrok mi© pfesunu z voziku | Rolator jiz do nemocnice
na postel, chodit | Mechanicky ani nikde mimo
vic ven. vozik domov nechce
rI:leli)a:)ks;el\Eg Sila a funkce
IK 15 ale ji Fidi auto, pravé ruk}j, aby Zlep§en1 funkce Syn, druzka alftualn? bez
- ordi sém se mohl vénovat | pravé nohy navazné RHB
x akupovat aktivitam v dilng
Nepocituje
potiebu rhb,
Po operaci kyele — Zvléadne vse, jiz bere stav jako
ozitivnt piinos co potfebuje, stabilni, ,...citim, | pygioong, s aktualné bez
JK 18 pozIvil prin¢ S je spokojeny, Ze je to vSechno yne, syn . .
problém pamét, PO , , Hole navazné RHB
ale citi se spokojené aktualni cile dobry, ale vim,
nema Ze to chce cas,
Ze mozna to tak
bude uz furt”
Manzel, dcera,
IK 19 Chybi rehabilitace, Nyni se citi Bezpecna chiize kterd bydli pobliz | aktualné bez
fesi lazné sob&staéna (zavratg) Dlahy na prsty, navazné RHB
vychazkova htil
Potfebuje dopomoct xs;iel’ rodice Zajisténé domaci
JK21 | S¢VSim, alezlepSilo | Sobéstacnost Celkové motorika | Motomed RHB 3x tydné
se jedeni, motorika celkové Stropni zvedaci prakticky pofad,
rukou P hrazené od ZP
system

Zdroj: Vlastni zpracovani, Projekt GAJU 138/2016/S
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Velice dilezity fakt na vnimani vlastniho pocitu kvality zivota je navraceni se k aktivitam,
které celkové nijak nemuseji souviset s dal$im zlepSovanim stavu, ale s pocitem
samostatnosti, jako v piipadé JK15, kdy se jednalo konkrétn¢ o fizeni automobilu: “Nijak
vnimd 1 JK13, ktery pocituje nadSeni: “No to se Vam musim pochlubit, naucil jsem se

Jjezdit na kole a chtél bych jesté zkusit kolobézku, tu elektrickou.”

U klientt, ktefi neuvadéji zadné pokraCovani v koordinované rehabilitaci, se predpoklad
nepotvrdil a 1ze konstatovat, ze vnimaji spiSe stagnaci, eventualn¢ jen mirné zlepSeni,

ve vetsing pripadi dokonce zhorseni.

(2) Ddle jsme predpokladali, Ze subjektivné bude kvalita Zivota vysSi nez pri poslednim

hodnoceni, jelikoz si klient na situaci jiz zvykl.

V dubnu 2021 bylo formou CATI provedeno i kontrolni hodnoceni kvality Zivota
s vyuzitim WHODAS 2.0, viz dale tabulka 13. Po 1 mésici i po 3 mésicich koordinované
spoluprace pfevazna vétSina klientli hodnoti postupné zvyseni kvality Zivota. Po 6 1 12
meésicich jiz lze pozorovat trend zhorSovani, eventualné stagnace. V tomto obdobi klienti
nepodstupovali koordinovanou navaznou rehabilitaci. S odstupem 3 az 4 let po ukonceni
spolupréce byl zjistén kladny vysledek v hodnoceni kvality Zivota pouze u dvou klientt,
z toho jeden uvedl, Ze v priibéhu mél rehabilitace a navStévoval denni stacionar pro osoby
po poskozeni mozku, druhy vnimal zvySeni kvality Zivota tim, Ze opét zacal ftidit
automobil. U ostatnich klientl jiz Ize v tomto obdobi konstatovat zhorSeni, eventualné
stagnaci stavu dle subjektivniho hodnoceni kvality zivota s vyuZitim WHODAS 2.0.
K umrti dokonce doslo az u Sesti klienti (viz hodnota 100). Pro srovnani s vékem
viz struktura probandu, tab. 3 v ¢asti 4.3. U jednoho klienta aktualni stav nebylo mozné

zjistit, klienta nebylo mozZné kontaktovat.

Vzhledem k tomu, Ze hodnoty v tomto obdobi jiZ nejsou kompletni, navic doslo i k imrti
klientli, nebylo pro tuto ¢ast jiz provadéno statistické testovani, ale je potfeba se podivat
na hodnoty vzhledem k jednotlivym klientiim, jak je popsano i vySe. Nasledujici tabulka
13 je proto v barevném provedeni a jednotlivé hodnoty v barvach semaforu znaci, zda

doslo ke zlepSeni, stagnaci ¢i dokonce zhorSeni vnimani kvality Zivota.
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Je dilezité zdaraznit, ze celkové hodnoceni WHODAS 2.0 je subjektivni, tedy jednd se
0 samohodnoceni, ve kterém se do jisté miry odrazi ptistup jednotlivych klienti k Zivotu,
celkové aktualni rozpolozeni klienta atd. Dokonce byl zaznamenan i fakt, ze se klient
v uréité fazi zamérné hodnotil huf z obavy, Ze by mohl pfijit o ptispévky a vyhody apod.
V jiném pfipadé mize byt naopak hodnoceni lepsi k ziskéani jistoty a dobrého pocitu
ze zlepSeni situace, které chce klient dat hodnotiteli ¢i sam sob¢. Finaln¢ 1ze ale zhodnotit,
ze zlepSeni po letech uvadi pouze 2 klienti, dle WHODAS 2.0. U ostatnich se jedna

o stagnaci, zhorsSeni ¢i dokonce umrti.

Tabulka 13 Vysledné hodnoty WHODAS 2.0 u jednotlivych klient v priibéhu ¢asu

Klienti WHODAS | WHODAS | WHODAS | WHODAS | WHODAS | WHODAS
vstup po 1m po 3m po 6m po 12m po 3-4 letech

WHODAS

¢as [mésic] 0 1 3 6 12 36-48

JK1 59,58 59,58 34,79 33,26 29,1

JK2 39,58 26,46 21,46 13,99 16,11 14,13

JK3 53,23 44,55 27,22 14,62 14,24 14,48

JK4 67,47 62,01 53,16 23,96

JK6 8,23 8,75 6,14 4,62

JK7 41,01 36,74

JK11 26,39 13,06

IK12 993 | 1903 | 1049 |

IK13 22,08

JK14 34,72

JK15 47,22 48,68

JK16 3,85 0,52 0,52 _

JK17 15,97

K18 625 | sse

JK19 53,7 -

JK20 53,7

JK21 41,7

Legenda: Zelena - zlepSeni, Zluta — minimalni zlepSeni event. stagnace, ¢ervena — zhorSeni, ¢erna — amrti.

Zdroj: Vlastni zpracovani, Projekt GAJU 138/2016/S

Doplnujici souhrn k tabulce 13

Po ukonceni 3mésicni intervence mizeme ve vétSiné piipadl sledovat do roka stagnaci

stavu, poté z dlouhodobého hlediska zhorSeni. Hodnota 100 v grafech WHODAS
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je uvedena v ptipad¢ umrti klienta. Hodnota blizici se k nule znaci spokojenost — tedy
7adné potize. Cim vys§i hodnota WHODAS 2.0 smérem K hranici 100, tim vtsi potize
Vv oblastech kazdodenniho zivota klient pocituje. Pro tuto ¢ast jsou komplexni hodnoty
pouze od klienti KL1-BP21, proto nejsou Kklienti z oblasti Praha a Stfedni Cechy

do tohoto hodnoceni zahrnuty.
Hodnoceni vyvoje stavu na zakladé rozhovori s vyuzitim CATI

Zde uvedené odpovédi klientti jasné€ naznacuji, Ze se s nemoci jiz vyrovnali: “Mné to ted’
takhle vyhovuje, jsem spokojend. Uz se tésim na zahradku, jak si tam budu zahradnicit
a lebedit.” (JK2) Z odpovédi klienta 18 Ize téz vyvodit pocit vyrovnani Se s nemoci:
“Citim se pozitivné. Pajdam, ale dopadlo to dobre... Jsem rad, zZe je to ted’ tak, jak to je.
Ze uz se i sam postaram o sebe pres den. Vim, Ze i kdybych byl nékolik dmi sdam,

ze to zviadnu.”

I ptesto, Ze mnohé odpovédi sméfuji k domnéni, ze se pacienti s nemoci jiz vyrovnali,
a tedy k celkovému potvrzeni ptfedpokladu, nelze toto povazovat za jednoznacné
vzhledem k faktu, ze pfi jinak formulované otdzce jiz odpovéd neni tak jasna,
aby potvrdila stav vyrovnani se s nemoci. Vyzkumnici si uvédomuyji, ze je potieba dalsiho
vyzkumt na vetSim poctu probandii, idedln€ s riznou Grovni sobéstacnosti. Pii otdzce:
“Jak byste si ted’ predstavoval/a svij Zivot, kdyby to bylo idealni? ”, nékteii klienti potad
uvadi navraceni se do stavu pied nemoci: “Neméla bych Zadné ochrnuti, ani komplikace
sebrali...” (JK13) Klientliim ale chybi navazna rehabilitace ¢i vedené domaci cviceni,
event. lazenska pace: “Dari se mi dobre, ale chtél bych chodit na rehabilitaci zase
a do lazni. Trapi mé ta kratkodoba pamét, kdyz si chci treba vzpomenout, co jsem mél

na obéd, tak to musim hodné premyslet.” (JK13)

Byl zjistovan 1 fakt, co by klienti udélali jinak, kdyby to bylo v jejich silach. Zde by se
dali klienti rozd¢€lit do tfech skupin. Né&kteti maji pocit viny (vlastni nebo jiného):
“Ze bych prestal chlastat. Nebo bych tolik nedrel. ... no aby se to viibec nestalo.” (JK15),
“Zmenila bych kardiologa. Za to vSechno muze on. “ (JK3) Dvé pacientky jesté vnimaji
poti‘ebu navratit se do stavu pred nemoci: “Byla bych rada, kdyby se to dalo vratit
celkove. Tak jak to bylo, to uz nebude, to by bylo idedlni.” (JK19), “No nechtela bych tu

mrtvici...” (JK2) U jinych osob je jiz 1 z této odpoveédi jasny pocit vyrovnani: “Jsem rdd,
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Ze je to ted’ tak, jak to je.” (pacient 18) “Ja nic, myslim, Ze jsme vSechno udélali dobre,

vy jste nds nasmerovali a pak uz to bylo dobry.” (pacient 13)

Zavér:

V pripadé, Ze nejsou zajiStény dalSi navazné komunitni sluzby
v ramci koordinované rehabilitace, osoby po ziskaném posSkozeni
mozku se v dlouhodobém horizontu opét zhorsuji (ze subjektivniho

hlediska a na zakladé hodnoceni kvality Zivota, dle WHODAS 2.0).

5.3.4 Evaluace domdciho prostiedi, fyzického i socidlniho

V ramci ergoterapeutické intervence v domacim prostiedi bylo mozné prostiednictvim
domaéci navstévy odhalit potize u klientd souvisejici s jejich fungovanim v domécnosti,
které by v jiném prostiedi (instituci) nebyly detekovany (naptiklad nevhodné umisténi

nabytku, koberct apod. ovlivilujici bezpe€nost a zvySujici riziko pada).

Ergoterapeut mize na zakladé zhodnoceni zvladdni béznych dennich ¢innosti,
volno€asovych ¢i jinych aktivit a zaroven identifikaci bariér, navrhnout kroky

k moZznému feSeni a pravam (Svestkova, 2015).

Spravnou indikaci pomtcek a vyfeSenim bezbariérovosti prostiedi, ve kterém klient Zije,
tedy vybérem vhodnych facilitdtorii a zabezpecenim navaznosti socialni rehabilitace,
muzeme podpofit sobéstacnost klienta, zvysit jeho kvalitu zivota, a tedy zajistit mu dalsi
zivot mimo instituci (Vackova et al., 2020). Na zaklad¢ zkuSenosti prace s osobami
po poskozeni mozku lze konstatovat, ze by zavedeni tohoto systému bylo prospésné nejen
pro pacienty/klienty, ale ulehcilo by také ekonomickeé situaci a postupné snizilo naklady
v oblasti zdravotniho pojiSténi a v oblasti socidlniho zabezpeceni, proto je spoluprace
se socialnim pracovnikem v této oblasti nepostradatelnd. I nejdrazsi (vhodné indikovanda)

pomiicka je levnéjsi nez dlouhodobd pomoc druhé osoby.

Z hlediska socialniho prostfedi hodnotime jednak pecovatele a osoby blizké, kontakty,
ale 1 celkové osobni vztahy. Velice dulezité se ukdzalo i1 psychické hledisko, které s tim
muze souviset. Kupiikladu klient 13 velice Casto ve vypovédich zmintuje: "Chybi mi

deti.” Je patrné, Ze to velice ovliviiuje celkovou psychickou (ne)pohodu Klienta.
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Evaluace domaciho prostiedi probihala na urovni fyzického a socialniho prostiedi,

viz schéma 7.

Schéma 7 Hlavni hodnocené slozky prostiedi

Fyzické Budovy

Asistivn( technologie|
{(kompenzaéni
PROSTREDI \ pomniticky)

Sociélni skupiny

Sociélni

Formy aktivit

Zdroj: Vlastni zpracovani, Projekt GAJU 138/2016/S

Zavér:

Pii hodnoceni domaciho prostiredi je vyznamnou sloZkou nejen
prostredi fyzické, ale i prostiedi socialni, zejména socialni vazby,

osobni vztahy, rodina a kontakty na osoby blizké.

5.3.5 Indikace pomiicek, bezbariérovych uprav a jejich financovani

Facilitaéni prostiedky jsou v Ceské republice hrazeny ze étyt zdrojii: 1) z vefejného
zdravotniho pojisténi jsou hrazeny zdravotnické prostiedky dle zdkona €. 268/2014 Sb.,
o zdravotnickych prostfedcich, 2) ze socialni slozky jsou hrazeny ptispévky na péci
dle zdkona ¢. 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbach, 3) z regionalniho Skolského oboru
dle vyhlasky ¢. 27/2016 Sb., o vzdélavani zakh se specidlnimi vzdélavacimi potfebami
a zékl nadanych a dle dalSich ustanoveni zdkona ¢. 111/1998 Sb., o vysokych Skoléch,
4) z krajské pobocky Utadu prace CR, dle zakona &. 329/2011 Sb., o poskytovani davek
osobam se zdravotnim postiZzenim.
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Velké ¢ast prav a pomticek miize byt financovana ze socialni slozky, a pravé zde
ma velkou tlohu socialni pracovnik. Pokud se toto fesi jiz v rdmci samotné intervence
a ergoterapeut se socialnim pracovnikem navzajem komunikuji, mize se tim nejen
urychlit samotny proces financovani pomucky ¢i uprav, ale piedev$im je klient vcas
a komplexné informovan o riznych moznostech financovani. Diky socialnimu
pracovnikovi je zjednodusena administrace a minimalizovana nutnost ,,béhani klientii
po uiadech apod. Klienti toto v ramci vyzkumu ocenili napiiklad slovy: ,, V nemocnici
nas take socialni pracovnice navedla, jakeé jsou sluzby a tak, ale bylo to takové jen jako
vycet sluzeb a stejné jsem si musela hledat co a jak vSechno sama. Od vas z projektu
Jjsem se pak dozvedela vic veci.” Potiebu informovanosti klientli ohledn¢ financovani
pomucek Ize dolozit tvrzenim dcery klienta: "...ty ruzny prvotni informace jsme méli

’

od socialni pracovnice. Netusila jsem tieba, Ze jde zaplatit ta postel pro tatu.’

V praxi jsme identifikovali 4 zakladni kategorie pomtcek indikovanych ergoterapeutem:
drobné, stfedni, vétsi pomicky a pomucky k mobilité a lokomoci jako specifickou oblast,

ktera si vyzaduje spolupraci s fyzioterapeutem, viz vyse ¢ast 5.3.1.

Zavér:

Podstatou vzajemné spoluprace ergoterapeuta
a (zdravotné-) socialniho pracovnika je kooperace pri reSeni
bezbariérovych uprav prostredi, véetné kompenzacnich pomiicek
financovanych ze socialni slozky a vzajemna interakce v ramci Setfeni
ohledné dalSich prispévkii a podpor pro adekvatni stanoveni funkénich

schopnosti a disability klienta.
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5.4 Hodnocenti potieb souvisejicich s ergoterapii a Srovndni vyvoje v pritbéhu let

Z analyzy vysledkii v prvnim roce po prodélané nemoci vyplynulo sedm potieb,

Viz obrazek 7.

PRED CMP

NAVRAT DO STAVU POTREBA NAJIT NOVY
SYSTEM CINNOSTI

POTREBA

%[soaésméwosw J

[POTREBA POMOCI ]

. _ is assoejated wit
T ciated with

POTREBA PSYCHICKE
POHODY sociated with ’
POTREBA BYT BEZ

|BOLESTI |

Obrazek 7 Potieby klientll v prvnim roce nemoci (Zdroj: Projekt GAJU 138/2016/S,
Pechouskova, 2017, zpracovano v Atlas.ti7)

|POTREBA ZDRAVI |

is associaped with

Potieba najit novy systém cinnosti a potieba navratit se do stavu pred nemoci
lze povaZovat za nadfazené zbylym péti potfebam, jelikoZ k jejich saturaci smétuji

1 ostatni uvedené potieby (Pechouskova, 2017).

Jako hlavni vSak rezonuje potfeba navratit se do stavu pfed nemoci, pacienti doufaji,
ze to bude rychly proces a vSe bude opét, jak byvalo zvykem, bez vétSich zmén. U téch,
ktefi vnimaji, Ze plny névrat neni zatim moZzny, vstupuje do poptedi pravé potieba najit
novy systém c¢innosti, alespont doc¢asné. V tuto chvili z psychologického hlediska jesté
vétsina osob nechce piijmout fakt, ze nasledky mohou byt trvalé, pticemz bereme v potaz
5 fazi smutku, které lze vztahovat 1 na chronickou nemoc a dle Kiibler-Ross (2015)

jsou nasledujici: popirani, hnév, smlouvani, deprese a smifeni.

Vsechny zminéné potieby spolu souvisi, i kdyz poti‘eba pomoci a potieba sobéstacnosti
jsou ve svém vyznamu v urcitém smyslu v rozporu. Kazda z nich je ale podstatné a obé
smeéfuji jak k potfebé navratu do stavu pied nemoci, tak k potieb¢ najit novy systém
¢innosti. Soucasti potfeby pomoci je potieba péce rodiny, potieba odborné rady a pomoci

a téz potieba ekonomického zabezpeceni. Potfeba sobéstanosti je velmi cenéna
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u zkoumaného vzorku a jeji pfiinou je potieba nezatézovat okoli. Soucésti potieby
sobéstacnosti je potfeba chodit a pohybovat se. Pacienti potfebuji byt nezavisli, zvladat

sebeobsluhu, orientovat se v prostredi.

Potieba psychické pohody je velice diilezita v celkovém procesu rehabilitace a zminuji
ji téméF vSichni pacienti bud’ obecné: “Jsem nervozni”, "mdam se Spatné”’, “chci, aby mi
bylo veselo”, nebo ve velmi konkrétni podobé jako potfebu socialniho kontaktu,
individudlniho pfistupu, potiebu psychického zdravi, jistoty, potfebu vidiny pokroku
apod. Potfebu zdravi vnimaji pacienti piedev§im v oblasti pohybového aparatu,
smyslového vnimani, kognitivnich funkci. V této souvislosti zminuji potfebu motivace
a povzbuzeni. Rada pacientt vyjadiuje potiebu byt bez bolesti. Casto uvadéji bolesti
hlavy, stres ¢i unavu v souvislosti s nezadoucimi ucinky lékti a celkové zlepSeni
zdravotniho stavu povazuji pfirozené za zasadni. Vnimaji potifebu dostatecného
odpocinku ¢i spanku. Posledni tfi zminované potieby, tedy potieba psychické pohody,
zdravi a stavu bez bolesti, jsou ve vzajemné interakci a nenaplnéni jedné z potieb vede

ke zhorSeni naplnéni i dalSich z potieb (Pechouskova, 2017).
Srovnani vyvoje potieb s odstupem casu

Z analyzy odpovédi CATI vyplivd, ze dvé hlavni pivodné nadiazené potieby

se v prubehu cca 3 az 5 let méni, eventudlné vyviji, viz obrazek 8.

POTREBA UDRZET POTREBA NAVAZNE
ZDRAVOTNI STAV REHABILITACE

is associgted

with  is associatedWith agiated with \ is assosiated with

is associasé dGigted with

Ociated with is assodatethwith
POTREBA UDRZENI &I led "
is associated with RN NTelyy] (FOTREBA ZORAVI
acsociated with is assowsiated \yith
is associdted with
POTREBA BYT BEZ
BOLESTI

Obrazek 8 Potieby klientl po tfech a vice letech od prodélani nemoci (Zdroj: Vlastni
zpracovani na zdkladé Atlas.ti 7, v porovnani s PechouSkova, 2017,
Projekt GAJU 138/2016/S)

POTREBA POMOCI

POTREBA PSYCHICKE PODPORY
A ODPOUTANI OD NEMOCI associated with
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Po tfech a vice letech od prodélani nemoci se potieby méni a vyviji, klienti jiz ziskavaji
jiny nahled na sviij stav, prichazi postupné obdobi smifeni Se s nemoci, pfi¢emz
u nékterych pacientl zjevné, u jinych lze ale jesté sledovat spiSe stav deprese

dle Kiibler-Ross (2015).

Jiz prevazné neni evidovana potreba navratu do stavu pred nemoci, ale spiSe potieba
alesponl udrzet zdravotni stav. Pavodni potreba najit novy systém cinnosti, ktery jiz
pacienti prevazné nasli a vyfesili tuto oblast, na zakladé koordinované rehabilitace
se méni na potfebu navazné rehabilitace, kterou ale mizeme pravé piimo spojit
se zminénou potiebou udrzeni stavu i s dal§imi nasledujicimi potfebami. V oblasti potieb
z hlediska fyzioterapie a ergoterapie pfevazuji potfeby zlepSeni ¢i udrZeni hybnosti
koncetin, pievazné se zamétenim na celkovou hybnost a chiizi a téz na motoriku rukou
¢i celkove hornich koncetin. Timto je jiz zGiZena ¢i konkretizovana potreba sobéstacnosti.
Potieba psychické pohody je stale asociovana s potiebou pomoci jak v roding,
tak s potiebou odborné pomoci. Proto je nyni v pribchu casu jiz formulovana jako
poti‘eba psychické podpory a odpoutiani od nemoci. Vzhledem k tomu, Ze pravé
zdravotni stav se jiz tolik nezlepSuje a prevazuje stagnace ¢i téz zhorSovani, méla by byt
vetsi samoziejmosti psychickd podpora a dostupnost i nabidka sluzeb se zaméfenim
na psychicky stav. S odpoutanim od nemoci téz souvisejici dostupnost zajmovych
i volnoc€asovych aktivit, jak to pfimo ¢i nepfimo uvedli pacienti. Z rozhovora vyplynulo,
7e v Ceskych Budg&jovicich a dostupném okoli vnimaji nabidku sluZzeb se zaméfenim
na osoby po poSkozeni mozku za nedostatecnou. VSe smétuje k potiebé zdravi a potirebé
byt bez bolesti. Tyto dvé potieby ale jiZ tolik nerezonuji jako v dobé po propusténi
z hospitalizace, ale vzhledem ke stagnaci zdravotniho stavu ¢i dokonce zhorSovani,
tyto potfeby nejsou stale saturovany. Potifeba pomoci s odstupem casu rezonuje jako
potieba odborné, fyzické i1 psychické pomoci, dale pomoc diky vyuziti kompenzacnich
pomucek ¢i tuprav, jiz méné je zmiflovana potieba ekonomického zabezpeceni, jelikoz

pacienti jiz maji ve vétSin¢ piipadil zabezpecené dlouhodobé socialni podpory.

Zavér:

Potieby osob po ziskaném poSkozeni mozku jsou v prubéhu let souvisejici
s potiebou navaznosti rehabilitace vzhledem k potiebé udrzeni

zdravotniho stavu, psychické podpory a odpoutani se od nemoci.
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5.5 Hodnoceni tymového pristupu a prinosu ergoterapie klienty

Z hlediska piistupu se jednalo o interprofesni intervenci s diirazem na tzkou tymovou

spolupraci.

Pojmy multidisciplindrni, interdisciplindrni ¢i interprofesni jsou v praxi casto
zaménovany. Korner (2010) ve svém c¢lanku charakterizuje interdisciplinarni tym
v ptipadé, ze jsou jednotlivi odbornici na stejné hierarchické urovni, funguje mezi nimi
dobra komunikace a spoluprace, pficemz je tymovy model spojovan s vyssi kvalitou
a vykonnosti tymu. Odbornici interprofesniho tymu pracuji na spole¢nych cilech klient,
cile jsou diskutovany pravidelné. Obdobné pracoval i tym v ramci predkladaného
projektu. Naopak v multidisciplinarnim pfistupu pracuji jednotlivi odbornici paralelné
na specifickych ukolech, uUroveil autonomie jednotlivych odbornikii je vysoka,

komunikace je mala, diskutovany jsou pouze problémové oblasti.

Obecné Ize tym charakterizovat jako souhru tii a vice jedincd, ktefi jsou
ve vzajemné interakci a maji pocit spolecné identity. Uvédomuji si jeden druhého, vSichni
se snazi dosdhnout stejného cile a dodrzuji vétSinou nepsané normy ¢i pravidla, podle

kterych pracuji a jednaji (Kolajova, 2006).

Z rozhovoru s klienty po ukonceni intervence vypliva, Ze dochazeni tymu hodnoti
pozitivné: “Vsechny jste mi pomohly. Bylo mily védet, Ze je z vasi strany zdjem. Myslim
si, Ze pro toho, kdo se nedostane do lazni, by tahle péce doma méla byt nejméné piil roku.
Mné to vyslo hezky, zZe jsem byla u vds a pak jsem odjela do lazni” (JKI11). Tymova
spolupréce byla hodnocena i takto: “Vsichni to se mnou mysli dobre.” (PS1) Jiny klient
uvadi: “Povazuju vas za dobrou partu, kdy se mezi sebou domluvite, predate informace
a poradite mi, to je dobre, ze tak spolu fungujete ” (JK15). Klienti ocetiuji intervenci doma
a v tymovém slozeni: “Je lepsi, Ze chodite takhle domii a spolu. Kdybych méla chodit
za kazdym zvlast a objednavat se vsude a vsem to znovu vysvétlovat, tak to by byla

opravdu ztrata casu”(JK3).

