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Uvod

Cévni mozkova ptihoda predstavuje celosvétove jednu z hlavnich pficin invalidity a umrti,
pficemz jeji incidence stale roste. V dusledku cévni mozkové piihody dochazi k poruseni mozkové
tkane, ktera miize mit pro pacienta Sirokou skalu nasledkti. Tyto nasledky zahrnuji poruchy motoriky,
senzoriky a kognitivnich funkci, které pak omezuji pacientovu schopnost vykonavat bézné denni
aktivity a plnohodnotné se integrovat do spole¢nosti.

PéCe v nemocni¢nim prostiedi predstavuje zasadni fazi v rehabilitaci pacienti po cévni
mozkové ptihode. Béhem této faze jsou pacienti pod dohledem odborného zdravotnického personalu,
ktery jim poskytuje péci, intenzivni 1éCbu a rehabilitaci, zaméfenou na obnovu ztracenych funkci a
zvladnuti novych dovednosti. Av§ak hospitalizace v nemocni¢nim prostiedi je obvykle pouze na dobu
nezbytné nutnou pro poskytnuti akutni lékarské péce a pocatecni rehabilitaci. Poté, co pacient
dosahne urcité trovné stabilizace a pokroku ve svém zdravotnim stavu, je propustén domu, i kdyz
miuize stale potfebovat dalsi rehabilitacni péci.

V nemocni¢nim prostfedi ergoterapeut trénuje s pacientem sobéstacnost v ramci dennich
aktivit, doporuCuje kompenzacni pomucky, obnovuje ztracené funkce, zejména na hornich
koncetinach a edukuje pacienta a rodinné piislusniky. Nicmén¢, ergoterapeut nedokaze napodobit
pacientovo domaci prostiedi, coz mize vést k neefektivnimu pfenosu nabytych dovednosti. Rovnéz
systém kompenzacnich pomucek trpi dysfunkci, jelikoz pacienti je obdrzi nékdy az po propusténi
z nemocnice a pak s nimi neumi vhodné zachazet. Béhem domaci terapie by ergoterapeut mohl
navstivit pacienta v jeho pfirozeném prostedi, ukazat mu, jak pomucka funguje, a spolecné ji
vyzkouset. Tim by se zajistilo plné vyuziti kompenzacnich pomicek, adaptace na domaci prostiedi a
celkovy prechod z hospitalizace zpét do doméciho prostredi by se pro pacienty zjednodusil. Pro
mnohé pacienty je totiz tato faze rehabilitace v domacim prostiedi nezbytna, jelikoz jim umoziuje
znovu ziskat ztracenou sobéstacnost a nezavislost v béznych dennich aktivitach.

Ackoliv domov skyta atocisteé, kde mizeme svobodné projevovat svou individualitu, nachazet
klid a pohodu, sdilet radosti 1 strasti s blizkymi a budovat s nimi hluboké pouto, pro pacienty po
propusténi z nemocnice se toto utoCist€ muze stat mistem plnych prekazek a bariér, které diive
nepocitoval. Mnoho z nich je odkazano na dopomoc druhé osoby a z tohoto diivodu jsou ¢asto nuceni
aktivné vyhledavat rehabilitacni sluzby v domacim prostiedi. Nabidka téchto sluzeb je vSak ze strany
zdravotnickych zafizeni pomérné omezena. Domacnost nemusi byt vzdy uzpisobena potfebam
pacientli s omezenou mobilitou. Schody, tzké prichody a nevhodné umistény nabytek jim ztézuji
bézné aktivity a zvySuji riziko padi a urazi. Nedostatek bariérovych tprav v .domé muze vést

k izolaci. Zaroven pro mnoho pacienti predstavuji naklady na péci terapeutem znacnou financni



zat€z, coz muze vést k odkladani rehabilitace, Cimz se zpomali proces rekonvalescence a zvySuje se
riziko komplikaci a zhorSeni zdravotniho stavu. Abychom témto negativnim disledkam predesli, je
nezbytna podpora rehabilitace v domacim prostiedi ze strany legislativy a pojistoven.

Préce se vénuje cévni mozkové piithodé, ergoterapii a jejim oblastem a ¢innostem, domacimu
prostfedi a vztahu rodiny k pacientovi a mozné ergoterapeutické intervence u pacienta po cévni
mozkové piihodé.