Informanti vnimaji i moznost socialniho kontaktu a fakt, ze se o né nékdo zajima a chce
jim pomoct: “Taky mi pomohlo, kdyz jste sem prijely, Ze jste me alespon vyslechly,

ze jsem se mohla vypovidat z téch svych narkii" (JK6).
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Co se tycCe ergoterapie, klienti vnimaji efekt zejména v ndcviku provadéni béznych
dennich aktivit pfimo ve svém domové s moznosti vyzkouseni pomicek: “...viastné
mi pomohla v tom, Ze mi ukdzala ruzné pomucky” (JK7). Podobné hodnoti ergoterapii
1 dalsi klient: “Vyzkousel jsem si nové pomiicky, o kterych jsem nevédel, ze bych si mohl
poridit, nebo Ze mi je zaplati pojistovna” (JK12). Zaméfeni na indikaci pomucek ocenuje
i dal3i klient, kdy z vypovédi Ize hodnotit i vliv na psychickou pohodu: "Resily se madla...
pomiicky. Treba ten valecek do podpaczi, diky gumé si ho umim dat. Do koupelny se poridil
ten nastavec. Ten je pro mé asi nejvic. Chdpejte... Ze uz nemusim... no ze uz nemusim
vykonavat potrebu v obyvaku.” (PS8) Frekvenci ergoterapie klienti v nékterych piipadech
vnimaji jako nedostateCnou. Jeden klient dokonce vnimd potiebu velice intenzivni
terapie: “Treba tak 3x tydné aspon, aby to mélo néjaky efekt... Je to lepsi samoziejmeé,
co se tyce toho oblékani... Takovy ty véci udélat si s levou rukou tireba néco... pridrzet

. v »
St neco... .

Podrobnéji se uvadéné problematice vénuje diplomova prace s ndzvem Koordinovanda
rehabilitace z pohledu pacienta po poSkozeni mozku a clenit multidisciplinarniho tymu
(Matgjkova, 2018), zpracovavand v ramci tohoto projektu. Se zamétenim na ergoterapii
a na interprofesni spolupraci je zamétena dalsi diplomova prace s nazvem Ergoterapie
v ramci interprofesni spoluprace v komunitni rehabilitaci osob po poskozeni mozku

(Ptakova, 2019), zpracovana pod vedenim autorky této disertacni prace.

Zavér:

Koordinovany tymovy pristup v domacim prosti‘edi je osobami
po poskozeni mozku hodnocen pozitivné z hlediska potiebné navaznosti
rehabilitace v ¢ase navratu do domaciho prostiedi i ze socialni stranky
a potiebné psychické podpory. Ergoterapeut, fyzioterapeut
| (zdravotné)socialni pracovnik maji v tomto ohledu svoje

nezastupitelné misto.
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6 Diskuze

Jak uvadi Svestkova a Svécena (2014), celosvétové se v dne$ni dob& poukazuje
na nezastupitelnou roli ergoterapie v moderni rehabilitaci a na jeji dtlezitost
v interprofesnim tymu, kdy ergoterapie prostupuje vSemi prostiedky a fazemi
rehabilitace. Vzhledem k tomu, Ze evidence jsou u nas nedostacujici, dokonce v oblasti
koordinované rehabilitace v domacim prostiedi téméf zcela chybi, bylo na tato fakta

poukdazano 1 v této praci.
Vyznam vyzkumu a jeho limity

Z vysledkt je patrnd dulezitost nejen prace ergoterapeuta, ale zejména koordinovaného
pfistupu v rdmci prace interpofesniho tymu. Bylo potvrzeno, Ze pokud terapie navazné
dale neprobiha, celkova nekoordinovanost sluzeb vede k uréité frustraci a beznadé&ji 0sob
po poskozeni mozku, ktera muze vyustit 1 v to, ze klienti jiz nechtéji s ni¢im pomoci,
protoze to nevnimaji jako efektivni. Jedna se o velice negativni jev, ktery neni ojedinély,
jelikoz osoby v domacim prostiedi v chronické fazi nemoci u nas casto nemaji
zabezpecené navazné sluzby, ztraci se v celkovém nesystematickém procesu. Systémové
feSeni u nés chybi, zejména formou zakotveni koordinované rehabilitace legislativné

ve specifickém zakonu (MPSV, 2012; Asociace ucelené rehabilitace, 2024).

Pro kvantitativni ¢ast byla hypotéza ergoterapeutického vyzkumu formulovana

nasledovné:

“Koordinovana spoluprace ergoterapeuta a socialniho pracovnika v ramci komunitni

’

rehabilitace zvysuje sobéstacnost osob se ziskanym poskozenim mozku.’

Dle pracovnich hypotéz bylo sledovano skére v hodnoceni FIM a WHODAS 2.0.
na zakladé¢ koordinované rehabilitace s vyuzitim facilitacnich prostiedki navrzenych
ergoterapeutem spolupracujicim se socialnim pracovnikem. Diky vyzkumu ziskali klienti
orientaci v dostupnych sluzbéch, byla zabezpecena koordinovanost procesu po tii mésice
tésné po jejich navratu do domaciho prostiedi. Avsak nasledna nekoordinace vyvolala
op¢tovnou nespokojenost klientli se svym stavem a touhu alespoil udrzet zdravotni stav.
Chybéjici navaznost sluzeb se odrazila i z objektivniho hlediska po ukonéeni
koordinované intervence ve stagnaci dle FIM a WHODAS 2.0. Nastroj FIM poslouZil pro
ucely vyzkumu velice dobte diky vysoké citlivosti hodnoceni (Chumney et al. 2010;

Stiborova, 2017; Kashkosh, 2020). Vzhledem k poctu probandi tato data ze statistického
130



hlediska hodnotime jako pilotni. Dle uvazeni vyzkumniki a na zakladé konzultace
se statistikem bylo zhodnoceno, Ze neni vhodné poustét se do vétSich statistickych
vypocti a zavéru, jejichz validita a vypovédni hodnota by byla velice diskutovatelna.
Na zéklad¢ zakladnich vypocti vSak byla hypotéza potvrzena. Co se tyce hodnoceni
kvality zivota a sobéstacnosti, jsme si samoziejmée védomi, ze zlepSeni funkéniho stavu
1 zmény ve vnimani kvality zivota u klientd mohlo nastat i v disledku spontanni
regenerace organismu. Pro vyvozovani jednoznacnych zavéra je zapotiebi dalsi studie
a rozsahlejSich vyzkumii na vétsim souboru probandii. Kupiikladu v Némecku byla
provedena randomizovana studie u 53 osob se ziskanym poskozenim mozku
se zaméfenim na dlouhodobou koordinovanou a kontinudlni rehabilitaci, avSak

se zaméfenim na ambulantni intervenci (Bender et al., 2016).

Dalsim faktem je, ze vysledky intervence ergoterapeuta nelze od koordinované intervence
oddg¢lit, proto na zakladé vyzkumu nelze ani piesné zhodnotit uspéSnost intervence
jednotlivych odbornikii. Vysledky jsou hodnoceny a interpretovany v komplexu
koordinovaného interprofesniho pfistupu. Rozdily ve vysledcich v jednotlivych dvou
sledovanych krajich pravdépodobné vznikly zpiisobem vybéru respondentd, kdy
respondenti z oblasti Ceskych Budgjovic byli osloveni piimo jeité na lizkach véasné
rehabilitace, tésné pred jejich propusténim, a tudiz v obdobi, kdy ke zlepSovani stavu
dochazi rychleji. Zaroven jesté nebyla viibec fesena jejich domaci situace, a tak odbornici
méli vic oblasti k feSeni. V porovnani s klienty z Prahy a okoli, ktefi jiz kratkou dobu
pobyvali v domacim prostiedi a dochéazeli pted nasi intervenci na terapie do denniho
stacionafre ¢i ambulantné na rehabilitacni kliniku. Timto se nabizelo jiZ méné oblasti
k feSeni a intervenci. V obou pfipadech bylo ale prokazano statisticky vyznamné zlepSeni

po tfimeési¢ni koordinované intervenci.

r wr

Co se tyce kvalitativni ¢asti a zpracovani vysledku z kvalitativniho hlediska, vzhledem
ke sledovani mnoha oblasti a mnoha vyzkumnik je vhodné podivat se i na kontext jinych
zpracovanych praci, jejichZ soucasti jsou dalsi vystupy zaméfené napi. na podrobné&jsi
zhodnoceni tymového piistupu, dostupnosti sluzeb, potieb klientd a podobné. Cilem
kvalitativni ¢asti vyzkumu nebylo dospét k zakotvené teorii, jelikoZ hlavnim zdmérem
bylo zaméteni na aplikaci dobré praxe koordinované rehabilitace u osob po ziskaném
poskozeni mozku v domacim prostredi a navrh feseni Situace, jak je diskutovano i dale.
Navic tato predkladana prace ma dalsi cile a vystupy, které jsou zpracovany do hloubky.
V rédmci akéniho vyzkumu jednotlivych ptipada bylo nasbirdno mnoho dat s vyuzitim
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rozhovord, sesbiranim komplexniho obrazu o klientovi diky analyze dokumenti, dale
na zakladé¢ standardizovanych i1 nestandardizovanych metod vySetfeni a Setfeni
jednotlivych odbornikt, v ramci terapeutickych intervenci apod. Bylo tim pddem hodné
vyuzivano i poznamkovani (Hendl, 2016). V ramci kvalitativni analyzy dat bylo vyuzito
kédovani oteviené, axialni i selektivni, pfi¢emz zdkladni literaturou pro védecké
zpracovani kvalitativni €asti byla publikace Kvalitativni vyzkum dle Hendla (2016).
Pokud by byl do budoucna pozadavek zabyvat se n¢kterou dalsi oblasti vyzkumu jeste
do hloubky a dospét napiiklad k zakotvené teorii v souvislosti s problematickou situaci
koordinované komunitni rehabilitace, lze garantovat vyzkumniky, ze materiald
a podkladii je mnoho. Z tohoto pohledu je vyzkum unikatni a vyzkumnici konstatuji
na zaklad¢ analyzy dostupnych zdrojl, ze zddny podobné zaméteny vyzkum minimalné
v Ceské ¢&i Slovenské republice neprob&hl. Na tento vyzkum lze tedy velice dobie dale
navazat na zaklad¢ vyslednych vzniklych publikaci a praci, pfipadné i s validnim

vyuzitim dal$ich nasbiranych dat.
Za vyznamné vystupy z vyzkumu lze zdrovei povazovat:

- Publikaci ve form¢ monografie s nazvem “Socidlni prace v systému koordinované
rehabilitace u klientii po ziskaném poskozeni mozku (zejména CMP) se zvlastnim zietelem
na intervenci z hlediska socialni prdce, fyzioterapie, ergoterapie a dalSich vybranych

profesi.” (Vackova et al., 2020) a

- Metodiku ergoterapie, ktera je uvefejnéna V piilohach této prace jako hlavni

ergoterapeuticky vystup projektu.
Hodnoceni funkénich schopnosti, domaciho prostiedi a metodika ergoterapie

Bylo v plénu i zatazeni hodnoceni dle Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti,
disability a zdravi — MKF (WHO, 2008), zejména pii vstupu do projektu, avSak ukazalo
se administrativné ¢asove velice naro¢né toto provedeni na ltizkach, kde nebylo v praxi
zavedené. Vysledkem bylo, ze u vétSiny respondentii nakonec povéiené osoby toto
hodnoceni neprovedly a tim padem nebylo mozné jej komplexné¢ zatradit. Bylo
vSak provadéno hodnoceni kvality zivota dle WHODAS 2.0, které je téZz zaloZeno
na principu MKF.

V rdmci Casti u pacientit z Prahy bylo téz provadéno a nésledné i navrzeno hodnoceni

domaéciho prostiedi respektujici MKF, které méla na starosti studentka magisterského
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programu ergoterapie Dorota Podzemna. Navrzené hodnoceni pod vedenim autorky této
disertac¢ni prace publikovala jako pfilohu vlastni diplomové prace (Podzemna, 2019).
Hodnoceni je zatim uvedeno jenom jako névrh a do budoucna v ramci dalSich vyzkumut
by byly vhodné jeho dalsi upravy na zaklad¢ testovani v praxi. Hodnoceni je zejména
velice rozsahlé, bylo by potiebné jeho vhodné zkraceni na piijatelnou dobu administrace,
aby bylo efektivni, a ne pfili$§ zatézujici. S drobnymi zménami bylo hodnoceni ve svém
zékladu pouzito 1 v ramci vytvorené metodiky ergoterapie, kterd je soucasti této disertacni

prace.

Celkova metodika se sklada z n¢kolika casti. Metodiku Ize povazovat za zcela unikatni
a v tomto komplexnim zpracovani nebyla nalezena ani podobna zahrani¢ni verze, ktera
by mohla byt komplexné&jsim podkladem. Inspirace ale byla nalezena pro jednotlivé ¢asti
a zaroven vzhledem k tomu, ze autorka ma nékolikaleté zkuSenosti s praci s osobami
po ziskaném poskozeni mozku, bylo moZzné tyto zkuSenosti a piipadné materidly
pfi tvorbé vyuzit. Je potieba brat v uvahu, Ze se jedna o navrh metodiky, kterd zatim
nebyla vy$§imi orginy schvélena. V planu je komunikace s Ceskou asociaci
ergoterapeuttl (CAE), ktera na metodiku reaguje s nadsenim a zajmem. Budou domluvené
dalsi kroky pro jeji schvaleni, ptipadné dalsi upravy a nasledné uvetejnéni pro odbornou

vefejnost ergoterapeuti, napiiklad v ramci uvetejnéni na strankach CAE.
Kvalita Zivota a potieby 7 dlouhodobého hlediska

Objektivné je patrny efekt po ukonceni tfimési¢ni intervence. Z dlouhodobého hlediska
pozorujeme stagnaci ¢i dokonce zhorSeni, jelikoZ dal$i ndvazné sluzby chybi. Pfitom
osoby po poskozeni mozku maji potfebu kvalitn¢ zit a udrzovat sviij zdravotni stav,

nechtgji byt litovany, ale zaroven vnimaji potfebu pomoci.

Pro zhodnoceni stavu v pribéhu 3-5 let od absolvované koordinované rehabilitace jsme
vznesli dva predpoklady, jeden se zaméfenim na kvalitu zivota, druhy na potieby

a celkové zhodnoceni aktualni situace.

Predpoklad 1: Subjektivne bude kvalita Zivota vyssi nez pri poslednim hodnoceni,

Jjelikoz si klient na situaci jiz zvykl.

Tento predpoklad se nam nepotvrdil, jelikoz toto 1ze tvrdit jen u minima klientd. Nékteti
Klienti si samostatn¢ zajistili navaznou rehabilitaci, a pravé u nich pozorujeme

i z dlouhodobého hlediska zlepseni, nikoliv stagnaci ¢i deterioraci jako u ostatnich
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probandi, kteti se jiz dale bez odborné pomoci neposouvaji. Vyzkum naznacuje,
ze pokud terapie dal neprobihd alesponn pro udrzeni stavu, pacienti se opét zhorsuji
az na puvodni uroven (dle subjektivniho hodnoceni stavu s vyuzitim WHODAS 2.0).
Po ukonceni 3mési¢ni intervence mizeme ve vétSing piipadi sledovat do roka stagnaci

stavu, poté z dlouhodobého hlediska zhorseni.

Predpoklad 2: Z odpovédi na doplnujici dotazy s vyuzitim CATI jsme predpokladali,
Ze se zdravotni stav a celkova situace vyrazneji nezmenili.

Klienti se jiz ale s nemoci vyrovnali.

I navzdory faktu, Ze dle subjektivniho hodnoceni kvality Zivota formou WHODAS 2.0
pievazuje stagnace ¢i zhorSovani kvality, byla by tendence druhy ptedpoklad potvrdit
z n€kterych odpoveédi u vétSiny z deseti kontaktovanych klientt s odstupem 3-5 let
od ukonceni koordinované rehabilitace, na ziklad¢ semistrukturovanych rozhovort
provadénych formou CATI. Vyzkumnici si ale uvédomuji, Ze je potieba dalsiho vyzkumu

na veétSim poctu probandu, idedln€ s riznou urovni sobéstacnosti.

Pokud se podivame na hodnoty FIM a vnimani stavu klientt, I1ze téz najit jistou korelaci,
jelikoz klienti s nizkou hodnotou FIM a celkové i niz$i sobé&stacnosti pocit vyrovnani
s nemoci spiSe neuvadi: “...nikde necvicim, jen jednou za piil roku na botox... nechci uz
nic. (Manzelka dodava, ze manzel nema rad nemocnicni prostiedi, pusobi to na néj
psychicky Spatné). Chci, abych mohl vic chodit ven. Denné chodime v choditku... abychom
zvladli presuny z voziku do postele. (JK14, celkova hodnota FIM: 66 vstup, 75 po 6
vnima téz neuspokojeni svych potieb: “Kdybych se mohla nékam presunout... Neziistanu

ani moc sama doma. Kdyz si jde manzel zabehat tak je se mnou dcera nebo syn.”

Dulezity je 1 fakt, Ze u Sesti klientll bylo pfi zav€re¢ném kontaktovani v pribéhu let
zjisténo umrti. Ne vzdy se jednalo o osoby vysokého véku. Nejmladsi osobou byl 48lety
klient (JK12), ktery mé&l dlouholeté chronické onemocnéni ledvin, podstupoval dialyzu

tiikrat tydné, avSak jeho stav se po dvou letech rapidné zhorsil, vzhledem k této diagndze.
Dalsi potiteby osob po poSkozeni mozku

V ramci identifikace bariér a facilitatori vyrazné zazniva rodina klienta. Zaroven rodina

byla vyznamnym ¢lenem tymu, kdy se mize jednat o blizkou osobu klienta/pacienta,
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zejména partnera nebo v nékterych ptipadech rodice. Z analyzy rozhovord je patrna
potieba péce rodiny o klienta, ale nelze zanedbavat ani péci o rodinu a jeji vedeni. Obé
potifeby by mély byt pro odborniky apelem na kvalitni interprofesni piistup, kdy rodina
s klientem je plnohodnotnou soucasti tymu. Jak uvadi i Marsalek et al. (2011), tyto osoby
mohou poskytnout velmi cenné informace o pacientovi a vyznamné prispet k vystuptiim
rehabilitaéniho procesu. Ddle uvadi, Zze blizké osoby v Zivoté pacienta poskytuji
dlouhodobou podporu, ale zarovent sami potiebuji zvySenou péci, oporu a dostatecny

odpocinek. Toto mizeme potvrdit i z naseho akéniho vyzkumu.

Je vhodné dale myslet na to, ze klient mize mit i potfeby v oblastech, které jsou v ramci
vysetfeni Casto opomijeny. Napiiklad u jednoho klienta byla zaznamenéana i sexualni
asistentka. Dalsi klientka zminila téZ problémy v této oblasti ve svém vztahu s pfitelem.
Jind uvadi negativni postoj rodiny k partnerskému vztahu. Je tedy vidét, ze osoby
po poskozeni mozku potiebuji opravdu individualni pfistup a Zadna z oblasti hodnoceni
by neméla byt vynechdna. Hodnoceni WHODAS 2.0 pravé zahrnuje i polozku “sexudlni
aktivity”, coz umoziiovalo nepiehlédnout tuto oblast. Tato oblast mlize byt problematicka
zarovenn vzhledem k omezeni pohybu. Ptikladem mulze byt klientka, kterd uvedla
problémy v této oblasti v souvislosti s ovlivnénim rozsahu pohybu levé dolni koncetiny.
Na tuto oblast bylo mozné se zaméfit v ramci fyzioterapie €i ergoterapie. Zaroven
by mélo byt soucasti poradenstvi ve smyslu doporuceni kontaktl na sluzby ¢i webové
stranky, které se problematikou zabyvaji, konkrétn€ myslen i1 koucink ¢i poradenstvi
v oblasti sexualni asistence, ktery je pravé uréen pro osoby s disabilitou, kuptikladu Freya
— Institut sexuality (© Freya, 2024). Timto Ize uvést tuto dalsi oblast zaméfeni terapie

v domacim prostiedi jako zaméfeni na partnersky zivot, jak popisuje Ptakova (2019).

Svédska studie autorek Ek, Holmstrom & Elmerstig (2022) zkoumala, zda je ziskané
poskozeni mozku (ABI) spojeno se zménami v sexudlnich funkcich a jak k takovym
zméndm dochéazi. Zaméfily se na neviditelné poruchy. VyuZivaly dotaznikové Setteni
osobam s ABI ve véku 20-90 let, které se ucastnily rehabilitace ve Svédsku v letech
2014-2016. Odpovedi dostaly od 250 ucastnikd, ze kterych 78 % (194/250) obnovilo
sexualni zivot. Uastnici hlasici sexudlni zmény také zaznamenali vice disledki
souvisejicich s ABI. Osoby se snizenou sexualni touhou (63 %, 148/234) hlésily vice
dusledki ABI, vcetné snizené paméti, Schopnosti koncentrace, zvySené unavy

ve srovnani s témi s neporuSenou touhou. Je znamo piedevsim, Ze viditelné poruchy
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ovliviuji sexualni funkce a spokojenost 0sob s disabilitou. Zavéry studie poukazuji
pfedevSim na to, jak velky dopad maji i neviditelnd postizeni u osob po ziskaném
poskozeni mozku. Z biopsychosocialniho hlediska tyto vysledky naznacuji, ze jednotlivci

by méli mit dostupnou ,,sexualni rehabilitaci® bez ohledu na poruchu ABI.
Terminologie

S osobami po poskozeni mozku byla navazana dlouhodoba spoluprace provedenim
nezbytnych vstupnich hodnoceni a podepsanim informovaného souhlasu jesté v obdobi
tésn¢ pied ukonCenim hospitalizace. Po propusténi se z terminologického hlediska
jednalo o “Klienty” interprofesniho tymu odborniki v projektu se zaméfenim
na koordinovanou rehabilitaci v domacim prostiedi. V praci je proto pouzivan pojem
pacient i klient. Jednotlivé profese mohou vSak vnimat terminologické odliSnosti
¢1 mozné nesrovnalosti v souvislosti se zavedenymi pojmy tak, jak jsou na to zvyklé
z praxe, jelikoz v ramci projektu doslo k zapojeni riznych odbornikli do interprofesni
spoluprace, zejména Iékarti, ergoterapeutll, fyzioterapeutd, socidlnich pracovnika
a psychologl. Soklaridis et al. (2017) ve svém vyzkumu, kde mé&li téZ zastoupeni rtiznych
profesi, mimo jiné ergoterapeuty, socidlni pracovniky, fyzioterapeuty, 1ékate ¢i zdravotni
sestry, uvadi, ze se setkali s velkou diskuzi ohledné¢ termina “pacient/klient”. Nékteti
ucastnici uptednostiiovali termin ,pacient”, protoze ,klient“ se vyuzivd spiSe
v obchodnich vztazich a dle né€kterych zucastnénych riskuje trivializaci vztahu
ve zdravotnictvi. Jini preferovali pojem ,.klient*, zejména v souvislosti s péci o duSevni
zdravi, protoze je povazovan za mén¢ stigmatizujici zplisob, jak charakterizovat vztahy

v oblasti dusevniho zdravi.

Zaroven jsou terminologické neshody i v pojmech interprofesni ¢i interdisciplinarni
vs. multidisciplindlni. Pfi spolupraci a komunikaci s kolegy v rdmci tymu se ukézalo,
ze vétSina odbornikil je zvykla na zazity termin multidiscplindrni. V praci bylo popsano
I oduvodnéni vzhledem k zavedeni vhodngj$iho terminu interprofesni ¢i ptipadné

interdisciplinarni, aby byla zdtraznéna uzka spoluprace odbornik.

Mezi dalsi diskutované a Casto nespravné pouzivané pojmy patii disabilita, postizeni,
handicap, pficemz tato prace terminologicky vychdzi z Mezinarodni klasifikace
funk¢nich schopnosti, disability a zdravi preferujeme termin osoba s disabilitou (WHO,

2008). Dle uvedené klasifikace znaci disabilita snizeni funkénich schopnosti na urovni
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téla, jedince nebo spolecnosti, kterd vznika, kdyz se obcan se svym zdravotnim stavem
(zdravotni kondici) setkava s bariérami prostredi" (WHO, 2008, s. 9). Pojem disabilita
tedy zastfeSuje vSechny tii pohledy — t¢lo, jedinec a spole¢nost (WHO, 2008). Postizeni
(disability) je zastieSujici pojem pro poruchy, hranice aktivit a omezeni participace.
Oznacuje negativni hlediska interakce mezi jedincem (se zdravotnim problémem)
a spoluptisobicimi faktory daného jedince (faktory prosttedi a faktory osobni)"
(WHO, 2008, s. 221). Handicap je interakci mezi jedincem s disabilitou a spole¢nosti
a predstavoval pocit jedince ve vztahu ke spolecnosti, ktera ho jakozto disabilniho
riznym zpusobem omezuje nebo mu pomaha (kritika — pfili§ medicinské pojeti,
zam¢efeno na omezeni). "Béhem procesu revize MKF byl pojem ,,handicap* opustén"

(WHO, 2008, p. 219).

Bezpecnd domdcnost v ramci evaluace domdciho prostiedi ergoterapeutem

Vyznamnou ¢asti ergoterapeutické intervence byla evaluace domaciho prostredi, pti¢emz
je dulezité zdaraznit i zamétfeni na bezpecnost v domacnosti. Jelikoz dle dostupnych
studii ma 82 % starSich dospélych néjakou zkuSenost s pady v domécnosti, zejména
v loznici ¢i v koupelné nebo na toalet¢ (Na’emani et al., 2019). Mezi tyto osoby patii
bezpochybné i osoby po poskozeni mozku. S nartistem populace starSich dospélych
souvisi potieba zavadéni zmén v jednotlivych statech nejen s ohledem na ekonomicke
dasledky, ale i v souvislosti s podporou vyzkumu, do kterého lze tadit 1 zavadéni
standardizovanych nastroji do praxe ¢i podporu prace riznych odbornosti v komunitnich
sluzbach. Starnuti populace mé zjevné dopady pro jednotlivce 1 pro spole¢nost, piic¢emz
pecliva analyza téchto dopadl je zasadni. Tyto diikkazy jsou dulezité pro zdravotnické
pracovniky, tvlirce politik, spotiebitele, védce 1 dalsi jednotlivce ¢i skupiny se zajmem
o toto téma. Formdalni vyhodnoceni nakladové efektivity na environmentalni
intervence pro prevenci padi je neméné dilezité pro rozhodnuti o aplikaci do praxe

(Clemson et al., 2023).

Studie nezavisle na sobé potvrzuji, Ze mezi rizikové patii i schody v interiéru
(Amiri etal., 2013, Lytras et al., 2022). Keglovits et al. (2020) identifikovali 17 domacich
environmentalnich rizik mezi star§imi dospélymi Zijicimi v komunité. Nebezpeci zahrnuji
zejména volné poloZené koberecky, nepotadek, polozky umisténé ptili§ nizko nebo ptili§
vysoko, nizké toalety apod., coz je ve vzajemné korelaci s vysledky vyzkumu této prace,

uvedené v ¢asti popisujici frekvence bariér a facilitatort.
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V praxi mize byt nékdy problematické presvédcit klienty o dilezitosti nutnosti Gprav,
jelikoz Ziji ve svém zajetém kolob&hu, prostiedi, které jim dle jejich minéni vyhovuje
a které maji radi takové, jaké prave je. I kdyz Upravy v domadcnosti jsou prospesné
a snizuji riziko pada, ¢asto jsou reportovany jako neestetické ¢i nepiijemné (Bailey et al.,

2019).

Byly dohledéany i studie ¢i review, které jsou zamétené vyhradné na IT ¢i elektronické
pomicky do domacnosti nebo k podpoie socializace, zejména kupt. nejaktualné;jsi review

autort Mendoza-Holgado et al. (2024).

Velkym problémem pro realizaci nékterych opatieni v domacnosti mtize byt i nedostatek
financi, jak se ve vyzkumu na nizkopiijmové seniory zaméfili kupt. Bercaw (2020)
¢1 Grasso et al. (2023). Pro tento ucel je vhodné rozdéleni environmentalnich modifikaci
do tii kategorii, jak uvadi Campani et al. (2020) na upravy bez finan¢niho zatizeni
(napt. presunuti kobereckil, odstranéni prahti), dale na upravy méné finanén¢€ naroc¢né
(napf. Gipravy osvétleni, Gpravy zabradli) a financné€ naro¢né intervence (vymena vytahu,
rekonstrukce koupelny, instalace schodolezu apod.). Do budoucna by bylo vhodné
zamétit se téZ na efektivitu opatfeni v danych kategoriich, jelikoz lze ptedpoklédat,
ze 1 finanéné nenaro¢né uUpravy mohou docilit vyrazny efekt k dosazeni bezpecné
¢1 bezbariérové domécnosti. Zaroven je potieba myslet na rizné moznosti financovani
¢1 vyuziti dostupnych prostfedkli ze socidlni ¢i zdravotni slozky. Dal§i moznosti jsou
nadace a rizné fondy. Interprofesni spoluprice ma v tomto ohledu znany vyznam

(Svestkova, Svécena, 2014).

Jak zduraznuje a potvrzuje i tento vyzkum, vyznam ma spoluprace ergoterapeuta
se socialnimi pracovniky k feSeni moznosti administrace zadosti o davky. Velice zadouci
je spoluprace s lékati (prakticky lékaf, geriatr, neurolog, ortoped, o¢ni lékat apod.)
k indikaci pomilcek financovanych z vefejného zdravotniho pojiSténi. Zaroven tato
doméci intervence mize byt poskytovana jako soucast viceslozkové intervence
(napf. v kombinaci s fyzioterapii, ergoterapii apod. s vyuzitim dalSich pfistupd
¢i konceptli pro celkové zlepseni fyzické ¢i psychické kondice), jak popisuje
I Clemson et al. (2023). Na druhou stranu dodava, ze v nékterych pripadech lze vyuzit
i moznost tele-rehabilitace ¢i konzultace ve zdravotnickém zafizeni v pribéhu
hospitalizace nebo ambulantni navstévy. Smysl ma 1 spoluprace s agenturami domaci

péce ¢i zdravotnimi sestrami. Hodnoceni domaciho prostiedi provadi v idealnim ptipadé
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ergoterapeut formou domaci navstévy, jelikoz osobni kontakt v daném prostiedi
umoziuje identifikovat maximum problémi a poskytuje optimalni podminky
pro naslednou intervenci, edukaci ohledné zachdzeni s pomutckami, praktické nacviky
v realnych podminkach apod. Nezastupitelnost ergoterapeuta je z vysledka ptedloZzeného

vyzkumu zjevna.
Hodnoceni situace koordinované rehabilitace a diskuze s navrhy ieSeni

V teoretické Casti byl popsdn némecky fazovy model, avSak inspiraci lze hledat
i v severskych zemich ¢ v Anglii. Napiiklad ve Svédsku je kladen diiraz na komunitni
praxi, kdy jsou pacienti po cévnich mozkovych piihodach propousténi jiz po dvanacti
dnech do domaéci rehabilitace, pficemz maji zajisténou domadci intervenci ptislusnych
odbornikll rehabilitaéniho tymu. Samoziejmosti je zhodnoceni prostfedi a zaméteni

na maximalni moznou sobéstacnost v misté bydlisté¢ (Nordin et al., 2015).

Model koordinované rehabilitace tymu odbornikt, ktery dochézi za klientem do vlastniho
socialniho prostfedi, jak byl aplikovan v praxi v ramci ptedlozeného vyzkumu,
je z redlné¢ho pohledu zavedeni do praxe mozny jen v ptipadé velké podpory ze strany
zakonodarct a pii zméné celkového systému koordinace sféry zdravotni a socialni.
Zaroven je zména situace mozna v piipad€ podpory zdravotnickych a socidlnich zafizeni
poskytujicich sluzby koordinované rehabilitace ze strany zdravotnich pojistoven.
Konkrétné formou nasmlouvani potfebnych “kodt" uhrad domaci intervence ptislusnych
odbornikil a vyfeSenim financovani cestovnich nakladi. Ze strany statu je dale potfebna
celkova podpora poskytovatell sluZeb v jejich plisobnosti v komunitni oblasti rehabilitace
0sob po poskozeni mozku. Zaroven by bylo vhodné hledat moznosti pro vétsi podporou
financovani z oblasti socialni sféry, jelikoZ se jedna o sluzby v domécim prostiedi, které

by mély mit dle Zakona €. 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbach, ptednost, jelikoz

"podporuji setrvani osoby v jejim prirozeném socidlnim prostiedi” .

Resenim by byly i denni stacionafe pro osoby po poskozeni mozku, jako je kupiikladu
na Klinice rehabilitacniho 1ékafstvi 1. LF UK a VEN v Praze v ramci Centra
pro dlouhodobou rehabilitaci pacienti se ziskanym poSkozenim mozku. Klinika
poskytuje jak ambulantni formu rehabilitace, tak formu denniho stacionare, pfi¢emz
ma pod sebou 1 lizka v€asné rehabilitace. Na zaklad¢ vstupniho komplexniho vySetieni

jednotlivymi Cleny rehabilitaéniho tymu je zhodnocen funk¢ni stav osoby a je stanovena
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vhodné forma terapie. Denni stacionaf kliniky je ur€en pro dospé€lé pacienty s poruchami
hybnosti, kognitivnich a fatickych funkci. Nejcastéji se jedna o nésledky cévnich
mozkovych piihod a urazit mozku. Klinika (VFN, 2019) na internetovych strankach
uvadi, ze “program je idealni jako mezistupein mezi liizkovou rehabilitaci a ndavratem
do domaciho prostredi.” Program je dle individualnich potteb a cilli pacienta nastaveny
vétSinou na 4 tydny intenzivni terapie s riiznym podilem individudlnich a skupinovych
aktivit. Program zahrnuje zejména fyzioterapii a ergoterapii s vyuzitim nejruznéjSich
metodik, logopedii, kognitivni rehabilitaci a psychoterapii, relaxa¢ni techniky, specialné
pedagogickou reedukaci, neurologickou muzikoterapii a socidlni poradenstvi. Dilezité
pro dalsi pokratovani v koordinovaném rehabilitatnim procesu je, Ze pacientovi
je pii ukonceni denniho stacionafe na rehabilitaéni konferenci s ucasti rehabilitované
osoby a rodiny doporucen navazujici kratkodoby a dlouhodoby rehabilitaéni plan (VFN,
2019). Vic podobnych stacionaitt v ramci republiky by jisté velice dobfe pomohlo
osobam po poskozeni mozku piekonat jedno z nejnarocnéjSich obdobi, v ramci faze

pfechodu z nemocni¢niho do domaciho prostiedi.

Zamé&ieni na navrat do aktivniho Zivota ma i organizace ERGO Aktiv 0.p.s., ktera nabizi
kromé sluzeb denniho stacionafe i terénni sluzby, vcetné ergoterapie. Funguje na bazi
projektu, pficemz na stankach uvadi konkrétni ceny za jednotlivé sluzby. Organizace
prezentuje heslo velice blizké zaméfeni projektu predkladanému v této disertacni praci,
konkrétné: “Ucime nase klienty, aby prestali byt pacienty a vzali svij Zivot do svych

rukou.” (ERGOAKktiv, 2024)

BohuZel organizaci se zamétenim sluzeb podobnych vySe zminénym je velice malo

a mimo oblast hlavniho mésta Prahy jsou témét nedohledatelné.

Lze navrhovat zatim i dalsi Caste¢na feSeni, sméfujici k optimalizaci situace.
Ptakova (2018) uvadi ergoterapeuta v domdcim prostfedi klienta jako koordinatora
a informdtora, ktery poskytoval komplexni pohled na klienta dochéazejiciho zaroven
na ambulantni sluzby do zdravotnického zatizeni. Ergoterapeut jako zaméstnanec
rehabilitacni kliniky, v ramci které bylo umoznéno dojizdéni za klientem ve vyjimecnych
domluvenych situacich, velice dobte dofesil problematické oblasti a v domécim prostiedi
se zam¢étil na vykonavani béznych dennich aktivit a traveni volného ¢asu, pficemz nacvik

prave v realném prostiedi hral dilezitou roli pfi dosaZeni terapeutickych cili.
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Co se ty¢e moznosti financovani, ty Ize hledat i pfes rizné projekty a granty, které
ale nejsou komplexnim feSenim pro koordinovanou komunitni rehabilitaci v ramci statu.
Casto zarovei neni mozné z téchto projekti financovat kompletni sluzby a klienti jsou
i tak nuceni za sluzby platit, jak je uvedeno i vySe v piipadé organizace ERGOAKktiv.
Na zakladé projektd, které byly v posledni dobé zamétené na osoby na psychiatrickou
péci, lze zatim spiSe nalézt komunitni tymy pro podporu osob s duSevnim onemocnénim,
v ramci socialni rehabilitace, napt. Komunitni tymy v ramci organizace Fokus Praha, z.0.

(Fokus, 2024).

Ke zvazeni bylo v ramci vyzkumu ve spolupraci s ekonomem stanovit vysi ekonomického
zatizeni. Nakonec bylo rozhodnuto, Ze se jedna o samostatnou oblast, které by bylo
potieba se specialné vénovat v rdmci samostatné prace, i jako zaméteni ¢i soucast dalSich
vyzkuml. Bylo by vhodné téz navédzat na tento Projekt GAJU 138/2016/S. Jedna
se o podstatnou a dulezitou oblast vzhledem k dalSimu feSeni situace a zavedeni
koordinované komunitni rehabilitace do praxe, uzdkonéni problematiky, komunikace
se statniky apod. Jako vzor Ize odkazat na analyzu nékladt na 1é€bu u pacientl po cévni
mozkové piihod¢ hospitalizovanych na jednotkach casné rehabilitace v ramci
komplexnich iktovych center v Ceské republice, publikovanou kolektivem odborniki
Angerova et al. (2021). Autofi uvadi, ze jde o prvni studii tohoto druhu u nas, pficemz

jsou podobné informace celosvétoveé extrémné vzacné.
Teoreticky ramec a ergoterapeutické modely v souvislosti s vyzkumem

Prace je zpracovana v souladu zakladnich ergoterapeutickych ramceti, principi a modeli.
Zéakladem je model PEO (Law et al., 1996), popisujici interakci osoba-prostiedi-
zaméstnavani. Tuto interakci popisuje i model CMOP (Kanadsky model vykonu
zaméstnavani, angl. Canadian Model of Occupational Perfromace), ¢i novéjsi CMOP-E
(Canadian Model of Occupational Perfromace and Engagement), na ktery lze jesté
v ramci této diskuze upozornit. V tomto modelu je osoba (jedinec a jeho spiritualita)
V centru pozornosti a je na ni kladen vétsi dtraz, v porovnani s modelem PEO, kdy jsou
vSechny tfi slozky ve vzajemné interakci a na stejné urovni, tudiz i facilitatoty a bariéry

jsou v modelu PEO feseny stejn¢ pro vSechny tyto tii slozky (Polatajko et al., 2007).

V piedkladané praci je hodnoceni provadéno v souvislosti s hlavnimi doménami

ergoterapeutické praxe dle “Occupational Therapy Practice Framework — Domain and
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Process” (AOTA, 2014 a AOTA, 2020), pticemz jsou vystupy vztazené k aktualni situaci
ve zdravotnictvi a socialni oblasti v Ceské republice. V praci je citovano treti i tvrté
vydani dokumentu. Nov¢jsi zpracovani je sice aktualnéjsi v urcitych specifickych
oblastech pro odbornou vefejnost ergoterapeutti a pro studijni ucely, ale n¢které obrazky,
na kterych Ize velice nazorn¢ vysvétlit oblasti a proces ergoterapie, jsou jiz v revidovaném
zdroji vyjmuty ¢i nahrazeny jinymi. Tato prace ma snahu oslovit i dalsi odbornosti

z oblasti koordinované rehabilitace.

Vzajemny Uzky vztah osoby, prostiedi a zaméstnavani a vliv na celkovou spokojenost
jedince znazoriiuje podrobné&ji pak model MOHO, “The Model of Human Occupation”
(Kielhofner, 2008). Prezentované modely podporuji vysledky ptedkladané prace
a vyznam prostiedi, na které byl v rdmci ergoterapeutické intervence u klienti kladen
velky diiraz. Vysledkem v této oblasti je graf Cetnosti bariér a facilitatorti, které mély
u respondentli vyznamny vliv na jejich sobésta¢nost a kvalitu zivota nejen v domacim
prostiedi, ale i v celém komunitnim fungovani, jelikoz souvisi i se zapojenim do dalSich
vyznamnych aktivit, napf. volny cas. Posléze v dal§i fazi by mohly byt feSeny
i v souvislosti s pracovnim zaclenénim. Oblast pracovni a ptfedpracovni rehabilitace
nebyla v projektu do hloubky fesena vzhledem k omezenému casu intervence
stanovenému na 3 mésice intenzivni spoluprace. Klienti vSak dostali potfebné informace,
bylo provedeno poradenstvi v této oblasti a pfedany kontakty na ndvazné sluzby. Zaroven
neni tato oblast opomenuta ani v teoretické ¢asti prace, zminéné jsou dulezité postupy,

moznosti a sluzby.

Pro praxi je jeste¢ vhodné zminit v souvislosti s ergoterapeutickymi modely i hodnoceni
COPM (The Canadian Occupational Performance Measure) piekladano jako Kanadské
hodnoceni vykonu zaméstnavani (Law et al., 2014). Hodnoceni je zalozeno na vyse
zminéném Kanadském modelu vykonu zaméstnavani (CMOP). Ve svétovém méfitku
se v ergoterapii jedna o nejpouzivangjsi hodnoceni vykonu, které umoznuje identifikovat
kazdodenni problémy, a urovat jejich dulezitost vzhledem K jejich omezujici povaze
pro vykon v kazdodennim Zivoté. Hodnoceni se€ zaméfuje na vykon ve vSech oblastech
zZivota, v¢etné péce o sebe, volného ¢asu a produktivity a je vhodné pro pouziti u vSech
vékovych kategorii (COPM, 2024). Vyhodou je, Ze hodnoceni bylo ptelozeno i do ¢estiny
(Ceska asociace ergoterapeuttl, 2008). Lze ho doporugit téZ u osob po poskozeni mozku.

Kupftikladu jeho vyuzivani uvadi i vySe zminovand organizace ERGOAKktiv (2024). Jiny
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piiklad vyuziti 1ze uvést na studii Grasso et al. (2023). Analyza dat pomoci parovych
t-testd odhalila statisticky vyznamné zvySeni vykonnosti COPM a hodnoceni
spokojenosti pti porovnani hodnoceni pied a po indikaci tprav v domacnosti. Jednalo
se 0 54 ruznych typu doporuceni ve 12 kategoriich, s cilem podpory vykonu pADL nebo
IADL. 129 doporuceni bylo v souvislosti s vykonem v pADL, zatimco 42 se tykalo IADL.
Hodnoceni COPM v tomto vyzkumu pomohlo ergoterapeutiim urcit upfednostiiované
oblasti pracovniho vykonu u deviti ucastnikii (koupani = 9, mobilita po schodech
=9, toaleta = 7, ptiprava jidla = 6, mobilita na luzku = 3, ptistup k domacim vécem = 3).
Hodnoceni COPM umoznuje ve finale zhodnotit problémové oblasti vykonu
zamé&stnavani, a navic konkrétné ohodnotit v téchto oblastech vykon a spokojenost
na Skale 1-10 (nejhorsi — nejlepsi). Hodnoti se rizné aktivity, klient pfifadi jejich
dulezitost a celkové pofadi, na zakladé kterého je jasné stanovené, co je pro klienta
podstatné v ramci vykonavanych béznych dennich, volnoc¢asovych ¢i pracovnich aktivit.
Velice dobie 1ze na zdkladé hodnoceni nastavit cile terapie. Pro dalsi pfidanou hodnotu
vyzkumu, efektivnéjs§i nastaveni cili a posléze i pro jejich findlni zhodnoceni
¢i kvantifikaci vysledku terapie by bylo vhodné toto hodnoceni vyuzit v podobnych
projektech, jako je vyzkum piedkladany v této disertacni praci.

V tomto vyzkumu bylo rozhodnuto pro subjektivni hodnoceni vyuZzit néstroj
WHODAS 2.0, ktery rovné€Z nasméroval na vhodné terapeutické cile a velice dobie
umoznil klientim zhodnotit kvalitu Zivota v jednotlivych oblastech. Tento nastroj, stejné
jako naptiklad nékteré ergoterapeutické modely ¢i konkrétné téz zdkladni ramec
ergoterapeutické praxe “Occupational Therapy Practice Framework — Domain
and Process” (AOTA, 2014; AOTA, 2020), vychazi z principu a definic Mezinarodni
klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi (WHO, 2008), ktera provazela
i celou tuto disertaéni praci a je v aktualizované podobé dostupna na strankach Ustavu

zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS, 2020).
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7 Zavéry a doporuceni pro praxi

Vzhledem K incidenci, zavaznosti a nasledkim onemocnéni, které mohou vyrazné
ovlivnit participaci jedince v kazdodennim Zivoté, vyzaduje ziskané poskozeni mozku
velkou pozornost. VEasna a koordinovana interprofesni rehabilitace, ktera je zaroven
kontinudlni a navazna v riznych fazich procesu, poméha témto osobam v dosazeni
optimalni kvality zivota a minimalizuje nasledky onemocnéni. Vyznamna je piedev§im
faze prechodu z instituciondlniho do domaciho prostiedi, ve které je obzvlast’ podstatné
zaméieni na propojeni zdravotni a socialni slozky rehabilitace. I navzdory pretrvavajici
fragmentaci systému lze hledat dostupna feSeni k optimalizaci procesu, jak bylo popsano

I v této disertacni praci.
Zhodnoceni naplnéni cili prace

Na zéklad¢ stanoveného hlavniho cile prace byl v praxi ovéfeny a popsany vliv propojeni
zdravotné-socidlni rehabilitace, na miru sob&stacnosti klientl se ziskanym poskozenim
mozku, se zaméfenim na socidlni zaclenéni jedince do jeho bézného prostiedi. Propojeni
zdravotné-socialni rehabilitace zprosttedkoval ergoterapeut ve spolupraci se socidlnim
pracovnikem. Zaclenéni klienti do bézného prostiedi vyrazné pomohla evaluace bytu

ergoterapeutem, ktery indikoval bariéry a navrhoval facilitatory.

Vliv koordinované intervence a propojeni zdravotné-socialni rehabilitace byl zhodnocen
kvalitativné a zaroven statistickym testovanim byly potvrzeny hypotézy. Timto lze
konstatovat, Ze “na zakladé koordinované rehabilitace s vyuZzitim facilitacnich prostfedkti
(pomtcky vcetné bezbariérovych tUprav) navrzenych ergoterapeutem v domacim

prostiedi klientl se ziskanym poskozenim mozku se zvysi jejich sobéstacnost™.

Byla potvrzena pracovni hypotéza Hi s vyslednym tvrzenim: “skore pri zdavérecném
hodnoceni testem FIM (po ukonceni koordinované 3mésicni intervence) vykazuje
statisticky vyznamné zlepseni na hladiné vyznamnosti 5%, i na hladiné vyznamnosti 1%,
v porovnani se skorem FIM dosazenym pri vstupnim vySetFeni na zacatku intervence
ergoterapeuta v domdcim prostredi klienta.” Nebylo prokazano zlepSeni od 3. do 6.
mésice, tedy po ukonceni koordinované tfimésicni intervence, pri¢emz dle statistického
testovani zaroven nedoslo ani ke zhorSeni. Zaroven byla potvrzena pracovni hypotéza Hz,
kdy mazeme tvrdit, Ze “skore pri zaverecném hodnoceni testem WHODAS 2.0 vykazuje

statisticky vyznamné zvyseni kvality Zivota na hladiné vyznamnosti 5%, v porovnani
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se skorem WHODAS 2.0 dosazenym pri vstupnim vysetieni na zacatku intervence
ergoterapeuta v domdcim prostredi klientii.” Na hladiné vyznamnosti 1% se rozdily
nepodafilo prokazat. Zaroven nasledné¢ rozdily mezi 3. mésicem a 6. mésicem,
tedy po ukonceni koordinované tiimési¢ni intervence, jsou jednoznacné statisticky

nevyznamneé.
Zaroven byly naplnény i jednotlivé dil¢i cile prace, konkrétné:

1. Byly popsany diagnosticko-terapeutické metody, které muze pouzivat
ergoterapeut u klientd se ziskanym poskozenim mozku v domdacim prostiedi
k dosazeni optimalni kvality jejich zivota, a to na zaklad¢ vyzkumu v kombinaci

s dostupnou literaturou a praktickymi zkuSenostmi vyzkumnika.

2. Bylo posouzeno domaci prostiedi kazdého klienta z hlediska bezbariérovosti,
byly navrzené vhodné facilitaéni prostiedky a Gipravy bytu pro dosaZeni optimalni
sobéstacnosti a zlepsSeni kvality zivota v domécim prostfedi osob se ziskanym
poskozenim mozku s dirazem na tzkou spolupraci se socidlnim pracovnikem.
V ramci kvalitativni ¢asti vyzkumu byla zpracovéana analyza s vystupem cetnosti
bariér a facilitatoru. Byly popsany moznosti feseni situace klientd, od moznych
jednoduchych a finanéné nenarocnych uprav, ptes komplexné€js$i bezbariérové

feSeni az po prestéhovani do bezbariérového bytu.

3. Prace obsahuje navrhy feSeni, které mohou byt napomocné ergoterapeutim
a v Sirsim kontextu i ostatnim odbornikiim interprofesniho tymu (fyzioterapeut,
socialni pracovnik) a umozni jim pracovat s klientem v domécim prostiedi. Tyto
navrhy jsou popsany jak v teoretické ¢asti prace, tak v praktickych vystupech

a zaroven jsou 1 findlné rozebirany v diskuzi.

Hlavnim praktickym vystupem je vytvofena metodika ergoterapie uvedena jako
Ptiloha 8, ktera je rozdélena do 4 hlavnich ¢asti na (1) metodiku ergoterapie v domacim
prostiedi, (2) metodiku evaluace bytu, (3) manual k facilitacnim prostiedkim a (4) navrh
postupu Kk dosazeni implementace prace interprofesniho rehabilitacniho tymu
do komunitni praxe (zpracovani realného propojeni zdravotné-socialni rehabilitace).
Metodika byla zpracovéna s cilem podpofit deinstitucionalizaci a optimalni kvalitu Zivota
osob se ziskanym poSkozenim mozku, s dirazem na interprofesni spolupraci

a koordinovanou rehabilitaci.
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Doporuceni do praxe

Na zaklad¢ provedeného vyzkumu je zde finalné uvedeno doporuceni do praxe
ve form¢ “Desatero” se zaméfenim na Ulohu ergoterapeuta v ramci koordinované

rehabilitace osob se ziskanym poskozenim mozku.

1. Diagnosticko-terapeutické metody ergoterapeuta u klienti se ziskanym poskozenim
mozku by mély obsahovat zaméfeni na bézné denni aktivity (ADL), dale na bariéry
prostiedi, bezpe€nost a prevenci, jemnou motoriku a grafomotoriku, mobilitu a lokomoci.
Velice podstatné je téz cileni na volnoCasové aktivity, zaclenéni do zaméstnani
a do komunity. Béznou praxi je vyuziti modelovych ¢innosti k diagnostice i terapii,
poradenstvi a instruktdz, riizné kompenzacni strategie, kognitivni trénink, fyzické
¢1 verbalni vedeni, metody k posileni psychické a fyzické kondice, motivacni strategie

a aplikace neurovyvojovych pfistupa.

2. Naprosto nepostradatelnymi facilitatory jsou léky, osoby blizké a jiné socialni vazby,
mobilni telefon ¢i kontakt na dalku. V ramci identifikace bariér by méla byt zvysSena
pozornost vénovana zejména vstupu do obydli, schodiim v interiéru 1 exteriéru, ptipadné
vytahu, dale koupelné a toaleté. Velice Castou a neopomenutelnou soucasti indikace
facilitatori je zaméfeni na instalaci madel, vhodné zabradli u schodi a adekvatni
pomticky k mobilité a lokomoci, ¢i v neposledni fadé drobné pomiicky k sobéstacnosti.
Jako funkéni feSeni je ke zvazeni piestechovani do bezbariérového bydleni, ve spolupraci

se socidlnim pracovnikem.

3. Propojeni socidlni a zdravotni sloZky koordinované rehabilitace osob se ziskanym
poskozeni mozku je ve fazi prechodu z institucionalniho do doméciho prostiedi kli¢ova.

V tomto ohledu jsou klicovymi odborniky ergoterapeut a (zdravotné)socialni pracovnik.

4. Koordinovana rehabilitace s dlirazem na propojeni zdravotni a socidlni slozky
cili na zlepSeni orientovanosti klientd ve sluzbach, zefektivnéni socialnich sluzeb
a podpor a umoziuje plynulejsi a rychlejsi navrat osob se ziskanym poskozenim mozku

do bézného Zivota.