V Ceské republice neni ergoterapie v domacim prostiedi b&Znym standardem, tak za pomoci
sumarizace odbornych publikaci a ¢lanku si tato prace klade za cil zjistit, jak dulezitou roli ma

ergoterapeut u pacientli po cévni mozkové piihodé v jejich domacim prostiedi.



1 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova ptihoda (CMP) je celosvétove druhou nejcasté)si pti¢inou umrti. Postihne nad
15 miliona lidi ro¢n€, coz ma za nasledek vice nez 5 miliond tmrti. CMP je rozsifené poranéni mozku,
které zpusobuje invaliditu u dospélych, ktefi Casto potiebuji dlouhodobou rehabilitaci. Dusledky
cévni mozkové pithody mohou byt hluboké a vést k fadé omezeni aktivit, jako je snizeni kvality
zivota, socialni izolace a senzomotoricka postizeni. (Kylén et al., 2023).

Mezi hlavni komplikace CMP patfi pieziti s postizenim, demenci, depresi, epilepsii a dal§imi
podobnymi obtizemi. Tyto komplikace mohou vyznamné ovlivnit schopnost pacientii vykonavat
bézné denni aktivity a mohou zplsobit ztratu schopnosti ovliviiovat jejich predchozi zivotni styl
(Fletcher-Smith et al., 2013).

1.1  Déleni CMP

Cévni mozkové piihody jsou klasifikovany do dvou hlavnich typt: ischemické, které
predstavuji priblizné 85 % vsech piipadu, a hemoragické, které tvoti zhruba 20 %. Z hlediska cévniho
zasobeni lze cévni mozkovou piihodu déle rozdélit na oblast vertebrobazilarniho a karotického
povodi (Seidl, 2015).

Ischemicka cévni mozkova piihoda (iCMP) je zpsobena snizenym pratokem krve do mozku,
ptficemz dochézi k poSkozeni mozkovych bunék. Pfiznaky mohou zahrnovat nahlou slabost horni
nebo dolni koncetiny, pokles obliceje, potize s mluvenim nebo porozuméni feci, zmatenost, potize
s rovnovahou nebo koordinaci a oslabeni az vypadky aktivni hybnosti (Walter, 2022). Ischemické
CMP délime dle klasifika¢niho systému The Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST)
na tyto kategorie: ateroskler6za velkych tepen, kardioembolické ikty, okluze malych cév, CMP z
jiné jasné piic¢iny, CMP z nejasné piic¢iny (Knight-Greenfield et al., 2019).

Infarkt predni mozkové tepny (ACA), ktera zasobuje krvi dulezité oblasti mozku, jako je
frontalni a prefrontalni kara, motoricka a senzoricka kiira a Broccovo centrum feci, muze vést k
raznym nasledktim. Postihuje obvykle kontralateralni dolni koncetinu, tedy opacnou oproti postizené
stran€¢ mozku, a to jak motoricky, tak senzoricky. Horni koncetina a oblicej byvaji postizeny jen
vyjimecné. U levostranné 1éze se muZze objevit motoricka afazie, ktera se projevuje potizemi s tvorbou
slov (Hui et al., 2022).

Infarkt stfedni mozkové tepny (MCA), ktera zasobuje krvi lateralni povrch mozku, cast
bazalnich ganglii a insulu, muze vést k Siroké Skale symptomu. Postihuje kontralateralni horni
koncetinu a oblicej, a to jak motoricky, tak senzoricky. Projevuje se to hemiparézou, ochrnutim
nervus facialis a senzorickymi ztratami. Vzacnéji muze byt postizena i dolni konCetina. Mezi dalsi

pfiznaky patii dysartrie, neglect syndrom a afazie (Hui et al., 2022).
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Infarkt v zadni mozkové tepné (PCA) neni svoji pfi¢inou dobie znam, ale pievlada teorie, ze
je to vysledek kombinace embolickych jevii a hypoperfuze (Knight-Greenfield et al., 2019).
Povrchova zadni mozkova tepna zasobuje okcipitalni lalok a dolni ¢ast temporalniho laloku. Hluboka
zadni mozkova tepna zasobuje thalamus a dals§i hluboké struktury mozku. Pokud jsou postizeny
povrchové struktury, mohou nastat zrakové a somatosenzorické deficity. Dochazi ke zhorSeni
stereognozie a poruseni propriocepce. U postizeni hlubokych struktur se mtizeme setkat s kognitivnim
deficitem, hypestezii, ataxii a homonymni hemianopsii. V piipadé bilateralniho postizeni muze
ischemie vyustit v kortikalni slepotu a amnézii (Hui et al., 2022).