5. Na zéklad¢ kvantitativnich ukazateli hodnocenych jako pilotni studie se jevi
koordinovana komunitni rehabilitace jako efektivni ve smyslu zvySeni sob&stacnosti osob
se ziskanym poSkozenim mozku s dopadem na sniZeni potfebné miry dopomoci

¢1 dohledu druhé osoby o 1-2 hodiny denné (dle FIM), pfi zajisténi intervence v prvnich
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tiech mésicich po propusténi do domaciho prostiedi. Dalsi navaznost je velice zadouci

minimalné pro udrzeni efektu.

6. V pfipad¢, Ze nejsou zajistény dalsi ndvazné komunitni sluzby v ramci koordinované
rehabilitace, osoby po ziskaném poskozeni mozku se v dlouhodobém horizontu zhorsuji

(ze subjektivniho hlediska a na zaklad¢ hodnoceni kvality zivota, dle WHODAS 2.0).

7. Pti hodnoceni domaciho prostiedi je vyznamnou slozkou nejen prostiedi fyzické,
ale 1 prosttedi socialni, zejména socialni vazby, osobni vztahy, rodina a kontakty na osoby

blizké.

8. Podstatou vzajemné spoluprace ergoterapeuta a (zdravotné)socialniho pracovnika
je kooperace pii feseni bezbariérovych uprav prostredi, véetné¢ kompenzacnich pomuicek
financovanych ze socidlni slozky a vzdjemna interakce v ramci Setfeni ohledné dalSich

ptispévku a podpor pro adekvatni stanoveni funkénich schopnosti a disability klienta.

9. Potieby osob po ziskaném poSkozeni mozku jsou s odstupem tii a vice let
po prodélaném onemocnéni souvisejici s vnimanim dulezitosti navazné rehabilitace
vzhledem k potfebé udrzeni zdravotniho stavu, psychické podpory a odpoutani

od nemoci.

10. Koordinovany tymovy ptistup v domacim prostfedi je osobami po poskozeni mozku
hodnocen pozitivn€ z hlediska potfebné navaznosti rehabilitace v Case navratu
do domaciho prostiedi i ze socialni stranky a potiebné psychické podpory. Ergoterapeut,
fyzioterapeut i (zdravotné)socialni pracovnik ma v tomto ohledu svoje nezastupitelné

misto.
Doporuceni pro dalsi vyzkum

V ramci vyzkumu jiz nebylo mozné vzhledem k rozsahu vystupii a dat vénovat se dalsim
dilezitym oblastem, napf. ve spolupraci S ekonomem stanovit vysi ekonomického
zatiZzeni. Proto by bylo vhodné vénovat se tomuto v ramci samostatné prace ¢i jako

soucast dalSich vyzkumii.

Na projekt 1ze na zakladé vystupt z vyzkumu velice dobie navazat vzhledem k dal§imu
feSeni problematické situace a zavedeni koordinované komunitni rehabilitace do praxe,

vcetné snahy ¢i navrhiim na uzakonéni problematiky a komunikace s tfady, statniky ¢i
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odbornou vefejnosti. Komunikace se zdravotnimi pojiStovnami na zakladé predlozeni

praxe zalozené na dikazech by mohlo byt v feSeni situace velice napomocné.

Lze doporucdit podobn¢ zaméfené vyzkumy i pro jinou populaci, napt. rodiny s détmi
s disabilitou, u seniorti, ¢i specidln¢ se zamétenim na osoby s demenci, dalsi specifické
diagnozy, jako napiiklad pacienty s diagnézou roztrousena skler6za, osoby

po polytraumatu, osoby s onkologickou problematikou apod.

Velice dulezita je téz problematika prevence, jak bylo popsdno v némeckém systému
rehabilitace. Dle vzoru z této ¢i jinych, kupiikladu severskych zemi, je mozna prvotni

aplikace do praxe naptiklad ve form¢ pilotnich projektt.
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9 Seznam zkratek

ADL - z angl. Activities of Daily Living — bézné denni ¢innosti

AROM - aktivni rozsah pohybu

Bl — Barthelové index

CMP — cévni mozkova piihoda

CVT - centralni venozni trombdza

ET - ergoterapeut, ergoterapeuticky

FIM —Functional Independence Measure (Funk¢ni mira nezavislosti)

GAJU — Grantova agentura Jiho¢eské univerzity

hCMP — hemoragicka cévni mozkova piihoda

HK — horni koncetina

IADL — instrumentalni bézné denni ¢innosti

ICF — International Classification of Functioning, Disability and Health

ICMP — ischemicka cévni mozkova piihoda

ID — invalidni diichod

MKF — Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi
MMSE - z angl. Mini-Mental State Examination - Kratky test kognitivnich funkci
MOHO - z angl. Model of Human Occupation — Model lidského zamé&stnavani
ODbj. - objektivné

PADL — personélni béZné denni ¢innosti

PC - pocitac

PEO — z angl. Person-Environment-Occupation Model (osoba-prostiedi-zaméstnavani)
PnP — ptispévek na péci

PROM — pasivni rozsah pohybu

Projekt — Projekt s nazvem ,,Koordinovana rehabilitace u pacientl s poSkozenim
mozku®, ¢islo projektu GAJU 138/2016/S

RHB — rehabilitace

RU — Rehabilitaéni Gstav

SAK - subarachnoidélni krvaceni

SD — starobni diichod

Subj. - subjektivné

WHODAS 2.0 — WHO Disability Assessment Schedule 2.0
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Piiloha 1 Vyjadieni Etické komise ZSF JU

Zdravotné Jiholeskd univerzita Etickd komise

"‘ socidini fakulta v Ceskych Budéjovicich Ethics

Faculty of Health University of South Bohemia
‘. and Soclal Sciences  In Ceské Budéjovice

VYJADRENI ETICKE KOMISE ZSF JU

Jméno navrhovatele: Doc. Mgr. et Mgr. Jitka Vackova, Ph.D.

Nézev projektu: Koordinovana rehabilitace v pacientl s poskozenim mozku.
Projekt GAJU. Reg. ¢. GAJU 138/2016/S Vackova.

Dne 6.9.2016 etickd komise ZSF JU posoudila navrh projektu a po zvéieni viech
dostupnych informaci souhlasila s realizaci navrzené studie.

V Ceskych Budé&jovicich 6.9.2016

/ VMQ 'UD A
/ %« lmmmmn

doc. MUDr. Jifi SIMEK, CSc.
predseda Etické komise ZSF JU

JinoZesich fakuita v Ceskich Budkjovicich, Zdravotné sociéind fakuita Vyfizuge:
Eticih komise Doc. MUDy. i Simek, CSc. T/ +420 389 037 650
Boreckiho 27, 370 11 Ceské Buddjovice, Cesicl republika E/ primek@2sf jou.cz WWW.ZSF.CU.CZ
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Piiloha 2 Informovany souhlas

Informace a informovany souhlas pacienta s ti¢asti na studii
Vazena pani, vazeny pane,

dovoluji se na Vas obratit s Zddosti o spolupraci na vyzkumném projektu Zdravotné
socidlni fakulty JihoGeské univerzity v Ceskych Bud&jovicich s nazvem ,, Koordinovana
rehabilitace u pacientll s poSkozenim mozku®, ktery je podpofen Grantovou agenturou
Jiho&eské univerzity v Ceskych Bud&jovicich (&islo projektu GAJU 138/2016/S).

Jednim z hlavnich cili provadéného vyzkumu je zjistit kvalitu zivota pacientl
po poskozeni mozku. K tomuto ucelu potiebujeme zjistit, jaka je kvalita Zivota pacientli
po poskozeni mozku v pfedem stanovenych casovych intervalech od data poskozeni
(zacatek, 3, 6 a 9 mésicl). Zjistit, zda ma zapojeni multidisciplindrniho tymu vliv
na kvalitu zivota.

Studie probiha jako anonymni, to znamena, ze ziskané tidaje budou zaznamendny pouze
¢iselnym kodem. Tak je znemoznéna VasSe identifikace. Se vSemi ziskanymi informacemi
budeme nakladat v souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané¢ osobnich dat,
v platném znéni.

Vase ucast ve studii je zcela dobrovolna. Své rozhodnuti mizete kdykoliv odvolat.

Souhlasim s poskytnutim udajii pro vyse popsané vyzkumné ucely. O vsech vyznamnych
okolnostech vyzkumu jsem byl/a poucen/a a mél/a jsem moZnost se zeptat na vse,
co mi bylo nejasné.

Datum: Jméno respondenta: Podpis:
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Piiloha 3 Souhlas s poiizenim fotodokumentace

SOUHLAS K PORIZENI A K NAKLADANI S FOTOGRAFIi A VIDEOZAZNAMEM

J&, nize podepsanaly
Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Souhlasim s tim, aby byly pofizeny fotografie &i videozaznamy mého zdravotniho stavu
v domacim prostiedi.

Byl/a jsem informovan/a, ze

* mé osobni udaje budou chranény podle zakona &. 101/2000 Sb., o ochrané
osobnich Udajl, ve znéni pozd&jsich predpist,

» fotografie &i videozaznam jsou uréeny vyhradné pro dokumentaci mého
aktualniho stavu, pro feSeni bezbariérovosti domaciho prostredi, medicinsky

vyzkum a vzdélavani zdravotnickych pracovniku,

fotografie &i videozaznam jsou pofizovany v ramei ugasti na vyzkumném projektu

Zdravotné socialni fakulty Jiho&eské univerzity v Ceskych Budsjovicich s nazvem

.Koordinovana rehabilitace u pacientl s poskozenim mozku*, ktery je podpofen

Grantovou agenturou Jiho&eské univerzity v Ceskych Budgjovicich (&islo projektu

GAJU 138/2016/S),

e jakékoliv jiné komer&ni vyuziti nebo vefejné provozovani tohoto zaznamu bez

dal$iho vyslovného pisemného souhlasu pacienta &i zakonného zastupce je
vylou¢eno.

Byl/a jsem fadné poucen/a a informacim jsem porozumél/a.

Byla jsem uvédomen/a, Ze tento souhlas k pofizeni a k nakladani s fotografii nebo
videozaznamem muzu kdykoliv pisemné odvolat.

\) dne:

Podpis pacienta:

Podpis osoby, ktera pacienta s informacemi blize seznamila:
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Piiloha 4 Podklad pro poloiizeny rozhovor formou CATI

Projekt GAJU 138/2016/S — Koordinovan rehabilitace - Kontaktovani klientii po 2-3letech

(WHODAS 2.0 + Otazky ohledné poskytovanych sluZeb, Analyza poti'eb)

Jak se Vam dati? / ... Jak se citite?

S ¢im ted’ potiebujete pomoci? / ... Co Vas trapi? Chybi Vam néco?

Kdo Vam pomaha, eventudlné¢ s kym spolupracujete? / Jaké vyuzivate/jste
vyuzival/a socidlni sluzby? ... Jak Casto?

Jak pokracujete v rehabilitaci (fyzioterapii)?

Jaké odborniky nebo zatfizeni navstévujete? ... Jak Casto? / Jaké potize ¢i oblasti
mate aktualné k feSeni s 1ékafem ¢i jinym odbornikem?

Jaké vyuzivate pomulcky? (Mulze se jednat napr. o pomiicky pro sobéstacnost -
drobné pomiicky v kuchyni, k hygiené, oblékani, dalsi pomiicky v domdcnosti,
pomiicky k chiizi/pohybu a jiné pomiicky zvysujici kvalitu Zivota apod.)

S ¢im by Vam mohl ergoterapeut aktudlné pomoct v oblasti feSeni pomucek,
uprav domacnosti, pohyblivosti, sobéstacnosti apod.?

Porovnejte prosim, jaké to bylo, kdyZz za Vami dochédzel nas tym (v roce )

a jaké ted’.

Jaké potfeby vnimate v této oblasti, napt. potiebna dopomoc s aktivitami

v domécnosti, s nakupem apod.?

Jak vnimate vyvoj svého stavu od prodélané piihody/urazu?

Popiste, jaké ma vyvoj tendence (zlepSujici, kolisavé ¢i zhorSujici)?

S jakymi konkrétnimi komplikacemi se potkéavate (napt. vzhledem k ptidruZzené nemoci,

prodélané nemoci apod.)?

Jaké bariéry v domacnosti jeSté¢ aktudln€ vnimate jako ty, které Vam brani
k dosazeni v&tsi sobéstacnosti? Jaké potieby v této oblasti jsou z Vasi strany
nezabezpecené?

Jaké mate aktudlni cile, kterych byste chtél/a dosdahnout (napf. vzhledem
k sobéstacnosti, zdravotnim potizim, dennim aktivitdm, z4jmlm ¢i jiné potieby)?
Jak byste si ted’ pfedstavoval/a sviyj Zivot, kdyby to bylo idealni?

Kdybyste mohl/a vratit ¢as, koho byste kontaktoval/a? Co byste ud¢lal/a jinak?

Nasleduje WHODAS 2.0 (Pokud mozno, vhodné¢ zaslat karty 1-3 (MMSkou?).

Informace pro klienta: Tento rozhovor byl vytvoren Svétovou zdravotnickou

organizaci za ucelem lepsiho porozumeni potizim, vznikajicim v diisledku zdravotniho

stavu. Informace, které v ramci tohoto rozhovoru poskytnete, jsou ditvérné a budou
pouzity jen pro potieby vyzkumu. Rozhovor bude trvat 15-20 minut.
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Piiloha 5 Eticky kodex ergoterapeuta
(Zdroj: www.ergoterapie.cz)

Tento kodex charakterizuje chovani ergoterapeuta v kazdé oblasti ergoterapeutické praxe.
VLASTNOSTI ERGOTERAPEUTA

Ergoterapeut musi byt bezuhonny, ukaznény, spolehlivy a zodpovédny. Musi mit
schopnost dobré autoregulace a empatie. Pfedpokladem je i emocni vyrovnanost,
pracovni stabilita a organizacni schopnosti.

Ergoterapeut musi za vSech okolnosti dodrzovat profesiondlni a etické standardy.
Spolupracuje s ostatnimi kolegy, bere v potaz jejich ptispévky. V pifipadé nelegéalniho
¢ineetického jednani je ergoterapeut povinen osobné upozornit kolegu, jez kodex porusil.
Nedojde-li k naprave, je povinen informovat profesni organizaci.

V ptitomnosti pacientli nefesi problémy provozniho, profesniho a osobniho charakteru.
ZODPOVEDNOST ERGOTERAPEUTA K PACIENTUM

Ergoterapeut pfistupuje ke vSem pacientiim bez predsudki a pacienta povazuje za sob¢
rovného. Ve vztahu k pacientim uplatiiuje spravedlnost. VSem vénuje stejnou pozornost
a potfebnou péci, bez ohledu na odlisnou rasu, etnickou pfislusnost, ndbozenské vyznani,
pohlavi, v€k, handicap, socialni a finan¢ni situaci.

Dodrzuje mlcenlivost o pacientovych osobnich zélezitostech a skutecnostech. Nesmi
mluvit o zalezitostech klienta s nikym jinym, nez s tim, kdo je spoluodpovédny za péci
o néj. Osobni informace poskytuje jen se souhlasem pacienta a v rozsahu své profesni
pravomoci.

Ergoterapeut je opravnén si uctovat poplatky za své sluzby. VSechny poplatky placené
pacientem musi byt odpovidajici nakladiim a kvalité poskytovanych sluzeb. Pacient musi
znat vysi poplatku piedem.

TYMOVA SPOLUPRACE

Ergoterapeut  produktivné spolupracuje v  rdmci multidisciplinarniho  nebo
interdisciplinarniho tymu, aby byly splnény medicinské a psychosocialni cile 1é¢ebného
planu pacienta. Poskytuje spolupracovnikiim potfebné informace o postupu lécby a vSech
zménach, ovliviiujicich 1écebny plan.

ROZVOJ ODBORNYCH ZNALOSTI]

Ergoterapeut zvySuje svou odbornou uroven celoZivotnim studiem a své nabyté
védomosti a dovednosti uplatituje v praxi.

PROPAGACE PROFESE

Povinnosti ergoterapeuta je podilet se na zlepSovani Urovné a rozvoji své profese.
Podporuje a propaguje ergoterapii ve vefejném Zzivoté, v ostatnich odbornych
organizacich a statnich orgdnech na regiondlni, narodni i mezinarodni tirovni.
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Piiloha 6 Certifikat FIM

Uniform Data System for Medical Rehabilitation
270 Northpointe Parkway, Suite 300, Amherst, NY 14228 Wy

University at Buffalo
The State University of New York

This certifies that

Anna Krulova, Occupational Therapist

has completed a licensed personnel exam on November 21, 201 6, using the
UDSMR® Online FIM® Credentialing System for The FIM System®.

Pass | Grade: 97.22%
If you achieved a score of less than 100%, you answered

lowing items
incorrectly, and we recommend that you review these roper rating.
Bathing
Testing results not be construed as a statement by
UDSMR rega

above. Exam results are relative only

to the entity @ time of this testing, referred to here as
65.
Presenta this certificate to your primary educator as proof of completion,
The valiity of the cerfifical n with the time frames set forth for e afo Y of ¥ Upon the
munmmmmwmw and the entity, comes first.
© 2016 Uniform Data System for Medical X of UB F i

division of UB Inc. FIM, The FIM System, UDSur, and
nummmmmuummsnmmwm-mauammm.u

171




Piiloha 7 Vzorové ergoterapeutické kazuistiky

Kazuistika 1

Ergoterapeutické vySetieni a evaluace doméaciho prostredi klienta ze dne 4.11.2016

Oznaceni: JK1

Datum, ¢as: 4.11.2016, 8:30-9:45

Diagnéza: st.p. CMP v parietalni oblasti, pravostranna frustni hemipareza, akcentovana na PHK
akralné (ze dne 26.8.2016)

OA: IM, DM, degenerativni on., zlomeniny, operace, vyrazny ties HKK uz pted piihodou,
zvyraznén pii aktivni ¢innosti.

Rezim dne: 7:30 vstava, 1éky (pfipravuje manzelka), pak snida, v pribéhu dne pravidelné
odpocinek, rad sedi u okna a diva se ven z okna, odpoledne si chodi lehnout

Spanek: dobry

Kognitivni a psychosocialni funkce:

Subjektivni obtize: neuvadi

V prubéhu vysetieni: pozornost udrzi, psychomotorické tempo: pomalejsi, spoluprace dobra
Komunikace: funk¢ni, tady castecné bariéroou manzelka, kterd ma tendence odpovidat
za manzela, nutné korigovat v pribéhu vysetieni.

Porozuméni: rozumi jednostupnovym instrukcim, vicestupniové potteba nékdo opakovat

Pamét: kratkodoba orientacné bpn (zapamatuje si 3 slova a po chvili zopakuje)

Pocetni operace: nezvladne opakované odecitat 7 od 100

Smysly: zrak — bryle na ¢teni, sluch — mirné€ nedoslychavy

Mobilita/Lokomoce: vertikalizace do sedu i do stoje samostatné, chiize: v interiéru rollator nebo
bez pomticky a pfidrzuje se nabytku, stoj mirn€ nestabilni, chlize v exteriéru — zatim nechodi
do exteriéru

Subj.si klient stézuje na problém najist se a napit, obléct, nezvlada hygienu, koupani

Funk¢ni hodnoceni HKK (orienta¢né):

Dominance: PHK

Taxe: nepfesna (tfes), Citi orientacne: normostézie

Tonus: hypertonus

Sila stisku ruky: vyrazné¢ snizena na obou HKK, slabsi PHK

Rozsahy pohybu funkéni pro vykonavani ADL — dé ruce za hlavu, za zada, kontra rameno,
AROM i PROM v ram. Kl. cca do horizontaly, bolestivost: RK bilat., loket. kl.dx.

Jemna motorika — Gichopy problematické zejména z divodu tfesu stupniujiciho se pfi soustfedéni,
aktivité a unavé (funk¢né€ napt. nezapne knoflik, zip apod.), zvladne opozici palec-ostatni prsty,
ale nepiesné z duvodu tesu (horsi PHK), tuzkovy tchop nejisty ve fazi drzeni, podepise se,
ale velmi obtizn€ (pismo velmi roztfesené), koordinace HKK problematicka

Hodnoceni ADL / sobéstacnosti:

P ADL dle Barthel Indexu:

1. Najedeni, napiti — s pomoci 5b.

. Oblékani — s pomoci 5b.

. Koupéni - s pomoci 5b.

. Osobni hygiena - s pomoci 5b.

. Kontinence mo¢i — obcas inkontinentni 5b. (plenkové kalhoty)
. Kontinence stolice - ob¢as inkontinentni 5b.

. Pouziti WC — s pomoci 5b.

. Pfesun 1izko-zidle — samostatné 15b.

9. Chiize po rovin€ — s pomoci 50m 10b.

10. Chiize po schodech — neprovede Ob.

Celkovy pocet bodii: 60 bodi — zavislost sti‘edniho stupné

O~NO O~ WN
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I ADL: provadi manzelka,

Ptiprava jidla: manzelka

Doméci prace: manzelka

Nakup: manzelka

Transport: sanitka nebo dcera autem

Léky: ptipravuje manzelka (davkovac)

Vedeni domacnosti, ifady: manzelka, véetné vytizovani diichodu

Funk¢ni komunikace: nepouziva mobilni telefon, jen pfijem hovort pevné linky, PC ne
Péce o druhé: pes, pravidelné k nim chodi vnucka (v $kolnim véku)

FIM: z prubéhu hospitalizace: 5,22 vstup, 4,05 vystup
Vstup doma: celkem 79 bodi, pramér 4,39 (polozky A-M 3,62; N-R 6,4)

Zajmy: pired ptihodou kiiZzovky, hokejové/fotbalové tabulky, v patky jezdival s kamarady
na Lipno

Socialni situace a hodnoceni doméaciho prostredi klienta:

Klient po 6-tydenni hospitalizaci, pied 3 tydny propustén do domaciho prostiedi, které je ¢astecné
bariérové, rekonstrukce v dome — 0, plany- 0

Orientace klienta:

mistem — ano, 0sobou- ano, situaci — ano, ¢asem — ¢aste¢né (den ne, mésic a rok ano)

orientace v dome - ano

dohled — ano (manzelka), ale zGstava jiz i sam doma, max. 3h

Sdileni domacnosti: s manzelkou, vnucka je pravidelné navstévuje

Rodina: 2 dcery, z toho 1 v Pisku, vnucka (navs§tévuje je)

Prispévky: SD, zazadano o ZTP/P v 1. tydnu po propusténi z nem., piispévek na mobilitu

Typ domacnosti: byt 2+1, 5. Patro

Vytah: ano

Schody: zadni vchod bezbariérovy, pifedni vchod cca 10 schodii (nevyuziva)

Prahy a jiné bariéry: prah do obyvaciho pokoje (da se odstranit)

Okoli domu — rovinaty terén, chodniky (obrubniky)

Pohyb po byté: s rolatorem nebo pridrzuje se nabytku

Pohyb po okoli: zatim nechodi

Dostupnost mistnosti a sobéstacnost v domacim prostiedi: dostane se do vSech mistnosti
(Kuchyn, Obyvaci pokoj, Loznice), ale prostor pro lokomoci pomérné omezeny (mnoho nabytku
a uzsi chodbicky), v kuchyni stil u okna a 3 zidle, vedle stolu peliSek pro psa (bariéra — nebezpeci
zakopnuti + obtizn€ prochazi s choditkem). Loznice prichozi i z kuchyn€, + odd€lena cast
mistnosti pro vnucku, ktera je navstévuje).

Koupelna: vana (+sedacka na vanu, protiskluzova podlozka), velmi mala, obtizné dostupna
pro klienta

WC: standardni mala toaleta, dvefe z pravé strany toalety, bez madel a jinych pomiicek

I'Jpravy v byté po atace: 0

Kompenzaéni pomicky: ptujcéeny rolator (zazadano o novy), sedacka na vanu (predepsana
pfi propusténi z nem.)

Hrazeno z: VZP

Socialni kontakty (v okoli i mimo n¢): v kontaktu s kamarady, se kterymi jezdil na Lipno, vnucka
jezdi na navstévy (i na noc)

Cile klienta: zlepsit chizi, sobéstacnost (hygiena a koupani, oblékéni, jedeni)

ZAVER: Klient po 6-tydenni hospitalizaci, cca 2tydny v domacim prostiedi, které je aste¢nd
bariérové (koberce, malo manipula¢niho prostoru, prah do obyvaciho pokoje, koupelna tézko
dostupnd, mala). Zékladni diagnéza st.p. CMP v parietalni oblasti, pravostrannd frustni
hemipareza, akcentovana na PHK akralné. Z diivodu pridruzenych onemocnéni jiz pied pfihodou
ptitomny vyrazny ties HKK, zvyraznén pii aktivni Cinnosti. Klient provadi vétSinu pADL
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s dopomoci manzelky, iADL zabezpecuje manzelka. Barthel index 60 boda — zavislost stfedniho
stupné, FIM vstup doma: celkem 79, primér 4,39 (polozky A-M 3,15; N-R 6,4). Céastecné
vybaven kompenza¢nimi pomtickami. Spolupracujici, komunikativni, v byté orientovan.

DOPORUCENI:
e Edukace rodinnych pfislusnikti — manzelky, spoluprace s manzelkou (instruktaz ohledné
provadéni ADL ve smyslu vét§iho zapojovani manZzela do ¢innosti)
e InstruktdZ manzelky ohledn¢ ergonomie Cinnosti, pfipadn¢ doplikové Setfeni k zjisténi
dalsich potizi manzelky a moznosti intervence
e Instruktaz ohledn¢ uprav domacnosti tykajici se bezpe¢nosti a manipula¢niho prostoru
(prahy, koberecky apod.)
e Nacvik pADL a grafomotoriky, doporuceni komp. pomticek pfedevsim s diirazem na cile
klienta (zvySeni sobéstacnosti v oblastech: hygiena a koupéni, oblékani, jedeni)
Pozn.: ve vyse uvedenych doporucenich spoluprace i s fyzioterapeutkou, ktera do rodiny dochazi
pravidelné
e Vybaveni vhodnymi kompenzacnimi pomtickami:
o Nastavec na toaletu
o vyzkouset grafomotorické pomucky (propiska se zdvazim vs, zavazi na zapésti),
o vyzkouSet pomicky k jedeni, oblékani (+navléka¢ ponozek...), zapinani
knoflikt..., obouvani (dlouhd 1zice?)
e Navrhované Gpravy bytu: odstranit prahy, zptistupnit koupelnu (maly prostor, mnoho
veéci...
e Doporucuyji vyménu bytu: ne
Pozn.:
Intervence a edukace manzelky klienta!!!
Zapsal: Mgr. Anna Kuzelkova

Kontrolni ergoterapeutické vySetieni ze dne 2. 12. 2016

Cas: 15:30-17:00
Ergoterapeut: Kuzelkova, Bartova
Subj. klient se citi unavené, stézuje se na bolesti zad v bederni oblasti — po padu (jiz n€kolik dnit),
tesil i s fyzioterapeutkou
ODbj.: spolupracujici, komunikuje stru¢néji, béhem vysetieni MMSE v polovingé testu by rad
ukon¢il hodnoceni, vysvétlen divod hodnoceni, pacient nasledné pokracuje, u vétsiny aktivit
potiebné pobizeni k provedeni, motivace, v zavéru intervence patrnd vyraznéjsi inava pacienta
Poveden4 vySeti‘eni:
e Kkontrolni FIM: celkem 83 bodu (zlepseni o 4body - polozky D,E - oblékani), pramér
4,61 (polozky A-M 3,92; N-R 6,4) — podrobné zhodnoceni piilozeno
e ICF — podrobné zhodnoceni ptilozeno
e Mini-Mental State Examination (MMSE):
Orientace: 9b/10 (nespravné uvedl mésic)
Zapamatovani:3b/3
Pozornost a po¢itani: 1b/5
Vybavnost: 2b/3
Pojmenovani: 2b/2
Opakovani véty: 0b/1
Ttistupniovy ptikaz: 3b/3
Cteni a splnéni prikazu: 1b/1
Psani: Ob/1 (bran v potaz motoricky deficit, klient v§ak nesplnil podminku vytvoteni véty, ktera
dava smysl — obsahujici podmét a prisudek)
Obkresleni obrazce: 1b/1 (opét problematické hodnoceni — tes)
Celkovy pocet bodti: 22b/30
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Terapie:

- nacvik grafomotoriky — vyzkousena propiska se zdvazim a zavazi na zapésti — jevi se jako
vhodné (pacientovi bude zapidj¢eno k vyzkouSeni a nacviku), + protiskluzova podlozka
(pacientovi dand k dispozici k pouzivani)

- nacvik jedeni a pouzitim IZice (ergonomicky nastavec na 1zici pro lepsi tichop) — vyhovujici

- nacvik svlékani i oblékani dolni poloviny téla (teplaky, ponozky, pantofle) — potiebny delsi cas
a slovni doprovod, ale pacient zvladl bez fyzické dopomoci a pomiicek

- nacvik svlékani i oblékani horni poloviny téla (tricko s dlouhym rukavem) — potfebny delsi cas
a slovni doprovod, ale pacient zvladl bez fyzické dopomoci

Dalsi intervence:

- provedena konzultace s manzelkou klienta ohledn¢ vlastni sob&stacnosti a pée o domécnost
Subj. manzelka uvadi, ze fyzicky zvlada, po psychické strance pocituje vycerpani.

Obj.: edukace ohledné moznosti psychohygieny, vyuziti volného ¢asu pro sebe sama, probrana
potieba nechavat manzelovi vétsi prostor pro zapojeni do ADL (jeho vlastni aktivitu a aktivizaci),
edukace ohledné ergonomie provadéni ADL, s klientem také probrany a vyzkouSeny mozZnosti
vétsiho zapojovani do pADL (zejména oblékani, jedeni, hygiena...), moznosti vyuziti volného
¢asu, struktura dne

Jiné: rodinu navstivila v tydnu planované soc. pracovnice — fizeni ohledn& urCovani stupné
zavislosti a ZTP (proberou jesté soc. pracovnice z tymu)

Zavéry a doporucdeni:
Na zakladé€ provedené kontrolni intervence po 1mésici bylo zjisténo nasledujici:
- vysledky MMSE klienta jsou v pasmu lehké demence (22bodt)
- klient je schopen se vice zapojit do pADL — napf. oblékani, dle manzelky se snazi vice zapojovat
také v aktivitach jako napf. jedeni, hygiena, koupéni. Pacient se zvladl v ramci terapie sam
svléknout i obléknout, toto ale neprovadi, doporu¢eno maximalni zapojovani a ponechani vétsiho
prostoru pro vlastni iniciativu a sobéstacnost klienta — zkouset ¢innosti, i kdyz provedeni bude
trvat delsi dobu.
- kontrolni FIM: celkem 83 bodu (zlepSeni o 4body - polozky D.E - oblékani), pramér 4,61
(polozky A-M 3,92; N-R 6,4) — podrobné zhodnoceni pfilozeno
- klient je vice unavitelny, neni zvykly na pocetné&jsi navstévy, vhodné jsou intervence trvajici
max. 45-60 minut
Doporucuji klast diraz na maximalni zapojovani do ADL i v ramci ostatnich terapii, diraz
na spolupraci s fyzio, zvazit intervenci v oblasti tréninku kognit. funkci (doporuceni tkoll na
doma — zejména tuzka-papir, spole¢né herni aktivity s vnuckou, ktera je navstévuje...kombinovat
s nacvikem grafomotoriky)
Klient i jeho rodina pouceni ohledné moznosti nacviku ADL, moznosti vybaveni komp.
pomuckami, ergonomie provadéni ADL a bezpecné doméacnosti.
Pozn.: ptredat letdky ohledn¢ pomtcek a brozuru ,,.Bezpe¢ny domov*

Zapsal: Mgr. Anna Kuzelkova

Kontrolni ergoterapeutické vySetieni ze dne 20. 1. 2017

Cas: 9:00-10:00

Ergoterapeut: Krulova, spole¢na navstéva s fyzio: Hanzalova

Subj. klient uvadi, ze se uz citi 1épe, byl nemocny (chfipka), pochvaluje si pravidelnou
fyzioterapii, diky které pocituje zlepSeni v chiizi, trapi ho tfes ruky a nékdy i bolesti v rameni
(zejména PHK)

ODbj.: spolupracujici, komunikativni

Zjisténo, ze klienta prikryva manzelka petinou (uvadi, ze sam nezvladne, bolesti v ram.
kloubech) — domluva s fyzio, ze budou zkouset. Klient obdrzel rozhodnuti o zamitnuti
Ptispévku na péci a ZTP.
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Povedena vySeti‘eni:
e kontrolni FIM: celkem 86 bodii (zlepseni o 3body od posledniho hodnoceni - polozky
oblékani dolni poloviny téla, koupani, pouziti WC), primér 4,78 (polozky A-M 4,15;
N-R 6,4) — podrobné zhodnoceni pfilozeno
e |CF — podrobné zhodnoceni piilozeno

Hodnoceni ADL / sobéstacnosti:

P ADL dle Barthel Indexu:

1. Najedeni, napiti — s pomoci Sb.

. Oblékani — s pomoci 5b.

. Koupéni - s pomoci 5b.

. Osobni hygiena - s pomoci 5b.

. Kontinence mo¢i — ob¢as inkontinentni 5b. (plenkové kalhoty)
. Kontinence stolice — plné kontinentni 10b.

. Pouziti WC — samostatné 10b.

. Pfesun 1tzko-zidle — samostatné 15b.

. Chtize po roviné — s pomoci 50m 10b.

10. Chiize po schodech — neprovede 0Ob.
Celkovy pocet bodii: 70 bodi — lehka zavislost

OCoONOOITEWN

Terapie:
- nacvik grafomotoriky — klient od posledni intervence vybaven zavazim na zapésti — subj.

nepouziva, tézké, bolesti HK, protiskluzovou podlozku také nepouziva

- nacvik jedeni a pouziti 1Zice — vyzkouseno s pouZzitim zavazi na zapésti — nema vyznamny vliv
na snizeni tfesu HK, spiSe zaméfit se na nacvik plynulosti pohybu pfi ¢innosti a rychlosti —
domluva s fyzio ohledn¢ dalsi intervence v této oblasti

- zaméfeni na traveni volného ¢asu — spoleCenské hry s vnuckou, velké kiiZzovky pro seniory
(pattilo mezi z4jmy klienta)

Dalsi: domluvena spoluprace s fyzio ohledné nacviku pfesunti do vany (mobilita v koupeln¢),
terapie HK v ramci ADL (jedeni)

ZAVER:

Zakladni diagnoéza st.p. CMP v parietalni oblasti (26.8.2016), pravostranna frustni hemipareza,
akcentovand na pravé horni konceting akralné. Z divodu pfidruzenych onemocnéni jiz pied
ptihodou pritomny vyrazny ttes HKK, zvyraznén pti aktivni ¢innosti. Domaci prostiedi klienta je
¢astecné bariérové (koberce, malo manipulacniho prostoru, prah do obyvaciho pokoje, koupelna
tézko dostupna, mald). Klient provadi personalni bézné denni ¢innosti (ADL) s ¢asteCnou
dopomoci manzelky, instrumentalni ¢innosti (IADL) zabezpecuje manZzelka.

Cile klienta z hlediska ergoterapie - zlepSeni mobility, zvySeni sobéstac¢nosti v oblastech
hygiena a koupani, oblékani, jedeni.

Ergoterapeuticka intervence u klienta byla zaméfena na identifikaci bariér v domécim prostredi,
nacvik personalnich béznych dennich cinnosti (ADL) — jedeni, oblékani horni a dolni poloviny
téla, presuny, nacvik grafomotoriky. Soucasti intervence bylo i vyzkouSeni a doporuceni
vhodnych kompenza¢nich pomticek (1Zice s ergonomickou rukojeti, protiskluzova podlozka pod
talif 1 pro psani, vhodna grafomotorickd pomucka, zavazi na zapésti pro snizeni tfesu). Pozn.
klientovi pii propusténi z hospitalizace byla indikovana sedacka na vanu (pouziva, vyhovujici).
Probéhla instruktaz ohledn¢ Gprav domacnosti tykajici se bezpec¢nosti a manipula¢niho prostoru
(prahy, koberecky apod.). Dale byla provedena edukace manzelky ohledné vétSiho zapojovani
manzela do ¢innosti a ergonomie provadeéni ¢innosti.

Provedené testy:

Barthel index 60 bodi — zévislost stfedniho stupné (pii vstupu), po 3 mésicich 70 bodt (lehka
zavislost)

- FIM vstup doma (4.11.2016): celkem 79, pramér 4,39 (polozky A-M 3,15; N-R 6,4),

- kontrolni FIM (2.12.2016): celkem 83 bodt, pramér 4,61 (polozky A-M 3,92; N-R 6,4) -
zlepseni o 4body - polozky D,E — oblékani horni i dolni poloviny téla,

176




- kontrolni FIM (20.1.2017): celkem 86 bodu, pramér 4,78 (polozky A-M 4,15; N-R 6,4) -
zlepseni o 3body od posledniho hodnoceni - polozky oblékani dolni poloviny téla, koupani,
pouziti WC.

MMSE: 22bodt/30b. - pasmo lehké demence
Dale provedeno hodnoceni dle ICF.

Zhodnoceni a dalSi doporudeni:

Klient je schopen se vice zapojit do pADL — napt. oblékani jiz provadi prevazné samostatné, dle
manzelky se snazi vice zapojovat také v dalSich aktivitach, napt. jedeni, hygiena, koupani.
Doporuc¢eno maximalni zapojovani a ponechéni vétsiho prostoru pro vlastni iniciativu
a sobé&stacnost klienta — zkouset ¢innosti, i kdyZ provedeni bude trvat delsi dobu.

Vyznamnd se jevi spoluprace ergoterapeuta s fyzioterapeutem. Fyzioterapeutka dochézi
k pacientovi 2x tydn€ a ma vétsi prostor pro praci s klientem. Navaznd intervence byla proto
pii zaveéreCné navstéve ergoterapeuta domluvena s fyzioterapeutkou v oblasti nacviku presunt
do vany a hygieny, terapie hornich koncetin se zaméfenim na nacvik jedeni a grafomotoriky
a zaméfeni na zajmy klienta a vypln volného ¢asu v kombinaci s kognitivnim tréninkem — ukoly
tuzka-papir, kiizovky pro seniory.

Dodatek: Pravidelna intervence ergoterapeuta se celkové jevi jako velmi zadouci. Spoluprace
jednotlivych odbornikli je nezbytnd pro zabezpeceni ndvaznosti intervence a komplexnosti
rehabilitacniho procesu.

Zapsal: Mgr. Anna Kuzelkova

Kontrola po pil roce od ukonéeni intervence — ¢erven 2017

Subj. citi se dobre, planuje rybateni s kamarady

Obj. Iépe naladény, aktivné&jsi, sobéstac¢nost v pADL a v iADL bez vyraznéj$ich zmen

Resime vyplit volného &asu a trénink kognitivnich funkei — doporuéeni pubikace

Cervenec 2017 — klient obdrzel kopii publikace od ErgoAktivu pro osoby po CMP — Zijte kazdy
den

Souhrn ergoterapeutické (ET) intervence a ukazka hodnoceni FIM u klienta JK1:
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(prahy, koberecky...)

nacvik pADL - jedeni, oblékani horni
a dolni poloviny téla, pfesuny
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Kazuistika 2

Ergoterapeutické vySetieni a evaluace domaciho prostiedi klienta ze dne 14. 7. 2017
Oznaceni: JK13
Datum, ¢as: 14.7.2017, 14:30-15:30h

Diagnéza: st. p. polytraumatu (kraniotrauma) — 25.8.2016, organicky psychosyndrom

ReZim dne: nepravidelny, zatim v domacnosti nevykava prace (bydli nyni u matky)

Kognitivni a psychosocialni funkce:

Subjektivni obtize: uvadi ,,problémy s hlavou*, nepamatuje si ani jména kamaradt - uvadi, ze jich
ma hodné, ale nepamatuje si je, pohyb po byté mirné problémy

V priibéhu vysetieni: pozornost udrzi, psychomotorické tempo: pomalejsi, spoluprace dobra
Komunikace: funkéni, mirna dysartrie (viz 1ékai'ska zprava)

Porozuméni: bpn

Dovysettit MMSE

Smysly: zrak — bez bryli (na dalku jiz horsi)

Mobilita/Lokomoce: samostatné v interiéru, v exteriéru s doprovodem (1km), chtize po schodech
— do schodii zvlada, problém chiize ze schodl. Prakticky v ramci vys. nezkouseno.

Funkéni hodnoceni HKK (orienta¢né):

Dominance: PHK

Patologie: LHK

Taxe: cilena, Citi orientacné: v oblasti ramene hypestézie

Postaveni HK: sublux. postaveni ramene six.

Tonus: hypertonus

Sila stisku ruky: mirn¢ snizena na obou HKK

Rozsahy pohybu funkéni pro vykondvani ADL — dé ruce za hlavu, za zada, kontra rameno,
AROM i PROM v ramennim kl. cca do horizontaly

Jemna motorika — mirny tfes, jinak funkéni, tuzkovy uchop nejisty ve fazi drzeni, podepise se,
ale pismo mirn¢ roztfesené, Citelné

Hodnoceni ADL / sobéstac¢nosti:

P ADL dle Barthel Indexu:

1. Najedeni, napiti — samostatn¢ 10b.

. Oblékani - samostatn¢ 10b.

. Koupani - samostatné nebo s pomoci 5b.

. Osobni hygiena - samostatn€ nebo s pomoci 5b.
. Kontinence mo¢i - plné kontinentni 10b.

. Kontinence stolice - pIn¢ kontinentni 10b.

. Pouziti WC - samostatn¢ 10b.

. Pfesun lizko-zidle - samostatné 15b.

. Chiize po rovin€ - s pomoci 50m 10b.

10. Chtize po schodech - s pomoci 5b.

Celkovy pocet bodii: 90 bodii - zavislost leh¢iho stupné

O 03O W K~ W

I ADL: provadi pfevazné matka, u ktery pacient bydli
Pfiprava jidla: matka

Domaci prace: matka

Nakup: matka

Transport:

Léky: matka pfipravuje a pfipomina

Vedeni domécnosti, urady: matka, ifady spolecné
Funk¢ni komunikace: mobil i PC pouziva

Péce o druhé: syny
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FIM: Vstup doma: celkem 100 bod, primér 5,56 (polozky A-M 5,38; N-R 6,0)

Socialni situace a hodnoceni domaciho prostiedi klienta:_Klient po hospitalizaci a nasledné
rhb v RU Kladruby, nyni v domécim prostiedi, které je minimalné bariérové, rekonstrukce v domé
-0, plany- 0

Orientace klienta:
mistem — ano, 0sobou- ano, situaci — ano, ¢asem — ano, orientace v domé - ano
dohled — ano (matka)

Sdileni domacnosti: s matkou
Rodina: 2 synové

Prispévky: SD, prispévek na péci

Typ domacnosti: byt 2+1, Patro

Vytah: ano

Schody: -

Prahy a jiné bariéry: -

Okoli domu - ok

Pohyb po byté: ok

Pohyb po okoli: ok

Dostupnost mistnosti a sobésta¢nost v domacim prostiedi: dostane se do vSech potiebnych
mistnosti (Kuchyi, Obyvaci pokoj, toaleta, koupelna)
Koupelna: -

WC: -

Upravy v byté: 0

Kompenzacni pomicky: -

Hrazeno z: -

Cile klienta: navrat do préce, zlepsit motoriku LHK (rameno)

Zapsal: Mgr. Anna Krulova

Kontrolni ergoterapeutické vySetieni ze dne 15.8.2017

Ergoterapeut: Krulova

Subjektivné mirné problémy v paméti a také problém delsi stani. Pohyb po byté subj. v poradku,
dostane se vSude kam potiebuje bez vétsich potizi. Chlize v rdmci tréninku jiz bez hole, s holi
zvladne jiz cca 3km, chodi také na vylety a akce ptes ,,Domino®. Dalsi subjektivni zmeny
v polozkdch ADL: jedeni — sdm uz si i nakrdji, koupani uz také samostatné, pokud ma vse
pripravené a po ruce.

Cinnosti v prabéhu dne, které jiz pravidelnd dé&la: luxovani, myti a utirani nadobi.
fyzicky zvlada toho vice, vCetné dom.praci, ale problém kognit.funkce —pamét, pozornost
zlepSené také levé rameno (obj. viz fyzioterapie)

Objektivni stav: spolupracujici, komunikativni

Intervence: psychiatr byl 2x, problém s dostupnosti v regionu

Soc. situace: ptispévek na péci — jesté neni schvaleny

Soc. interakce: kamarady???

Povedeni vySetieni:

e kontrolni FIM: celkem 108 bodi (zlepseni o 8 bodt - polozky B,C,D,E.H-II,LM —
osobni hygiena, koupani, oblékdni horni i dolni poloviny téla, frekvence nehod-
vyprazdnovani, chiize, schody), primér 6 (polozky A-M 6,00; N-R 6,00) — podrobné
zhodnoceni piiloZeno

e ICF — dodat hodnoceni ICF z nemocnice
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¢ Mini-Mental State Examination (MMSE):
Orientace: 10b/10
Zapamatovani:3b/3
Pozornost a po¢itani: 5b/5
Vybavnost: 3b/3
Pojmenovani: 2b/2
Opakovani véty: 1b/1
Ttistupniovy ptikaz: 3b/3
Cteni a splnéni ptikazu: 1b/1
Psani: 1b/1
Obkresleni obrazce: 1b/1
Celkovy pocet bodu: 30b/30

Terapie:
- instruktaz ohledné moznosti zapojovani se do ADL a bezpecného a ergonomického provadéni

ADL

Cile Kklienta:

- nové vlastni bydleni (nyni bydli u matky)

- samostatné¢ zvladani brani 1éki (pamét — kompenzac¢ni mechanizmy- budik pravidelné,
davkovac)

Zapsal: Mgr. Anna Krulova
Kontrolni ergoterapeutické vysetieni ze dne 21. 9. 2017

Ergoterapeut: Krulova, spolecna tymova navstéva

Subjektivné: ,,zdravotné jsem na tom moc dobfte. Starate se o0 me&.“ Chodi rad do Domina, moc
se mu tam libi, povidaji si s nim.

Objektivni stav: spolupracujici, komunikativni

Soc. interakce: kamarady — kontakty prostfednictvim ,,Domino* (,,Povidaji si se mnou, moc se
mi tam libi.*)

Soc. situace: 3st. prispévku na péci (pacient nema piehled, nevi, jestli uz pfislo)

Zhodnoceni cili klienta:

- nové vlastni bydleni (nyni bydli u matky) — v feSeni — zatim zazadano o byt (garsonka)

- samostatné¢ zvladani brani 1€kt (pamét — kompenza¢ni mechanizmy- budik pravidelné,
davkovac) — 1éky jiz bere samostatné — bez budiku

Dalsi aktualni cile: ,,Abych mohl chodit normalné*- klient je pySny na to, Ze jiz chodi bez hole i
v exteriéru (bere i ji ale sebou pro jistotu)

Postoje rodiny: matka vyCerpana, uvadi, ze ji vSechno boli, maji vyfizené opatrovnictvi (rozsah a
omezeni pravni zptsobilosti???), slibené Kladruby, uvadi take, ze sam klient nechce doma cvicit,
pottebuje k motivaci dalsi osoby (vyhovuje napt. Domino nebo kdyz ma regulérni terapii)

Povedena vySeti‘eni:

kontrolni FIM: celkem 117 bodt (zlepSeni o 9 bodi - polozky D, E, F, I, J, K - oblékani horni i
dolni poloviny téla, pouziti WC, Piesuny, Schody, Exprese, Pamét). Primér 6,5 (polozky A-M
6,54; N-R 6,40) — podrobné zhodnoceni pfilozeno

ZAVER: Klient po polytraumatu z 25.8.2016, bydli u matky, vyrazngjsi bariéry se v doméacnosti
nenachazi. Klient jiz provadi zakladni personalni bézné denni Cinnosti samostatng, instrumentalni
bézné denni ¢innosti zabezpeceny ¢astené rodinou, ¢astecné se jiz klient zapojuje i do domacich
praci (luxovani, utirani nadobi...), klient jiz zvladne samostatn¢ brat 1éky, sobéstacny ve funkéni
komunikaci (pouzivd mobilni telefon). Spolupracujici, komunikativni, v byté orientovan.
Volnocasové aktivity a dalsi terapeutické aktivity pfes centrum ,,Domino®“ — velice si chvali,
zejména moznost komunikace s ostatnimi.

Cile: samostatné bydleni, zlepSeni lokomoce

Zapsal: Krulova
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Kontrolni ergoterapeutické vysetieni ze dne 10. 10. 2017

Cas: 12:30 — navstéva v domacim prostiedi — probéhla netsp&sné (partner matky uvadi, e nas
necekali a jeli na fyzioterapii — mélo byt tdajné jesté potvrzeno sms)

Cas: 13:45 — Ambulance fyzioterapie URAN

Ergoterapeut: Krulova, spole¢na tymova kontrola

Subj. klient uvadi, Ze se citi dobfe, t€si se na nové samostatné bydleni, nechce se mu samostatné
cvicit (mluvime o zdjmech, motivaci —potiebuje spolec¢nost — kamarady — vyhovuje Domino —
bude pokracovat i po piestehovani — bude nedaleko bydlist¢ matky). Lepsi levé rameno —
obj. vys. viz fyzio zprava

Obj.: spolupracujici, komunikativni

Povedena vySetieni:
e totozné s vySetfenim ze dne 21.9.2017:
e celkem 117 bodt, Pramér 6,5 (polozky A-M 6,54; N-R 6,40) — podrobné zhodnoceni
priloZzeno

Hodnoceni ADL / sobésta¢nosti:

P ADL dle Barthel Indexu:

1. Najedeni, napiti — samostatn¢ 10b.

. Oblékani — samostatné 10b.

. Koupani - samostatné nebo s pomoci 5b.

. Osobni hygiena - samostatné nebo s pomoci 5b.

. Kontinence mo¢i — pln¢ kontinentni 10b.

. Kontinence stolice — pln¢ kontinentni 10b.

. Pouziti WC — samostatné 10b.

. Pfesun lizko-zidle - samostatn¢é 15b.

. Chiize po rovin¢ - samostatné nad 50 m 15b.

10. Chtize po schodech -samostatné bez pomoci 10b.
Celkovy pocet bodi: 100 bodi — nezavisly

(ve srovnani s vys. ze dne 14. 7. 2017 zlepSeni o 10 bodii — sobésta¢nost v polozkach Chiize
po roviné a Chuze po schodech)

O 01O W K~ WK

Terapie: formou konzultace ohledné moznosti bezbariérovych uprav v novém planovaném
bydleni se zaméfenim na koupelnu a mozné problematické oblasti v sob&stacnosti

Plan: po pfesté¢hovani domluva domaci navstévy — evaluace domaciho prostredi — klient ma
na m¢ kontakt (ergo), mél by se sam dle potfeby ozvat (matka rovnéz informovana)

ZAVER ERGOTERAPIE:

Klient po polytraumatu z 25.8.2016, bydli doc¢asné u matky, vyraznéj$i bariéry se v domacnosti
nenachazi. Klient jiz provadi personalni bézné denni ¢innosti samostatné, instrumentalni bézné
denni Cinnosti zabezpecCeny Castecné rodinou (piiprava jidla, vétsi uklid), castecné se jiz klient
zapojuje i do domacich praci (luxovani, utirani nadobi...), jiz zvladne samostatné brat 1éky,
sobéstacny ve funkéni komunikaci (pouziva mobilni telefon). Spolupracujici, komunikativni,
v byté orientovan. Volnocasové aktivity a dalsi terapeutické aktivity pfes centrum ,,Domino* —
velice si chvali zejména moznost komunikace s ostatnimi.

Cile klienta z hlediska ergoterapie jejich zhodnoceni:

- samostatné bydleni a s tim spojena sobéstacnost v domacim prosttedi (nyni bydli u matky) -

v feseni — zazadano o byt (garsonka),

- samostatné zvladani brani 1€kl (pamét’ — kompenzaéni mechanizmy- budik pravidelné,
davkovag) —jiz zvlada samostatné bez budiku,

- zlepSeni lokomoce — subj. pySny na to, Ze jiz chodi bez hole i v exteriéru (bere sebou jen pro
jistotu).

Dalsi cil: zlepsit motoriku LHK (rameno) — zaméfeni v ramci fyzioterapie véetné fyzikalni
terapie

Dlouhodoby cil klienta: navrat do pracovniho procesu
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Souhrn: Ergoterapeuticka intervence u klienta probihala pfevazné formou edukaci vzhledem
k dosazeni vySe stanovenych cili. Probéhla dale instruktaz ohledné ergonomie a bezpecnosti
provadéni béznych dennich ¢innosti. V planu jiz prest¢hovani do garsoniéry, kde bude bydlet
samostatné.

Doporuceni: Po prestéhovani bude zasadni doméaci navstéva ergoterapeutem se zaméfenim
na evaluaci domaciho prostfedi, doporuceni pomticek a ptipadny nacvik konkrétnich Cinnosti
v realném prostiedi. Klient a rodina jsou edukovani, kontakty a materialy predany.

Provedené testy:

Barthel index 90 bodt - zavislost leh¢iho stupné (pii vstupu 14.7.2017), po 3 mésicich 100 bodii
— nezavisly_(sobéstacnost ve vSech polozkach véetné Chiize po rovin€ a Chiize po schodech -
zlepSeni)

- FIM vstup doma (14.7.2017): celkem 100 bodd, pramér 5,56 (polozky A-M 5,38; N-R 6,0)

- kontrolni FIM (15.8.2017): celkem 108 bodt (zlepsSeni o 8 bodu - polozky B,C,D,E,H-II,L,M
— osobni hygiena, koupani, oblékani horni i dolni poloviny téla, frekvence nehod-
vyprazdiiovani, chlize, schody), primér 6 (polozky A-M 6,00; N-R 6,00)

- kontrolni FIM (21.9.2017): celkem 117 bodi (zlepSeni o 9 bodu - polozky D, E, F, 1, J, K -
oblékani horni i dolni poloviny téla, pouziti WC, Pfesuny, Schody, Exprese, Pamét). Primér 6,5
(polozky A-M 6,54; N-R 6,40)

- kontrolni FIM (10.10.2017): celkem 117 bodt, prumér 6,5 (polozky A-M 6,54; N-R 6,40)
MMSE: 30bod{/30b.

Zapsala: Mgr. Anna Krulova

Ukdzka zpracovanych vysledkist WHODAS 2.0 u klienta JK13 7 kontrolniho vySetieni

Cervend — nejhordl visledek

Pormmbai & Zivotni Utast ve
komunikace Mobilita Sebeobsluha =~ Vztahy s lidmi i . Celkem
aktivity spolefnosti
«  metent 0% 6.25 % 2 15,63 % 40,63 % 22,08 %
. 5% .

. méfeni 12, 50 % 25 % 6.25% 15,63 % 13,23 %
. méfeni 20 %
. méfeni 12, 50 % 12, 50 % 6,67 %

Tabulka: Vysledky WHODAS (¢im niz$i hodnota, tim lepsi vysledek)

4 domény vnima pacient pfi posledni navstéve ze v§ech méfeni nejlépe, celkovy vysledek se oproti prvnimu
méfeni zlepsil o 15, 41 %.

Porozuméni a komunikace: Pacientovi pii prvnim méteni délalo potiZze zapamatovat si véci, které bylo
tteba udélat. Problémové vnimal také feSeni potizi v kazdodennim Zzivoté. To se postupné zménilo a pii
poslednim méfeni s tim ma pacient pouze mirné potize. Komunikace mu jinak ned¢la veétsi problémy.
Mobilita: Subjektivné vnima pacient mobilitu od 3. méfeni bezproblémové. Pfi prvnim méfeni mél
problém se stanim, chtizi po byté i venku, to se ale v prubéhu méfeni zménilo a pacient v mobilité nespatiuje
zadné obtize.

Sebeobsluha: Tato doména je pro pacienta také velice kladna. Pouze u druhého méteni si nedokazal
predstavit, Ze by ztistal doma sam. Maminka mu pomahala témét se v§im. Postupné se vSak snazi byt opét
samostatny, o cem sveédci také fakt, ze se bude st¢hovat do bytu, kde bude sam.

Vztah s lidmi: Tato doména je podle pacienta trochu problémova, a to z diivodu probihajiciho rozvodu
pacienta s manzelkou, se kterou nema dobré vztahy. Trapi ho pfedevsim, Ze nemuze vidat své syny tak
Casto, jak by chtél.

Zivotni aktivity: P¥i prvnim méfeni d&lalo pacientovi potize zvladnout vie, co bylo potieba v domacnosti
udélat patti¢né rychle a dobfe. Po druhém méfeni ale opét nastal zlom a od 3. méfeni vnima pacient tuto
doménu pozitivné — bez zadnych problémt.

Utast ve spole¢nosti: Pacient vnimé, 7e méla rodina v dasledku jeho zdravotniho stavu, velké problémy.
Dale si uvédomuje rizné piekazky kolem néj, které bylo zpocatku naroc¢né piekonat. Jinak s touto doménou
pacient nema potize, je pratelsky, rad si povida s kamarady nebo odborniky, ke kterym chodi na terapie.
Navstévuje organizace DOMINO a Arpidu, kam chodi plavat.
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Piiloha 8 Metodika ergoterapie v domdcim prostiedi

METODIKA OBSAHUIJE 4 HLAVNI CASTI:

Zakladni metodika ergoterapie v domacim prostiedi
Metodika evaluace bytu
Manual k nejcastéji pouzivanym facilitaénim prostfedkiim

Navrh propojeni zdravotné-socialni rehabilitace
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Metodika ergoterapie v domdcim prostredi
UvoD

Tento materidl slouzi joko metodicky manudl pro ergoterapeuty, (zdravotné) socidini
pracovniky a odborniky pracujici zejména s osobami po poskozeni mozku. Metodika
predstavuje ndvrh na propojeni zdravotni a socidlni slozky rehabilitace
v komplikovaném systému sluzeb. Md za cil podporit deinstitucionalizaci a optimdini
kvalitu Zivota osob se ziskanym poskozenim mozku, s dUrazem na interprofesni

spoluprdci a koordinovanou rehabilitaci.

Metodika seznamuje s postupy prdce ergoterapeuta v komunitnim prostredi,
se zaméfenim na viastni socidlni prostiedi, identifikaci bariér, indikaci facilitatord.
Zaméreni je téz na prevenci rozvoje nemoci, prevenci pddd a bezpecnost
v domdcnosti. Vyzdvihuje dUlezZitost spoluprdce ergoterapeta a (zdravotné)-
socidiniho pracovnika. Obsahuje konkrétni postupy, fotodokumentaci a brozury, které
jsou urCeny pro vyuziti pfi prdaci s osobami po poskozeni mozku, ale v Sirsim méritku
i s osobami jinych diagndz, které maiji viiv na funk&ni schopnosti zejména z hlediska
fyzické disability. Manudl je velice dobre vyuZitelny i u osob vyssino véku pro odborniky

pracuijici se seniory.

Materidl obsahuje 4 hlavni Casti: (1) Metodiku ergoterapie v domdcim prostredi,
(2) Metodiku evaluace bytu, (3) Manudl k facilitaénim prostredkdm a (4) Névrh
propojeni zdravotné-socidlni rehabilitace. Metodika byla zpracovdna jako vystup
ergoterapeutické Casti vyzkumu v rdmci unik&tniho projektu s ndzvem ,,Koordinovand
rehabilitace u pacientl s poskozenim mozku*, Cislo projektu, GAJU 138/2016/S. Hlavni
doba feseni byla v letech 2016-2018, doplrikoveé sbéry dat probihaly az do roku 2021.
Obecnym cilem projektu bylo zjistit kvalitu Zivota osob po poskozeni mozku a zapojit
do feseni zdravotni a socidini situace interprofesni tym, v hiavnim slozeni fyzioterapeut,
ergoterapeut a zdravotné-socidini pracovnik. Zaroven hlavnim vystupem z projektu
je monografie s ndzvem “Socidini prace v systému koordinované rehabilitace u klientd
po ziskaném poskozeni mozku (zejména CMP) se zvldstnim zietelem na intervenci
z hlediska socidini prdace, fyzioterapie, ergoterapie a dalsich vybranych profesi.”
(Vackovd et al., 2020), Publikace obsahuje i nékteré zdkladni cdsti této metodiky,
v rdmci kapitoly zamérené na ergoterapii.

Metodika vychdzi z praxe zalozené na dikazech, pficemz autorkou je ergoterapeutka
s nékolikaletymi zkuSenostmi pfi prdci s osobami po poskozeni mozku a jejich rodinami.



Metodika ergoterapie v domdcim prostredi
VYMEZENi ZAKLADNICH POJMU

Ziskané poskozeni mozku

Jednd se o ndhle vzniklé poskozeni mozku, které negativnim zpUsobem ovliviiuje jeho
strukturu  nebo  funkci a muize zahrnovat UOrazové (tfraumatické poskozeni)
a také nelrazové poskozeni: cévni mozkové prihody, nddory, infek&ni onemocnéni,
hypoxickd poskozeni, metabolické poruchy nebo vliv toxickych latek (Zasler, Katz
a Zafonte, 2013). NejCetnéjsi jsou cévni mozkové prihody, které paftfi mezi
cerebrovaskuldrni onemocnéni, zaujimajici prvni misto v rdmci poskozeni centrdini
nervoveé soustavy, jak v evropském, tak v Ceském meéfitku (Votava, 2017). V celkovém
poctu ziskanych poskozeni mozku jsou na druhém misté mozkovd traumata, aviak jsou
nejzavaznéjsi a nejpocetnéjsi z hlediska trvalych ndsledkd (Smréka et al., 2001).

Koordinovana rehabilitace

V procesu navratu pacienty se ziskanym poskozenim mozku do aktivniho Zivota hraje
zasadniroli koordinovand rehabilitace uskutecnovand prostrednictvim rehabilitacnich
prostfedky, které jsou rehabilitace ve zdravotnictvi, socidlni, pedagogicko-vychovnd
a pracovni, s dirazem na v&asnost, ndvaznost a interprofesni spolupraci (Svestkova,
2013).

Intervence

Pojem intervence je pouzivdn misto pojmu péce, jelikoz péce je pasivni, kdy
pro rehabilitaci neni povazovdn pojem za vhodny. V rehabilitaci je naopak snahou
aktivni participace rehabilitované osoby na procesu (Svestkovd et al. 2017).
Vychdzime z vyzkumu, kdy byla intervence pravidelnd s predem urcenou frekvenci i
z&kladnich odbornikd (ergoterapeut, socidini pracovnik, fyzioterapeut), dle potieby
byl pfizvdn psycholog Cilogoped (Vackovd et al., 2020).

Koordinovana spoluprace

Je zdkladnim pristupem terapeutd vzhledem k dosazeni cild u klientd. Koordinaci
vrdmci komunitni rehabilitace osob po poskozeni mozku mize zabezpelovat
napriklad socidlni pracovnik v roli case managera, Ci v opodstatnéném pripadé
i ergoterapeut, pfipadné jiny pracovnik.

Domadci prostredi, viastni socidlni prostredi

Pro UcCely Zdkona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbdch, § 44, se vlastnim socidinim
prosttedim pacienta rozumi “domdci prostfedi pacienta nebo prostredi nahrazujici
domdci prostfedi pacienta, napiiklad zafizeni socidinich sluzeb.” (Cesko, 2011)

Dle Zdkona ¢. 108/2006 Sb., o socidinich sluzbdch, § 3 je “pfirozenym socidlnim
prostfredim rodina a socidlni vazby k osobdm blizkym, domdcnost osoby a socidini
vazby k dal§im osobdm, se kterymi sdili domdcnost, a mista, kde osoby pracuiji,
vzdélavaii se a realizuji b&Zné socidlni aktivity”. (Cesko, 2006)

Domdci prostredi je v této publikaci mysleno viastni (pfirozené) socidlni prostredi.
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Metodika ergoterapie v domdcim prostredi
Komunita, komunitni praxe

Za komunitu je zde povazovdan souhrn lidi Zijicich ve vymezeném prostoru (v domé,
prdci, obci apod.), kde jedinec vykondvd kazdodenni aktivity a ke které citi prislusnost
a vazby (Jelinkovd, 2023).

Komunitni praxe (z angl. community-based practice) zahrnuje zdravotnické a socidlni

sluzby realizované v komunité s cilem smérfujicim k tomu, aby se osoba stala integrdini
souCdsti konkrétni komunity, jak uvadi Jelinkova (2023).

Sobéstac¢nost

Sobéstacnost, kterd je jednou z domén ergoterapeuta, je schopnost osoby
uspokojovat samostatné obvyklé potfeby v konkrétnim prostredi (WHO, 2006).



Metodika ergoterapie v domdcim prostredi
1. ZAKLADNi METODIKA ERGOTERAPIE V DOMACIM PROSTREDI

Metodika vychdzi ze zdkladni Ustredni triddy ergoterapie, kterou je interakce
osoba-prostredi-zaméstnavani dle modelu PEO, zangl. The Person-Environment-
Occupation Model (Law et al., 1996) a z Modelu lidského zaméstnavdni, MOHO,
z angl. Model of Human Occupation, (Kielhofner, 2008), jako jednoho ze zdkladnich
teoretickych rdmc0 pouzivanych v ergoterapii. MOHO stejné jako tato metodika
zdUraznuje velice Uzky vzdjemny vztah jednotlivce (napf. zdravotni stav, ndvyky,
hodnoty a presvédceni), prostfedi (napf. domov, sousedstvi, socidini kontext)
a zaméstnavani (angl. “occupations”). Vzdjemny vztah je vyznamny vzhledem
k provadeni jakychkoliv aktivit (zaméstndvani/occupation), které jedinec vykondva
a jejich vlivu na spokojenost jednotlivce. Koncept je zdroven potreba vnimat
v souvislosti s doménami ergoterapie (AOTA, 2014), viz obrdazek 1.

Kontext a prostredi Kontext a prostfedi

Kontext a prostfedi

Obrazek 1 Domény ergoterapie v kontextu prostredi (Zdroj: AOTA, 2014)

Kontext a prostiedi




Metodika ergoterapie v domdcim prostredi

Ergoterapeuticky proces a zaméreni ergoterapeutické intervence v domacim
prostredi

Ergoterapeut je dUlezZitou soucdsti interprofesnino tymu u osob po poskozeni mozku.
Zamérfuje se predevsim na intervenci v oblastech kaZzdodenniho Zivota, jako je
napr. oblékdni a sprchovdni, ale i pomoc s ndvratem do zaméstndni nebo
k volnocasovym aktivitdm. Ergoterapeut mUze téZ pomoci se zlepsenim kognitivnich
funkci (napf. pozornost a pameét) i se zlepSenim funkce horni koncCetiny (Stroke
Fundation, 2021).

V rdmci standardniho postupu ergoterapeutické intervence je podstatné zaméreni
na stanoveni siinych a slabych strdnek a urCeni priorit klienta na zdkladé
standardizovaného &i nestandardizovaného vysetieni. Casto za pomoci vyuZiti
rdznych terapeutickych ndstrojo jsou stanovovdny vhodné terapeutické cile
a pldany, které jsou nejcastéji déleny na krdatkodobé (v faddu dnd az tydnd)
a dlouhodobé (nékolik tydnU az mésict). Vyznamné je zacileni na osobni preference
a priority klienta k dosazeni co nejvyssi sobéstacnosti a posléze i kvality Zivota.
Neodmyslitelnou soucdsti procesu jsou zdroven pribéind hodnoceni k uréeni
aktudiniho vyvoje stavu (viz obr. 2).

V¥ Identifikace problémové oblasti - PRIMARNE
zamérené na VYSETRENI SOBESTACNOSTI

W Stanoveni silnych a slabych stranek

Priority klienta
Kratkodoby a dlouhodoby plan
Vlastni terapie

€ € € €

Pribézné hodnoceni
=2 Zavérecné hodnoceni

Obrazek 2 Schéma ergoterapeutického procesu (Zdroj: Kuzelkovd, 2020)

Hlavnim zaméfenim ergoterapeutické intervence v domdcim prostredi osob
se ziskanym poskozenim mozku je evaluace prostfedi cilend na identifikaci bariér
a indikaci facilitacnich prostredkd jako soucdst funkcni diagnostiky a terapie
zamérené na dosazeni optimdlini sobéstacnosti a kvality Zivota.



Metodika ergoterapie v domdcim prostredi

V prUubéhu jednotlivych fazi diagnosticko-terapeutického procesu v domécim
prostredi voli ergoterapeut postupy, které jsou zamérené na tyto hlavni oblasti:

A) Evaluace bytu a identifikace facilitatoru

v

v

Prevence pddU, bezpecnost (viz brozura v Priloze 1 Bezpecnd domdcnost)

o presunuti, pripevnéni nabytku

o odstranéni kobereckd

o vytvoreni prostoru

Zvyseni sobéstacnosti

o vyzkouseni a doporuceni kompenzacnich pomuUcek, poradenstvi ohledné
financovani

o rozsahlejsi Upravy (bezbariérovd koupelna, ndjezdy, rampy, plosiny)

o prestéhovdni — bezbariérovy byt event. bydleni s peCovatelskou sluzbou

B) Ndcvik a edukace k ADL, dennimu rezimu

v

v

pADL
o jedeni

o oblékdni (a zavazovani zipU, knoflikd, tkanicek)
o hygiena, koupdni

o pouziti WC

o presuny

o lokomoce - chlze v interiéru, exteriéru, schody
iADL

pfiprava jidla

domdci prace

transport/fizeni automobilu

dalsi iADL zahrnujici nakupovdni, vedeni domdcnosti a management
financi, funkéni komunikace (PC, telefon), management [€kU, péce o druhé

O

o

o

C) Ovlivnéni poskozenych funkci - specifickd terapie a edukace k autoterapii

v

4,
v

v

Motorika hornich koncetin

o jemnd motorika a grafomotorika

o hrubd motorika

o zmirnéni bolestivosti, otoku

o ovlivnéni citlivosti, tfesu, brnéni

Kognitivni funkce, zejména pamét, pozornost; fatické funkce

o edukace k autoterapii - doporuceni publikaci, materidll, preddni materidl®
o kompenzace - didf, kalenddr, ¢i zavedeni jinych pomUcek

Edukace rodinnych prislusniku/pecujicich

Zaméreni na pecovaného

o jak vést k sobéstacnosti — praktické instruktdze, materidly

o mira potfebné dopomoci, hranice, prevence hyperprotekce
Zaméreni na pecuijiciho

o ergonomie

o psychohygiena



Metodika ergoterapie v domdcim prostredi

Doporuceni v ramci konkrétnich oblasti na zakladé klinickych doporué¢enych
postupv (Stroke Foundation, 2021):

o DALSi PODSTATNE OBLASTI INTERVENCE: Vyznamny vliv na vykon ADL md
infervence zamérend na oblasti senzomotorickych poruch, fyzickych akfivit,
kognice, komunikace, Ci volnocasové aktivity. Pro osoby po poskozeni mozku
je Casto duilezitou oblasti ndvrat k fizeni automobilu ke zvyseni sobéstacnosti
v provddéni iADL. Zvolenim vhodnych postupd a spoluprdce s dalsimi
odborniky mUzZe ergoterapeut velice dobre propojit zdravotni i socidini oblast.

o ADL: Pfevaznd veétsina osob po poskozeni mozku md obtize v ADL. NejCastéji
absolvuji terapie a nacvik ADL, v€etné ndacviku specifickych aktivit a ndcviku
pouzivéni vhodnych kompenzacnich pomUcek. Pro zvyseni vykonu ADL Ize
vyuzit virtudini realitu (Laver et al., 2017).

o MOBILITA AADL: U pacientU, ktefi maji obtize s mobilitou a ve verejné dopravé
by mély byt stanoveny individudini cile a zvoleny vhodné kompenzacni
strategie. Soucdstiintfervence by mél byt ndcvik cest v exteriéru s doprovodem
(véetné ndcviku prechdzeni siinic, ndvstévy obchodd nebo cestovdni
hromadnou dopravou), pomoc pri ndvratu kfizeni automobilu, zaméreni
na pomucky a kompenzacni strategie o moznostech a alternativdch mistni
dopravy (Stroke Foundation, 2021).

o DOMACI TERAPIE: Osoby po poskozeni mozku by mély byt motivovdny
v pokracovdni aktivnino ndcviku Ukold mimo pldnované terapie. Soucdsti by
mely byt strategie samostatného, nezdvislého cviceni; Cdasteéné fizeného
cvi¢eni, cviceni s asistenci, pfipadné se zapojenim rodiny/pratel. Klient, blizké
osoby i pecCovatelé by méli byt informovdni o technikdch, kompenzacnich
strategiich a vybaveni facilita&nimi prostredky, aby se maximalizovaly vysledky
tykajici se nejen vykonu ADL, ale i senzomotorickych, percepcnich
a kognitivnich schopnosti (Stroke Foundation, 2021).

o SED: Pro osoby, které maji obtize se sedem je doporuc¢ovdan ndcvik reachingu
na délku pazZe se supervizi. (Veerbeek et al., 2014).

o VERTIKALIZACE ZE SEDU DO STOJE: U pacientd po CMP, ktefi maiji obtize v rdmci
vertikalizace ze sedu do stoje, je doporuc¢ovdan ndcvik postavovani se. (Pollock
et al., 2014; French et al., 2016).

o STOJ/ROVNOVAHA STOJE: U pacientd po CMP, ktefi maji obtize ve stoji, by mély
byt v rdmci terapie zarfazovdny aktivity s ndroky na rovnovdhu (French et al.,
2016; van Dujinhoven et al., 2016, Hugues et al., 2019).

o NEGLECT SYNDROM: Pro zlepseni vykonu ADL a funkce ruky Ize u osob s pfiznaky
unilaterdlniho neglektu vyuzit Mirror therapy, ddle kompenzacni strategie
(napfiklad pomoci vizudiniho skenovdni), zaméreni na zapojovdani opomijené
strany (napriklad snézeni jidla z celého talife, v€etné opomijené strany)
a v neposledni fade pred terapii by pacientim po CMP s neglect syndromem
meélo byt poskytnuto jasné vysvétleni poruchy (Stroke Foundation, 2021).
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Metodika ergoterapie v domdcim prostredi
2. METODIKA EVALUACE BYTU

Dle Vyhldsky ¢. 55/2011 Sb., o cinnostech zdravotnickych pracovnikd a jinych
odbornych pracovnikd, v aktudinim znéni, mizZe ergoterapeut provdadét
bez odborného dohledu a bez indikace, kromé jiného poradenskou cinnost
a instruktédz v oblasti Uprav pracovniho prostfedi, aplikovat zdsady ergonomie,
doporucovat vhodné Upravy domdciho a pracovniho prostfedi ve vztahu k funkénim
schopnostem pacienta a bariérdm tohoto prostredi i seznamovat pacienty
s moznostmi socidini péce a v rozsahu své odborné zpUsobilosti vykondvat cinnosti
v rdmci socidlni rehabilitace osob se zdravotnim postizenim.

Hodnoceni domdciho prostiedi Ize provdadét kdykoliv v pribéhu ergoterapeutického
procesu, ale zpravidla byva nejefektivngjsi tésné pred nebo po ukonceni
hospitalizace, kdy se terapeut zaméruje na fii intervencni strategie dle Gcelu, za jakym
bylo hodnoceni provedeno (Weeks, Lamb a Pickens, 2010):

v Lakladni domdaci intervence zamérené na bezpecnost

- detekce pddy a doporuceni Uprav: napi. odstranéni prahl, kobereckyd,
zqjisténi vhodného osvétleni, usporaddni ndbytku a skfinék tak, aby byl volny
pristup ke kazdodenné pouzivanym vécem atd. (viz obr. 3)

Obrdzek 3 Zakladni intervence (Zdroj: Projekt s ndzvem ,,Koordinovand rehabilitace u pacientd
s poskozenim mozku", Cislo projektu GAJU 138/2016/S)
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v' Jednoduché Upravy domaciho prostredi
- instalace madel, vyména kohoutkové baterie za pdkovou, doporuceni

kompenzacnich pomuUcek, joko je sedacka na vanu, toaletni Zidle atd.
(viz obr. 4)

Obrdazek 4 Méné ndroéné Upravy (Zdroj: Projekt s ndzvem ,Koordinovand rehabilitace
U pacientd s poskozenim mozku*, Cislo projektu GAJU 138/2016/S)

v Hlavni Upravy domaciho prostiedi

- zajisténi zabradli po obou strandch schodiste, rozsifeni dvefi, instalace ramp
nebo schodistovych plosin, renovace koupelen, Upravy Ciinstalace vytahu atd.
(viz obr. 5). Tyto Upravy vyzaduji spoluprdci s dalsimi odborniky, jako jsou napr.
architekti, stavebni inzenyfi, instalatéfi nebo elektrikdri.

VYMENA
\VYTAHU, NEBO

_ M

NEVYHOVUJICI ROZMERY VYTAHU

Obrdazek 5 Zasadni Opravy (Zdroj: Projekt s ndzvem ,Koordinovand rehabilitace u pacientU
s poskozenim mozku", Cislo projektu GAJU 138/2016/S)
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Pokud je hodnoceni provddéno jesté v pribéhu hospitalizace pouze dotazovdnim
pacienta/klienta bez pfimé domdci navstévy, snizuje se efektivita procesu, jelikoz
klienti si Casto neuvédomuji veskera rizika. Vhodnd je alespon jednordzova navstéva
pro zhodnoceni rizik a vlivi prostfedi, jez by mohly ovlivnit bezpecnost klienta.
V optimdlnim pripadé by mél terapeut navstivit klienta vickrdt, jelikoz klienti mohou mit
,dobré a 3patné dny" a opakované ndvstévy poskytnou komplexnéjsi obraz
o funk&nich schopnostech klienta v jeho domdcim prostredi. Otevird se fim vétsi
moznost indikované facilitacni prostredky vyzkouset a zkontrolovat provedené Upravy
apod. a fim i zjistit, jestli klient vi, jok s pomUckami zachdzet a zdali jsou provedené
zmény efektivni (Weeks, Lamb a Pickens, 2010).

Velkym problémem pro realizaci nékterych opatieni v domdcnosti mUze byt
i nedostatek financi (Bercaw, 2020, Grasso et al., 2023). Pro tento Ucel je vhodné
ndsledujici rozdéleni environmentalnich modifikaci dle Campani et al. (2020):

v Upravy bez finanéniho zatizeni (napr. presunuti kobereckd, odstranéni praht),

v' Upravy méné financné ndrocné (napr. Upravy osvétleni, Upravy zdbradli) a

v financéné ndrocné intervence (vyména vytahu, rekonstrukce koupelny,
instalace schodolezu apod.).

Interprofesni spoluprdace

Vyzkumny projekt s ndzvem ,,Koordinovand rehabilitace u pacientd s poskozenim
mozku“, Cislo projektu GAJU 138/2016/S) na z&kladé vysledkd zdUrazriuje a potvrzuje,
Ze vyznam ma spoluprdce ergoterapeuta se socidinimi pracovniky k feSeni moznosti
administrace zadosti o davky. Velice zadouci je spoluprdce s Iékari (prakticky Iékar,
geriatr, neurolog, ortoped, oc¢ni Iékaf apod.) k indikaci pomuicek financovanych
z verejného zdravotniho pojisténi. Intervence mize byt poskytovdna i v kombinaci
s fyzioterapii. Nezastupitelnost ergoterapeuta je z vysledk( predlozeného vyzkumu
zievna.

Struktura evaluace domdciho prostredi

K evaluaci domdciho prostiedi lze vyuzit standardizovanych ndstroju, kterych
je v zahraniéi mnoho. V Ceské republice je problém s dostupnosti ceského piekladu &i
standardizace a adaptace na ceské podminky. Dostupnd je napriklad ceskd
metodika SemaforeHOME (Machacova et al, 2014). Neni nutno vyuzivat
standardizované ndstroje, dilezité je, aby hodnoceni bylo strukturované, napf. podle
mistnosti v domdacnosti ¢i polozek sobéstacnosti.

Bylo navrzené hodnoceni domaciho prostredi dle zasad Mezindrodni klasifikace
funkcnich schopnosti, disability a zdravi (WHO, 2008), kterée je k dispozici v priloze 2. Lze
jej vyuzit pro inspiraci v jednotlivych cdastech, eventudlné jako celek. Priklady bariér
a facilitdtord v rdmci jednotlivych mistnosti jsou uvedeny v pfiloze 3. V pripadé
doporucovanych Uprav je potfreba brat v Uvahu predpis novéeho stavebniho zdkona
s ucinnosti od roku 2024 v aktudinim platném znéni, Zakon ¢. 283/2021 Sb. Stavebni
zakon.
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3. MANUAL K NEJCASTEJI POUZIVANYM FACILITACNIM PROSTREDKUM

Pomucky, které by mél ergoterapeut nosit s sebou jako zdkladni terapeutickou
vybavu v rimci domdacich navstév (Kuzelkovd a Vackovd, 2020):

ERGOTERAPEUTICKY KUFRIK

Protiskluzova podlozka

Vyuzitelnd v kuchyni pri pripravé jidla, pod talif pfi jezeni, pri psani, pfi vypodlozeni
paretické ruky na stole k zamezeni skluzu koncCetiny ze stolu. Mozné zakoupit v roli
a ndsledné stfihat rozméry dle potreby, event. jako jednotlivou podlozku kulatého
nebo obdélnikoveho tvaru.

NUZ s kolmou rukojeti
Pro podporu sobéstacnosti v kuchyni je mozné vyuzit klasicky niz k pripravé jidla
event. pravouhly ndz priborovy.

Silikonové protiskluzové driaky na piibor, event. ergonomicky pribor s ohebnym
koncem

PomUcka vyuzitelnd pro zvétseni Uchopu. Lze vyuzit pro rlzné pribory, event. Ize
zakoupit jiz pfimo pfibor s rozdifenou ergonomickou rukojeti a ohebnym kovovym
koncem pro individudini nastaveni Uhlu (vhodné v pripadé patologického postaveni
koncCetiny a snizené hybnosti, event. zhorseného Uchopu a snizené sily Uchopu).

Zvyseny okraj na talif
Lze nasadit na jakykoliv talif k usnadnéni nabirdni jednou rukou.

Fixac¢ni pasek na suchy zip
Pripevnitelny napf. k pfiboru nebo pro nasazeni psaciho ndcini. Umoziuje Uchop
pri zhorSené nebo nulové jemné motorice.

Kuchyrniské prkénko — multifunkéni event. jednoduché pouze s fixacnimi bodci
Multifunkéni prkénko obsahuje 3 typy struhadel, Cistici kartdcek, fixacni bodce,
posuvny drzdk, zardzky proti posunu potravin. M& protiskluzové prisavky. Jeho
nevyhodou je vysokd pofizovaci cena. Velice dobre vyuZitelné je viak i jednoduché
prkénko s fixacnimi bodci pro krdjeni riznych potravin, pro ukotveni peciva pii mazdni
apod.

Podavaé predmétu
Vyuzitelny pro poddavdni predmétd z vysky nebo ze zemé, nebo pii jinych béZnych
dennich aktivitach, jako napfr. oblékdani — vytazeni kalhot pfi omezené hybnosti.

Kulickové pero velkého pruméru pro osoby se $patnou motorikou, event. tuzika
se zavaiim

Diky velkému primeéru je vhodnd napr. pro seniory, nebo pro osoby se Spatnou jemnou
motorikou pro psani. Tuzka se zavazim je vhodnd zejména pro osoby s tresem rukou.
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Gumovy ndstavec na rozsifeni tuzky nebo pera
Pro rozsifeni Uchopu pfi problematické jemné motorice. Dostupné jsou r0zné tvary,
je potreba individudiné s klientem vyzkouset, ktery typ mu vyhovuje. Nékteré ndstavce
jsou specidlné rozdélené pro pravaky a levaky.

Navlékaé ponozek

UlehcCuje oblékdni bez nutnosti ohybdni pfi omezeném rozsahu pohybu. Navilékace
se prodavaiji celé plastové (lepsi z hygienického hlediska - dezinfikovatelné) nebo
potazené jemnou klouzavou textilii. V praxi se ale vice osvédcCily naviékace textilni,
se kterymi se klienti naucilépe manipulovat. NavleCeni ponozky je s fimto naviékacem
zpravidla jednodussi, nez s plastovym navlékacem.

Tkanicky elastické
Ulehcuji nazuti bot bez nutnosti jejich zavazovani.

Zapinac knoflik( a zipU
K ulehceni zapindni knoflikl jednou rukou, event., pii zhorsené jemné motorice obou
rukou.

Houba myci prodlouzena
ldedIni pro umoznéni myti zad Ci jinych tézko dosazitelnych Cdasti téla pfi snizeném
rozsahu pohybu ramenniho kloubu nebo zhorsené mobilité trupu apod.

Madlo do koupelny a WC s pfisavkami

Madlo je vhodné do koupelny, WC nebo sprchového koutu. Je moziné jej pripevnit
na jakykoliv pevny a hladky povrch jako je napriklad obklad, dlazba, sklo nebo kov.
Toto madlo doporucujeme v pripadé, ze neni mozné navrtat pevné madlo a také
na vyzkouseni vhodnych pozic madla v rdmci ergoterapeutické evaluace bytu.

V ergoterapeutickém kuffiku je vhodné mit mezi zdkladnimi terapeutickymi
pomUckami ddle nize uvedené:
v Masazni micek (jezek): 7cm
Molitanovy masdzni mi¢ek: 7cm
Terapeutickad hmota extra jemna
Terapeuticka hmota bézna tuhost
Krejcovsky metr
Oboustranna lepici paska nebo lepici suché zipy
Molitanové podloiky event. pénové pdsky krychlému rozsifeni Uchopu
ruznych predméti

N
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Nejzdkladnéjsi  drobné pomUcky, které muize terapeut nosit s sebou
v ergoterapeutickém kuffiku, viz Obr. 6.

Obrazek 6 Zdkladni ergoterapeuticky kufiik drobnych pomuicek (Zdroj: Projekt s ndzvem
~Koordinovand rehabilitace u pacientd s poskozenim mozku*, Cislo projektu GAJU 138/2016/S)

Dalsi pomucky

Ddle jsou Casto vyuZivanymi pomuUckami ndastavce na foaletu, sedacky na vanu
a protiskluzové podlozky do vany. Dle zkusenosti neni nutné je brdt s sebou na prvni
domdci navstévu, ale v pripadé potreby se domluvit na vyzkouseni v rdmci dalsi
intervence a vybrat vhodny typ.

Neni prakticky témér moziné, aby mél terapeut k dispozici viechny pomUcky
na vyzkouseni. Je dulezité viak mit prehled ohledné dostupnosti pomUcek, znat rizné
moznosti firem a v pfipadé potreby byt v€asnym zprostfedkovatelem s komplexnimi
informacemi pro klienta, jaok pomUcku zabezpecit. Vhodné je proto mit s sebou
vkazkoveé katalogy pomucek. Firmy jsou ochotné privézt vétsi pomUcky k vyzkouseni
i do domdcnosti klientd a zabezpedit tak vybér pomUcky na miru. MUze se jednat
o pomucky k mobilité (choditka, mechanické ¢i elektrické voziky), rozné typy sedaku
do voziku, schodolezy ¢i jiné bezbariérové Upravy, toaleini kiesla apod.

Mezi dalsi pomUcky zabezpedujici bezbariérovost patii rznd oznaceni schodu
a protiskluzova opatieni. Z jiného hlediska se mUze jednat o ddvkovace léku, ruzné
bezpecnostni (SOS) naramky a systémy k privolani pomoci.
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Facilitacni prostiedky a bariéry dle vyznamnosti a vyskytu

NiZze je pro lepsi orientaci terapeutt v bariérdch a facilitdtorech v rdmci vysetreni
i terapie vytvoreny prehled nejcastéj§ich bariér (viz obrdzek 7) a facilitdtord
(obrdzek 8), které se u osob se ziskanym poskozenim mozku vyskytuiji.

< R E=3 P> &

L NAPROSTO ZASADNI

*  Vstup do obydli - schody, rampa s nevhodn¥m sklonem, prahy, téZké vstupni dvei‘e
* Bariérova koupelna, nizké WC, maly prostor, mnoho véci, nevyhovujici vana, nedostatefna fifka dvefi

* Schody v interiéru

II. VYSOCE PROELEMATICKE

* Chybéjici drobné pomiicky k jedeni, oblékani, hygiené a koupini, ke grafomotorice
* Maly byt a stisnéné prostory, dispozice a usporadani bytu

* Absence systému p¥ivolini pomoci

* Chybéjici osoba blizka nebo peéovatel, pFitomnost hyperprotektivni osoby

* Usporaddani kuchyné, obyvaciho pokoje, absence vhodné Zidle €i pohovky, nizka postel v loZnici

III. PODSTATNE
* Prahy
* Absence madel v interiéru

*  Okoli domu: ¢lenity terén, vysoké chodniky, najezdy

IV. SPECIFICKE
* Chyhéjici pomiicka pro lokomoci
= Maly vytah

= Absence vytahu

Obrazek 7 Nejcastéjsi bariéry (Zdroj: Projekt s ndzvem ,,Koordinovand rehabilitace u pacientd
s poskozenim mozku*, Cislo projektu GAJU 138/2016/S)

O - P == A P

L NAPROSTO NEPOSTRADATELNE
«  Léky
* Sociilni vazby, fyzicki pomoc: rodinny piislusnik, pedovatel form:ilni ¢i neformailni, osetiovatel, p¥itel, soused, terapeut

* Mobilni telefon a kontakt na dilku v p¥ipadé nouze

IL VYSOCE DULEZITE

* Koupelna: sedacka na vanu, sprchovy kout, sprchova #idle, klozetové kieslo, protiskluzové podlezky
* Madla, zibradli u schoda

* Lokomoce: Choditka, hole, berle, vysoké choditko, mechanicky €i elektricky vozik

III. PODSTATNE

*  WC: vyvysSena toaleta, nastavec na toaletu

* Bryle na ¢teni

*= PC, tablet, internet

*  Ortézy, dlahy, podpa#ni viledek, peron. paska, pomicky k tréninku motoriky

* Bezbariérové dpravy: pristup do domu, rampa, koupelna, WC, protiskluzové podlahy, rekonstrukce bytu

* Elektricky polohovatelna postel

IV. SPECIFICKE

* Domaci mazli€ek: pes, kocka, kralik

* Kalendar, diar, budik, diavkovaé léka

* Donaskova sluzba: nakupy, obédy/jidlo
* Drobné kompenzacni pomicky

* Skluzni deska k pfesuniim

*  Automobil

* Piestéhovini do bezbariérového bytu

Obrazek 8 Nejcastéjsi facilitatory (Zdroj: Projekt s ndzvem ,Koordinovand rehabilitace
U pacienty s poskozenim mozku*, Cislo projektu GAJU 138/2016/S)
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4. NAVRH PROPOJENi ZDRAVOTNE-SOCIALNI REHABILITACE

Propojeni zdravotni a socidlni oblasti Ize docilit pouze v pripadé, zZe terapeut v rdmci
prace v interprofesnim tymu dodrzi uvedené postupy.

NiZe jsou shrnuty hlavni zdasady a poznatky doloZené vyzkumem, se zamérenim
na Ulohu ergoterapeuta v radmci koordinované rehabilitace osob se ziskanym
poskozenim mozku.

v~ Diagnosticko-terapeutické metody ergoterapeuta u klientd se ziskanym

poskozenim mozku v domdcim prostredi jsou zamérené minimdiné
na 5 zdkladnich oblasti: (1) ADL, (2) bariéry prostredi, bezpecnost
a prevence, (3) jemnd motorika a grafomotorika, (4) mobilita a lokomoce,
(5) volnoCasové aktivity, zaclenéni do zaméstndni a komunity. V rdmci
terapeutickych metod se jednd predeviim o vyuzZiti modelovych c&innosti
k diagnostice i terapii, poradenstvi a instruktdz, rizné kompenzadéni strategie,
kognitivni frénink, fyzické Ci verbdlni vedeni, metody k posileni psychické
a fyzické kondice, motivacni strategie a aplikace neurovyvojovych pristup.

Hlavnim zamérenim ergoterapeutické intervence v domdacim prostiedi osoby
se ziskanym  poskozenim mozku je evaluace prosttedi  cilend
na identifikaci bariér a indikaci facilitacnich prostredkd jako soucdst funkeni
diagnostiky a terapie. Prdvé v této oblasti je spoluprdce ergoterapeuta
a socidlniho pracovnika velice podstatnd, zejména ohledné feSeni moznosti
financovani a vyfizovani zdlezitosti na Uradech.

Naprosto nepostradatelnymi facilitdtory jsou Iéky, osoby blizké a jiné socidlni
vazby, mobilni telefon &i kontakt na ddlku. V rdmci identifikace bariér by méla
byt zvysend pozornost vénovdna zejména vstupu do obydli, schodim
v interiéru i exteriéru, pripadné vytahu, ddle koupelné a toaleté. Velice Castou
a neopomenutelnou soucdsti indikace facilitatord je zamérfeni na instalaci
madel, vhodné zdbradli u schodl a adekvatni pomuicky k mobilité a lokomoci,
Ci v neposledni fadé drobné pomuicky k sobéstacnosti. Jako funkéni feseni
je ke zvdzieni prestéhovdni do bezbariérového bydleni, ve spoluprdci
se socidlnim pracovnikem.

V propojeni socidlni a zdravotni slozky koordinované rehabilitace osob
se ziskanym poskozenim mozku v domdcim prostiedi je role ergoterapeuta
klicovd. Zdroven, pokud zdravotné-socidini pracovnik pUsobi v roli case
managera, md velké predpoklady k Uspé&snému propojeni zdravotni
a socidlni slozky a minimalizuje fakt, Ze se bude klient v komplikovaném systému
sluzeb zfracet.
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Koordinovand rehabilitace (dle EBP) s dirazem na propojeni zdravotni
a socidini slozky zlepsuje orientovanost klientd ve sluzbdch, zefektivriuje socidlni
sluzby a podpory a umoziuje plynulej§i a rychlej§i ndvrat osob se ziskanym
poskozenim mozku do bé&zného Zivota.

Koordinovand rehabilitace je efektivni ve smyslu zvyseni sobéstacnosti osob
se ziskanym poskozenim mozku s dopadem na snizeni potfelbbné miry dopomoci
Ci dohledu druhé osoby o 1-2 hodiny denné (dle FIM), pfi zajisténi intervence
v prvnich tfech mésicich po propusténi do domdciho prostredi. Dalsi nGvaznost
se jevi jako velice zddouci minimdlné pro udrzeni efektu.

Ze subjektfivnino hlediska klientd a na zdkladé hodnoceni kvality Zivota
dle WHODAS 2.0 bylo potvrzeno, Ze koordinovand rehabilitace s vyuzitim
facilitacnich prostredkd (pomuicky véetné bezbariérovych Uprav) navrzenych
ergoterapeutem v domdcim prostredi klientd se ziskanym poskozenim mozku
zZvysuje sobéstacnost téchto osob.

V pfipadé, Zze nejsou zqjistény dalsi ndvazné komunitni sluzby v rdmci
koordinované rehabilitace, osoby se ziskanym poSkozenim  mozku
se v dlouhodobém horizontu opét zhorsuji (dle WHODAS 2.0).

Pri hodnoceni domdaciho prostredije vyznamnou slozkou nejen prostredi fyzicke,
ale i prostredi socidini, zejména socidlni vazby, osobni vztahy, rodina a kontakty
na osoby blizké.

Podstatou vzdjemné spoluprdce ergoterapeuta a (zdravotné-) socidiniho
pracovnika je kooperace pri feSeni bezbariérovych Uprav prostredi, véetné
kompenzacnich pomuicek financovanych ze socidlni slozky a vzdjemnd
interakce v rédmci setffeni ohledné dalsich prispévkd a podpor pro adekvdatni
stanoveni funk&nich schopnosti a disability klienta. Napfiklad v procesu
posuzovdni stupné zdvislosti u prispévku na pédi je spoluprdce ergoterapeuta
a socidlnino pracovnika naprosto klicovd. Nevyhnutelné je téz preddni
adekvdtnich a podstatnych informaci klientovi, které mu pomohou zorientovat
se v komplikovaném systému sluzeb a podpor.

Potfeby osob po ziskaném poskozeni mozku s odstupem ffi a vice let
po prodélaném onemocnéni jsou souvisejici s vnimdanim dUlezitosti ndvaznosti
rehabilitace vzhledem k potfebé udrzeni zdravotniho stavu, psychické podpory
a odpoutdni od nemoci.

Koordinovany tymovy pfistup v domdcim prostredi je osobami po poskozeni
mozku hodnocen pozitivné z hlediska potfebné ndvaznosti rehabilitace
v Case ndvratu do domdciho prostiedi, téz ze socidlni strdnky a potfebné
psychické podpory. Ergoterapeut, fyzioterapeut i (zdravotné-)socidlni
pracovnik maiji v tomto ohledu svoje nezastupitelné misto.
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Problematika financovani ergoterapie v domdcim prostredi

Model koordinované rehabilitace v domdacim prostredi je mozny jen v pripadé velké
podpory ze strany zdkonoddrcl a pii zméné celkového systému koordinace sféry
zdravotni a socidlni. Zdroven je zména situace moind v pripadé podpory
zdravotnickych a socidlnich zafizeni poskytujicich sluzby koordinované rehabilitace
ze strany zdravotnich pojisfoven. Konkrétné formou nasmlouvani potrebnych “kédd"
Uhrad domdci intervence piislusnych odbornikd a vyfesenim financovdani cestovnich
ndklady. Ze strany statu by byla ddle vhodnd adekvatni podpora poskytovatell sluzeb
v jejich pUsobnosti v komunitni oblasti rehabilitace osob po poskozeni mozku. Zaroven
Ize hledat moznosti pro vétsi podporou financovani z oblasti socidlini sféry.

MozZnosti financovdani Ize hledat i pres r0zné projekty a granty, které ale nejsou
komplexnim feSenim pro koordinovanou komunitni rehabilitaci v rdmci statu.

Uhrady sluzeb zdravotnickych pracovnikd, véetné ergoterapeuta, upravuje Vyhléska
C. 134/1998 Sb., Ministerstva zdravotnictvi, v aktudinim platném znéni, kterou
se vyddavd seznam zdravotnich vykonU s bodovymi hodnotami. U odbornosti
ergoterapeut specidini kéd pro domdaci ndvstévu chybi. Ke zvdzeni jsou kddy

bez omezeni mista intervence, konkrétné vhodné:

e ERGOTERAPEUTICKE VYSETRENi PRO NAVRZENi VHODNYCH TECHNOLOGI
A PRODUKTU - kéd 21614 — 2x (celkem 2 x 20 min/den), éx/&tvrtleti.

e NACVIK VSEDNICH DENNICH CINNOSTI — ADL - 21625 — 2x (2 x 30 min/den),
48x/Ctvrtleti.

e KLASIFIKOVANI PODLE MEZINARODNI KLASIFIKACE FUNKCNICH SCHOPNOSTI,
DISABILITY A  ZDRAVI (MKF) (v pfipad& Ze ergoterapeut vyuZie
i hodnoceni dle ICF (ndvrh hodnoceni viz pfiloha 2) - kéd 21612 — 1x (30 min),
3x/Ctvrileti.

Vzhledem k tomu, Zze domdci ergoterapeutickd ndvstéva byvd Casové ndrocnd
a zpravidla obsahuje minimdiné prvni dva Ukony, Ize tak pocitat s Casem 100 minut
pfi nasmlouvdani uvedenych kédu. Pokud terapeut vyuZije i hodnoceni MKF, cas Ize
prodlouzit o dalSich 30 minut, tedy maximdiné celkem 130 minut.

Je poftreba zdiraznit, Zze vidy je uveden konkrétni nositel kddu dle pozadovaného
vzdéldni, dohledu apod. A je duilezité spinit dalsi podminky stanovené platnou
legislativou pro poskytovdani sluzby v misté bydlisté a celkové poskytovani
zdravotnickych &i socidinich sluzeb.

Uhradova vyhldska nepocitd v tomto pripadé pro ergoterapeuta s proplacenim cesty
ke klientovi.

Ve vsech zdkonech, tykajicich se jak zdravotni, tak socidlni sféry, nardzime
na chybéjici popis koordinace slozek rehabilitace a absenci propojeni socidalni
a zdravotni slozky, kterou by praveé vyresil zdkon o koordinované rehabilitaci.
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SLOVO NA ZAVER

Vazeni odbornici, tato metodika jako soucdst komunitni praxe je zamérend
na prostiedi, které mUzeme nazvat osobnim, domdcim, tim nejblizsSim a nejcenné&jsim
prosttedim, které Clovék ma: viastni domdcnost. Jednd se o soukromy prostor,
do kterého klient odbornika na jednu stranu dobrovolné pusti, ale je to velice kiehké
misto. Umoznuje to prizpUsobit terapii na miru v obydli, které neni nijak simulované,
protoZze je realistické. Vyhody takto provadéné ergoterapeutické intervence
ve prospéch klienta jsou nesporné. Avsak myslete na to, ze je to “tenky led”, kdy
nékteré osoby mohou citlivé reagovat zejména pfi hodnoceni prostredi na nahlizeni
do riznych casti obydli, véetné loznice, toalety &i Uloznych prostor. Pfi spoluprdci
s klienty v domdcim prostredi jde jesté vic nez v jiném prostredi o dodrzovani hranic.
Jednd se o jejich osobni prostor. Lze miuvit pravé o schopnosti porozumeét individualité
klienta, naplinéni oCekdvani klienta a pozadovaného rozsahu pomoci (Kutnohorskd
et al., 2011). Proto dbejme na empaticky a citlivy pfistup. Pristupujme ke klientOm
i jejich rodindm s opatrnosti a Uctou. Eticky kodex ergoterapeuta af je voditkem
pro chovdni v kazdodenni praxi.

Vhodnd forma komunikace nejen pfi hodnoceni, ale téz pii indikaci facilitGtord
a feseni riznych mensich Ci vétsich Uprav je zasadni pro dosazeni pozadovanych cill
klientd a efektivity intervence. Rovnéz i motivovdni klientd je velkou Ulohou
profesiondld, jelikoz motivace vede k cili (Kutnohorskd, 2011). Z pohledu etiky
je zdroven podstatné uvédoméni jednotlivce, jaké hodnoty bude respektovat
a prosazovat v soukromi i v profesnim zivoté ted i v budoucnu (mordini hodnoty
a normy). Zdroven je vhodné odvoldvat se i na Umluvu OSN o prdvech osob
se zdravotnim postizenim s UCelem podpory, ochrany a zgjisténi rovného uzivdni
lidskych prav a zdkladnich svobod viemi osobami se zdravotnim postizenim
a k podpore Ucty jejich prirozené dUstojnosti. Jednd se o osoby, které postinla vaind
nemoc s ndsledky a jistou formou utrpeni, kdy nelze zapominat ani na rodinu klienta
jako soucCdst interprofesnino tymu.

Ze systematického hlediska je v FeSeni nedostupnost i prostupnost zdravotnich
a socidlnich sluzeb v domdcim prostredi, prficemz podstatné je rovnéz Casové hledisko
poskytovani sluzeb a jejich dostupnost. Manudl nabizi téz ndvrhy feseni,
ale chce to i velké odhodldni odbornikd docilit zménu a komunikovat
na prislusnych mistech, zviditelnovat odborniky pracujici v oblasti rehabilitace, umét
se prezentovat apod.

Mili odbornici, milé ergoterapeutky a mili ergoterapeuti, situaci zménime jen
spolecnymi kroky. Z&roven praxe zalozend na dikazech bude pro statniky podkladem
pfi feseni legislativnich opatfeni.

Hodné Uspéchl ve spolecném snazeni nasem i nasich klientd/pacientd!
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SEZNAM ZKRATEK

ADL -z angl. Activities of Daily Living — bézné denni Cinnosti

CMP - cévni mozkovd prihoda

FIM —Functional Independence Measure (Funkcni mira nezdvislosti)

GAJU - Grantovd agentura JihoCeské univerzity

HK — horni koncetina

iADL - instrumentdlni bézné denni Cinnosti

MKF — Mezindrodni klasifikace funkCnich schopnosti, disability a zdravi

MOHO - z angl. Model of Human Occupation — Model lidského zaméstnavani

PADL - persondini bézné denni Cinnosti

PEO - z angl. Person-Environment-Occupation Model (osoba-prostredi-zaméstndavani)

Projekt — Projekt s ndzvem ,Koordinovand rehabilitace u pacientd s poskozenim
mozku", Cislo projektu GAJU 138/2016/S

WHODAS 2.0 - WHO Disability Assessment Schedule 2.0
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SEZNAM PRILOH

PRILOHA 1 Bezpe&nd domdcnost - brozura
PRILOHA 2 Hodnoceni domdaciho prostiedi dle z&dsad MKF

PRILOHA 3 Fotodokumentace vybranych bariér a facilitdtord

25



Metodika ergoterapie v domdcim prostredi
Priloha 1 Bezpe¢nd domdcnost — brozura

Tyto informace Ize vyuzit pro klienty jako praktickou brozuru k preddni v tisténé formé.
BroZzura je vhodnd pro osoby po poskozeni mozku, seniory a rizikové osoby
se zamérenim na prevenci pddU a daldi opatfeni v domdcnosti dosazeni ¢i udrzeni

optimdlini sobéstacnosti a bezpecného provadéni béznych dennich aktivit.
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BEZPECNA DOMACNOST

V domdcnosti se casto vyskytuji rizikové oblasti, které mohou zpUsobit
komplikace. PredloZzeno je proto nékolik praktickych informaci, jak vytvorit
bezpeény domov a zabranit tak Orazom a padum, které mohou mit vainé
dusledky. Zaroven jsou uvedena doporuceni, jak jednat, pokud k padu nebo

ke zranéni dojde.

Urazy a pady v domdcim prostredi

PRICINY:
. nevhodnd obuv
. nebezpeény povrch

. prekazky

. nevhodnd ¢i nebezpecnd aktivita
. léky

. horsi rovnovaha

. slabsi svalstvo a méné stabilni klouby
. horsi zrak

DUSLEDKY:

. zlomeniny

. poranéni v oblasti hlavy

. popdaleniny

. opareniny

. prochladnuti

. Uzkost

. deprese

. imobilizaéni syndrom
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Doporuceni, jak jednat v pripadé padu a zranéni
Jestlize zranéni znemoZriuje pohyb:

v' Snazte se zavolat pomoc:
* Telefon se snazte mit vzdy v dosahu.
« Tisfiové voldni — Tisovd linka 112, Tisfovd péce ZIVOTa 90 -
Nonstop dispecink, SENIOR TELEFON: 800 157 157.
* Pokud nemdate telefon, snazte se zabouchat na sousedovu zed,
nebo se dostat ke dverim &i oknu.
v Snaite se dostat na mékky a teply povrch. '

°
v Neprochladnéte (prikryjte se, vyhybeijte se pruvanu a chladu). b

v Nezustdavejte piilis dlouho v jedné poloze, pokud je to mozné.

v NezUstdvejte ve vihku a na mokré plose.

Pokud jste schopni vstat, nevstavejte najednou:

v' Nejdrive se pretocte.

v' Kleknéte na kolena a oprete se rukama o zem.

v "Po Ctyfech" se presunte k nejblizsimu kusu ndbytku, na ktery si mizete
sednout.

v Chvili odpocivejte vsedé, a potom mUzete opatrné vstdt.

v’ Pfi chUzi se pridrzujte ndbytku nebo madel.
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Obecnd opatieni pro bezpeénou domacnost
v' Dostateéné vhodné osvétleni, oznac¢ené vypinace.
Neklouzavé a cisté povrchy podiah.
Dostatek prostoru pro pohyb.
Funkéni spotrebice (plynové i elekirické).

Stabilni a bezpeéné schudky.

Vhodnd pevnd obuv a neklouzava podrazka bot.
Nenosit obleceni tak dlouhé, Ze by se o néj mohlo pfi chUzi zakopnout.

Nespéchat.

D N N N N N Y NN

Pfi dlouhodobé praci se zvednutymi pazemi (pr. véseni zaclon, myti oken

apod.) nebezpedi zavraté - vidy s dohledem.

<

Poustét nejdrive studenou vodu nez teplou.

<

Pomalu vstavat ze Zidle a postele, zvlasté v noci a po ranu.

7 o

IékU, kontrolovat expiraéni dobu.

Rady pro jednotlivé mistnosti v domacnosti

CHODBA A SCHODY

v" Nainstalujte si do chodby kourovy detektor.
Méjte dostatecné osvétleni.
Odstrante prahy Ci alespon je vyrazné oznacte.

U schod? méjte zdbradli (min. 85 cm vysoké).

AN NRN

Schody (alespon prvni a posledni) barevné Ci reflexné oznacte - pruhy
Ci natéry).
KOUPELNA a WC
VyuZivejte ndsledujici pomdcky a Upravy:
v protiskluzové podlozky a pdsky do vany i vedle ni, rd
madla u vany i WC, ™
sedacky a stolicky, -

termostatickd baterie, nejlépe pdkovd,

D N N NN

ndstavec na WC.


https://www.dmapraha.cz/data/tmp/0/4/2094_0.jpg?1521736104
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KUCHYN

v
v

OBYVACIi POKOJ

SRR

AN

Méjte dostateCné osvétleni.

UloZeni véci na dostupném misté, ne ve vyskdch, v opacném pripadé
pouZivejte stabilni schidky, ale i tak hrozi zavrat.

Ostré noze a dalsi pomuicky pouZivejte opatmné.

Oznacte si Cistici prostredky a dalsi chemikdlie, odkladejte je
na uzamykatelném miste.

Méijte Cistou a nekluzkou podlahu a pracovni plochu.

Ucha hrncd, rukojeti pdnvi a chinapky davejte mimo ohen.

Chnapky nepouzivejte mokré, hrozi opareni.

Méjte vhodné osvétleni.

Pouze stabilni ndbytek mize slouZit k pifipadné opore.
Koberce zajistéte profti posunuti protiskluzovou pdskou nebo je nahradte
koberci s pryZzovou neklouzavou spodni vrstvou, volné okraje kobercU.
Pripevnéte k podlaze. Pripadné koberce Uplné odstrante.

Méjte kresla s opérkami.

v U topeni davejte pozor na popdleni a zaclony.
LOZNICE
v Méjte vhodné bodové osvétleni (lampiCku u postele) a pripadné

i baterku.

Postel m& byt pfimérené vysky, mozno pridat matraci, ale je nutné
zabranit ji v posunuti.

Méjte dostatecny prostor okolo postele.

Na noc¢nim stolku méjte Iéky a telefon s tisnovymi Cisly.

Pfi vstavani chvili zOstante sedét na posteli, frochu si vsedé zacvicte

a potom vstante.
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Rady pro venkovni prostredi

DILNA A ZAHRADA

v Pouzivejte ochranné pomUcky (bryle apod.).

v’ TéZzsi prdci ponechte mladsim (napr. profezavani vétvi).

v' Pokud vykondavdate naroCnéjsi prdaci, rozlozte si ji, Castéji odpocivejte.

POCHUZKY
v’ Zejména v zZimé je vhodnd hil s bodcem.
v' Pouzivejte protiskluzové podrdzky nebo protiskluzové ndvleky na boty.

v Ve tmé noste svétlé oblecCeni a reflexni materidly.

NAKUPY
v Nespécheijte.
v Noste tasku na koleckdch.

v MUzete vyuzit dondskovou sluzbu.

DALSI DULEZITA OPATRENIi A DOPORUCENI

——  Méjte Iékdrnicku v dosahu. —

Méjte vhodné strategie pro vyménu zdrovky a jiné prace ve vyskdch -
délejte pod dohledem nebo poproste nékoho v rodiné &i odbornika.

——  Méjte nainstalovdn detektor CO. —

Meéjte mobil v dosahu event. ndramek SOS Ci jiny systém k privoldni
pomoci je nutnosti v pfipadé nouze.

Zamykejte vstupni dvere a bezpecné kontrolujte pred odemcenim, kdo je
za dvermi.

—— Méjte kontakty a dobré vztahy se sousedy. —

Ujistéte se o umisténi ndhradnich klicd a ur¢ete divérnou blizkou osobu,
kterd bude mit ndhradni klice.
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POMUCKY PRO SEBEOBSLUHU A BEZPECNY DOMOV

Na frhu je Siroky vybér pomlcek pro zvyseni sobéstacnosti a bezpelnosti
v domdcnosti. Pro inspiraci je nize uvedend obrazovd dokumentace. Pomuicky
z&dejte ve zdravotnickych prodejndch, nékteré pomuicky mize predepsat VA4S Iékar

(nejcastéji praktik, neurolog, ortoped, rehabilitacni I€kar).

e Zdakladni sebeobsluha )E ﬂ‘

o /
3 \
/ ‘ b—“

&
e Pomucky do koupelny a WC, toaletni kiesla, madla

s ,
1 45T

e Oznaceni schodU a protiskluzova opatieni

Zdroje a doporuc¢ované odkazy:
www.zivot?0.cz,  www.zijtekvalitne.cz,  www.ortoservis.cz,  www.dmapraha.cz,
www.meyra.cz, www.medicco.cz, www.ottobock.cz, www.rehabilitacnipomUcky.cz

Materidl zpracovala: Mgr. Anna KuZelkovd v rdmci Projektu s ndzvem ,Koordinovand rehabilitace
v pacientu s poskozenim mozku“, Reg. . GAJU 138/2016/S.
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Priloha 2 Hodnoceni domdaciho prostredi dle zasad MKF

Ddle je kompletni hodnoceni domdciho prostredi, které dodrzuje zasady kddovani dle
Mezindrodni klasifikace funkCnich schopnosti, disability a zdravi (MKF). Pokud
se hodnotitel rozhodne nezahrnout do evaluace domdaciho prostredi klasifikaci MKF,

Ize navrzeny formuldr vyuZzit bez téchto kodU.

PUvodni hodnoceni bylo vystupem ergoterapeutické diplomové préce autorky Doroty
Podzemné (2019)', v rdmci projektu s ndzvem ,Koordinovand rehabilitace u pacientd
s poskozenim mozku", Reg. €. GAJU 138/2016/S.

1 PODZEMNA, D., 2019. Ergoterapeutické hodnoceni domdciho prostiedi osob se ziskanym poskozenim
mozku. Pfipadovd studie se zaméfenim na facilitdtory a bariéry dle Mezindrodni klasifikace funk&nich
schopnosti, disability a zdravi. Diplomovd prdce, vedouci Krulovd, Anna (Kuzelkovd). Univerzita Karlova,
1. Iékarskd fakulta, Klinika rehabilitacniho I€karstvi 1. LF UK a VEN v Praze.
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Hodnoceni domdciho prostiedi s vyuZitim Mezindarodni klasifikace

funkcnich schopnosti, disability a zdravi (MKF)

©Podzemna, D., Kuzelkova, A., 2024

INSTRUKCE K HODNOCENI

Tento formulédi slouzi k hodnoceni domaciho prostfedi klienta s fyzickym postizenim. Mél by
ergoterapeutim poskytnout voditko, jak pfi hodnoceni postupovat a cemu vénovat pozornost. Jednotlivé
polozky jsou sefazeny takovym zplisobem, aby bylo hodnoceni co mozna nejefektivnéjsi. Formulai je

rozdélen na cast popisnou a samotné hodnoceni domaciho prostiedi.

Popisnd c¢ast je hodnocena formou rozhovoru s klientem, piipadné rodinnymi pfislusniky. Slouzi ke
sbéru anamnestickych tidaji tykajicich se zejména klientova zdravotniho stavu a zpisobu bydleni.
Hodnoceni domdciho prostiedi poté probihd pomoci zucastnéného pozorovani. Ergoterapeut spolu s
klientem dle potfeby, vzhledem k jeho funkénimu stavu, postupné prochdzi jednotlivé mistnosti
domacnosti. Ke kazdému klientovi by mél byt zvolen individualni pfistup a vSe by mélo byt posuzovano
komplexné a v souvislostech. Formulaf je navrzen tak, aby bylo prostiedi hodnoceno ve vztahu k ADL
a 1ADL aktivitam. Ke kazdé mistnosti je pfifazena funkcni aktivita, ktera je v dané mistnosti vétSinou
provadéna. Ergoterapeut tedy nejprve hodnoti funkéni aktivitu (kterou si od klienta necha nazorné
predvést), ale rovnou v souvislosti s prostiedim. Formulat je pomérné obsahly, ale u kazdého klienta se
hodnoti pouze relevantni polozky. U téchto polozek je poté zaznamenano, zda se jedna o bariéru,
facilitator a pro orientaci a zduraznéni, zda hrozi riziko padu. Formulaf je navrzen dle MKF, kazda
polozka tedy obsahuje kod odkazujici na tuto klasifikaci. V ramci formulare je mozné hodnotit nejen
faktory prostiedi, ale také dalsi z komponent MKF — aktivity a participace. Navod, jak postupovat pii
hodnoceni MKF je prezentovan na nasledujicich strankach. Pro zaznamenani vystupu z hodnoceni dle

MKF je mozné vyuzit ptedem piipravené tabulky na konci hodnoceni.

Popis hodnoceni dle MKF

Ke kazdé relevantni poloZce pfifad’te hodnotu kvalifikatoru. Kvalifikdtory jsou stejné pro vSechny
komponenty a domény MKF. Urcuji stupenn zdravi nebo zavaznost problému. Bez kvalifikatoru nema

kod smysl. Koduje se jako jedno nebo vice &isel za te¢kou v kazdém kodu.?

2SVESTKOVA, Olga. Rehabilitace motoriky ¢lovéka uvod. In: Rehabilitace motoriky clovéka, Fyziologie a lécebné postupy.
Praha: Grada, 2017.
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Hodnoceni tiZe disability®

XXX.0 — zadny problém (neptitomen, zanedbatelny,...) 0-4%
XXX.1 — mirny problém (nepatrny, mirny,...) 5-24%
XXX.2 — stfedni problém (stfedni, snesitelny,...) 25-49%
XXX.3 — tézky problém (vysoky, extrémni,...) 50-95%
XXX.4 —uplny problém (totalni,...) 96-100%

XXX.8 — nespecificky problém
xxX.9 — nelze aplikovat

0 Zadny impairment znamena, Ze osoba nema zadny problém.

1 Mirny impairment znamena, ze problém je pfitomen méné nez 25% Casu, s intenzitou, kterou miize
osoba tolerovat a ktery se stal ziidka béhem poslednich 30 dni.

2 Stiedni impairment znamena takovy problém, ktery je ptfitomen méné nez 50% casu s intenzitou,
ktera zasahuje do kazdodenniho Zivota osoby a ktery se déje obcas za poslednich 30 dni.

3 Silny impairment znamena takovy problém, ktery je pfitomen vice nez 50% Casu, s intenzitou, ktera
castecné rozvraci kazdodenni zivot osoby a ktery se déje casto béhem poslednich 30 dni.

4 Kompletni impairment znamena takovy problém, ktery je pfitomen vice nez 95% Casu, s intenzitou,
ktera totalné rozvraci kazdodenni zivot osoby a ktery se déje kazdy den v poslednich 30 dnech.

8 Nespecifikovano znamen4, Ze je nedostate¢na informace ke specifikovani sily impairmentu.
9 Neaplikovatelné znamena, ze je to nepfimefené aplikovat jednotlivy kod.

Aktivity a participace ,,d“

Komponenta aktivity a participace se znaci pismenem ,,d“. Pfi kodovani ptifad’te hodnotu dvou

kvalifikatord — vykon (participace) a kapacita (aktivita). Systém kvalifikatorti zobrazuje tabulka €. 1.

Prvni kvalifikator: Vykon (participace) Druhy kvalifikator: Kapacita (aktivita)
e aktualni vysledek efektu prostiedi na | e schopnosti ¢lovéka bez ovlivnéni prostiredi
funk¢ni schopnosti ¢lovéka e kapacita osoby bez facilitujicich nebo
e vykon osoby v aktudlnim prostiedi bariérovych prvki prostiedi
e zavislost na prostiedi e bez zavislosti na prostfedi

Tab. ¢&. 1 — Aktivity a participace: systém kvalifikatora*

3 WHO. Mezindrodni klasifikace funkcnich schopnosti, disability a zdravi: MKF. Pieklad Jan Pfeiffer, Olga Svestkova. Praha:
Grada, 2008.

4 SVESTKOVA, Olga. Rehabilitace motoriky ¢lovéka uvod. In: Rehabilitace motoriky clovéka, Fyziologie a lécebné postupy.
Praha: Grada, 2017.
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Faktory prostredi ,,e*

Komponenta faktory prostiedi se znac¢i pismenem ,,e*“. Pii kddovani zaznamenavame, zda se jedna o
bariéru nebo facilitator (ma pied Cislem znaménko +). V ramci formulafe u relevantnich polozek
zaznamenejte, zda se jedna o bariéru nebo facilitator a prifadte vhodny kvalifikator. V piipadé

sloucenych polozek poté navic rozhodnéte, v dalSim sloupci, o vysledné hodnoté kvalifikatoru pro tyto

polozky.
Bariéra Facilitator
0 Neni bariéra 0 Neni facilitator
1 Lehka bariéra +1 Lehce podporujici facilitator
2 Stredné tézka bariéra +2 Stiedné podporujici facilitator
3 Tézka bariéra +3 Podstatné podporujici facilitator
4 Kompletni bariéra +4 Kompletné€ podporujici facilitator
8 Nespecificka bariéra +8 Nespecificka facilitator
9 Nelze pouzit +9 Nelze pouzit

Tab. ¢. 2 — Faktory prostiedi: kvalifikatory
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Popisnd Cdst VSTUPNI LIST
Hodnotitel: Datum:
Jméno klienta Rok narozeni/vék

Zakladni diagnoza

Dalsi relevantni zdravotni komplikace

Socialni situace, prispévky a vyhody

Lokomoce
0 bez pomicky o choditko 0 berle/hole O elektricky vozik
0 mechanicky vozik

Subjektivni potize, bariéry/facilitatory (kompenzacni pomiicky)

Zajmy

Denni rezim

Domacnost

Typ bydleni

O prizemni rodinny diim o vicepodlazni rodinny dim O prizemni byt
0 byt v patie O mezonetovy byt

Zpusob bydleni

O samostatné O s rodinou O s asistenci O jiné — upresnéte:
Charakter bydleni

o vlastni O pronajaté  Cpodporované O chranéné o jiné — upresnéte:

Bezbariérové upravy

Hlavni poZadavky na hodnoceni domacnosti
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Hodnoceni domaciho prostiedi

1. VSTUP DO DOMACNOSTI

Hodnoceni funk¢nich aktivit v dané mistnosti

Schody:

Chiize/jizda na voziku:

Hodnoceni mistnosti

Bar. Fac. Riziko MKF Poznamky

Pristupova cesta e

(povrch, §itka, 1500

sklon, charakter,...)

Schody e
1550

Vstup do obydli

(8itka, vyska prahu, e

zpusob otvirani/ 1550

zavirani — klika,

zamek)

Manipulaéni R

prostor — sitka 1552

chodby, povrchova

uprava

Postovni schranka e
1551

Vytah e
1501

Vstupni dvefe do

bytu (Sifka, vyska

o e

prahu, zptisob 1550

otevirani/zavirani —

klika, zamek)

Domaci telefon e
1551

Jiné:
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1. KOUPELNA

Hodnoceni funkénich aktivit v dané mistnosti

Osobni hygiena:

Koupani:

Piesun vana/sprchovy kout:

Hodnoceni mistnosti

Bar. Fac. Riziko MKF Poznamky

Dvere (Sifka, vyska

prahu, zptsob e
otevirani/zavirani — 1550
klika)

Manipulaéni o
prrostor - Sirka 1552
mistnosti,

povrchova tuprava

Vana/sprchovy e
kout 1150
Baterie/zatka ve
< e
vané/sprch. 1150
kouté
Drzak na sprchu e
1150
Umyvadlo e
1150
Baterie/zatka e
v umyvadle 1150
Jiné:
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2. WC

Hodnoceni funkénich aktivit v dané mistnosti

Pouziti WC:

Kontrola moceni, vyprazdinovani:

Piesun WC:

Hodnoceni mistnosti

Bar. Fac. Riziko MKF Poznamky

Dvere (Sifka, vyska

prahu, zptsob e
otevirani/zavirani — 1550
klika)

Manipulaéni e
prrostor - Sirka 1552
mistnosti,

povrchova tuprava

Toaleta e

1150
Splachovaci e
zarizeni 1150
Umisténi e
toaletniho papiru 1150
Jiné:
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3. KUCHYNE, JIDELNA (PROSTOR PRO STRAVOVANI)

Hodnoceni funkénich aktivit v dané mistnosti

Pfijem jidla:

Piesun na/z zidle:

Priprava jidla:

Nakupovani:

Hodnoceni mistnosti

Bar. Fac. Riziko MKF Poznamky

Dvere (Sitka, vyska

prahu, zptisob e

otevirani/zavirani — 1550

klika)

Manipulaéni e

prostor — sitka 1552

mistnosti,

povrchova tprava

Pracovni deska e
1150

Diez e
1150

Baterie/zatka e

di‘ezu 1150

Odpadkovy kos e
1150

Kuchyiiské

spotiebice (lednice, e

varna deska, trouba,

malé kuchyn. 1150

spotiebice, pracka)

UloZné prostory e
1551

Jidelni stiil e
1150

Jiné:
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Hodnoceni funkénich aktivit v dané mistnosti

Oblékani:

Piesun na/z postel(e):

Hodnoceni mistnosti

Bar. Fac. Riziko MKF Poznamky

Dvere (sitka, vyska

prahu, zptsob e

otevirani/zavirani — 1550

klika)

Manipulacni R

prostor — sitka 1552

mistnosti, povrchova

Uprava

Postel e
1150

Nabytek e
1150

Jiné:

5. OBYVACI POKOJ

Hodnoceni funkénich aktivit v dané mistnosti

Piesun sedaci souprava/kieslo:

Hodnoceni mistnosti

Bar. Fac. Riziko MKF Poznamky

Dvere (siika, vyska

prahu, zptsob e

otevirani/zavirani — 1550

klika)

Manipulaéni e

prostor — sitka 1552

mistnosti, povrchova

uprava

Nabytek e
1150

Jiné:
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6. PRACOVNI PROSTOR

Hodnoceni funkénich aktivit v dané mistnosti

Funk¢éni komunikace (PC, mobilni telefon):

Vedeni domacnosti/finance:

Hodnoceni mistnosti

Bar. Fac. Riziko MKF Poznamky

Pracovni stual e
1150
Zidle e
1150
UloZné prostory e
1150
Jiné:

7. TECHNICKE PROSTORY
garaz, sklep, puda, pradelna, skladovaci prostory

Hodnoceni funkénich aktivit

Domaci prace:
Vysavani:
Uklid:

Prani:

VéSeni pradla:

Zehleni:

Poznamky:

10
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8. VENKOVNI PROSTORY

zahrada, terasa, balkon

Poznamky:

9. OSTATNI

Hodnoceni funk¢nich aktivit

Léky:

Transport/fizeni:

Péce o druhé:

Pécée o domaci zvirata:

ZAVER

Funkéni schopnosti:

Souhrn bariér:

Souhrn facilitatoru:

Doporuceni pro tpravy a indikaci pomiicek:

Dalsi doporuceni:

11
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Vystup z hodnoceni domaciho prostredi dle MKF

Kvalifikator | Kvalifikator

AKTIVITY A PARTICIPACE , ;
vykonu kapacity

d 360 Pouzivani komunika¢nich pomiicek a technik

d 3600 Pouzivani telekomunika¢ni pomucky (telefon)

d 3601 Pouzivani psacich stroji (PC)

d 410 Mén¢ni zakladni pozice t¢la

d 450 Chtize

d 4500 Chuize na kratké vzdalenosti (méné nez 1 km)

d 4501 Chtize na dlouhé vzdalenosti (vice nez 1 km)

d 4502 Chtize na riizném povrchu (schody)

d 365 Pohyb za pouziti riznych zafizeni (vozik, choditko)

d 470 Pouzivani dopravy (jako pasazér)

d 4701 Pouzivani soukromé motorové dopravy

d 4702 Pouzivani vefejné motorové dopravy

d 475 Rizeni

d 4751 Rizeni dopravniho prostiedku, pohanéného
motorem

d 510 Sam se umyt

d 5100 Myti ¢asti téla

d 5101 Myti celého téla (vykoupat se, osprchovat se)

d 5100 Osusit se

d 520 Péc&e o dasti téla

d 5200 Péce o kizi

d 5201 Péce o zuby

d 5202 Péce o vlasy

d 5203 Péce o nehty na ruce

d 5204 Péce o nehty na noze

d 530 Pouzivani toalety

d 5300 Uprava moceni

d 5301 Uprava defekace

d 5302 Péce pii menstruaci

d 540 Oblékani

d 5400 Oblékani

d 5401 Svlékani

d 5402 Obouvani

d 5403 Zouvani

d 550 Jidlo

d 560 Piti

d 570 Péce o své zdravi

d 5702 Udrzovani si vlastniho zdravi (1éky)

d 620 Ziskavani nezbytnych véci

d 6200 Nakupovani

d 630 Ptiprava jidla

d 6300 Priprava jednoduchych jidel

d 6301 Ptiprava slozitych jidel

d 640 Vykonavani domacich praci

12
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d 6400 Prani a suSeni pradla a odévu

d 6401 Uklid kuchyné a zatizeni

d 6402 Uklid obytnych prostor

d 6403 Pouzivani domacich spotiebici

d 6405 Odstranovani odpadku

d 650 Péce o predméty v domacnosti

d 6506 Péce o zvitata

d 660 Pomoc druhym

d 6600 Pomoc druhym pii sebeobsluze

d 6601 Pomoc druhym pii hybnosti

d 6404 Pomoc druhym pfi stravovani

d 6405 Pomoc druhym pfi udrzeni zdravi

d 870 Ekonomicka sobésta¢nost

d 8700 Osobni ekonomické zdroje (vedeni domacnosti)

Kvalifikator

FAKTORY PROSTREDI bariéra nebo
facilitator

e 115 Produkty a technologie k osobnimu pouziti v dennim Zivoté

e 1150 Obecné produkty a technologie k osobnimu pouziti v dennim
Zivoté

e 150 Vzhled, konstrukce a stavebni produkty a technologie pro vefejné
pouziti

e 1500 Vzhled, konstrukce a stavebni produkty a technologie pro
vchody a vychody z budov k vefejnému pouziti

e 1501 Vzhled, konstrukce a stavebni produkty a technologie pro
ziskani facilitanich prostfedkti v pfistupu a uvnitf budov k vefejnému
pouziti

e 155 Vzhled, konstrukce a stavebni produkty a technologie pro soukromé
pouziti

e 1550 Vzhled, konstrukce a stavebni produkty a technologie pro vnitini
a vnéj$i vybaveni budov pro soukromé pouZiti

e 1551 Vzhled, konstrukce a stavebni produkty a technologie pro
ziskani pfistupt a facilitacnich pomutcek v budovach pro soukromé
pouziti

e 1552 Vzhled, konstrukce a stavebni produkty a technologie pro uréeni
sméru cesty, oznacovani stopy a mist v budovach pro soukromé uziti
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Metodika ergoterapie v domdcim prostredi
Piiloha 3 Fotodokumentace vybranych bariér a facilitdtort v domdcim prostiedi

Zdroj obrdzk(: Vlastni, Projektu s ndzvem ,Koordinovand rehabilitace u pacientd
s poskozenim mozku*, Reg. ¢. GAJU 138/2016/S.

Bariéry
e Koupelna a WC - bariérovd vana, e WC - mald toaleta a otevirdni dveri
nizkd toaleta a  koberecek, dovnitt, chybéjici madla

chybéjici madla, absence sedacky
do vany a chybéjici protiskluzové

prvky

e Vstupu do obydli - schody (pozn.: e Bariérové schody a koberecky
vhodnd  alesponn  protiskluzovd pfi vstupu do obydli
Uprava)




Metodika ergoterapie v domdcim prostredi

Bariéry

e Tocité schody v interiéru, chybi e Schody v interiéru, chybi oznaceni
oznaceni (pozn.: vhodné je udéland prvniho schodu i  protiskluzova
protiskluzovd Uprava) Uprava

Facilitatory

¢ Koupelna - bezbariérovy sprchovy e Interiér — dostatecny manipulacni
kout a drobné pomuUcky - myci prostor po odstranéni zbytecného
kartd& na prodlouZzené rukojeti, ndbytku a drobnosti

protiskluzovd podlozka, madio