Infarkt ve vertebrobazidlnich tepnach vyvolava poruchy koordinace, vertigo, bolesti hlavy,
pocit nevolnosti, diplopii a zvraceni. Tato oblast je zdsobena tepnami, které vychazeji z patere a konci
ve Willisové okruhu. Klinicky obraz se mize lisit vzhledem k typu a umisténi postizeni (Hui et al.,
2022).

Lakunarni infarkt je vysledkem uzavéru malé perforujici tepny bez znamek jinych poruch.
Nejcasteji se vyskytuje v bazalnich gangliich, corona radiata a mozkovém kmeni. Mezi rizikové
faktory patfi diabetes mellitus a hypertenze (Knight-Greenfield et al., 2019). Pfesny mechanismus
neni zcela jasny, protoze pii¢ina infarktu muze byt bud’ vnitini okluzi cévy nebo embolii. Ischemie
muze vyvolat ¢istou ztratu motorickych nebo senzorickych funkci, senzomotoricky deficit nebo ataxii
(Hui et al., 2022).

Hemoragické cévni mozkové prihody predstavuji pfiblizné 20 % vsech pfipadd cévnich
mozkovych ptihod (Unnithan et al., 2023). Tyto piihody vznikaji v disledku poruseni stény mozkové
cévy a déli se na subarachnoidalni krvaceni a intracerebralni krvaceni (Seidl, 2015). Vyskytuji se
nejcaste]ji v bazalnich gangliich, thalamu, pons varoli a mozecku (Knight-Greenfield et al., 2019).

Intracerebralni krvaceni ma na svédomi neumérné mnozstvi morbidity a mortality. Jde o
rupturu mozkovych cév s nahromadénim krevnich produktt v tkani, které deformuji mozek (Schrag
& Kirshner, 2020). Mize se projevovat snizenym védomim, zvracenim, bolesti hlavy a hypertenzi
(Morotti & Goldstein, 2016). Mezi rizikové faktory patii arterialni hypertenze, nadmérna konzumace
alkoholu, zvySeny cholesterol, pouzivani navykovych latek, koufeni cigaret a nékteré 1éky na predpis,
jako je napfiiklad inhibitor cyklooxygenazy (Garg & Biller, 2019).

Subarachnoidalni krvaceni Casto souvisi s rupturou aneurysmatu, kdy nejb&€znéjsim klinickym
projevem je nahla intenzivni bolest hlavy, zvraceni a ztuhlost krku. V 26-53 % muze dojit ke ztraté
védomi, které je spojeno s vétsim mnozstvim subarachnoidalni a intraventrikularni krve pfi vstupnim

CT (Claassen & Park, 2022).
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1.2 Rizikové faktory cévni mozkové prihody
1.2.1 Ovlivnitelné faktory

Mezi ovlivnitelné rizikové faktory fadime hypertenzi, kterd je nejvyznamnéjSim rizikovym
faktorem a zarover je nekontrolovatelna hypertenze hlavni ptic¢inou kognitivnich deficiti a demence.
Proto je pro ni dulezita spravna lécba, ktera je nejucinngjsi primarni prevenci iktu (Sarikaya et al.,
2015). Za hypertenzi povazujeme hodnoty tlaku krve 140/90 mmHg a vice, které musi byt naméteny
alespon pi1 dvou navstévach. Dale sem fadime kardiologickd onemocnéni, kde prevalence fibrilace
sini se zvySuje s vékem, a to konkrétné v kazdé dekade nad 55 let dvakrat. Dalsi zavaznym faktorem
je mitralni sten6za, mitralni anularni kalcifikace, hypertrofie levé sin€, oteviené foramen ovale a
aneurysma sifiového septa (Kalita et al., 2006).

Deabetes mellitus (DM) podporuje brzkou aterosklerozu, kterd je vyvolana hyperglykemii.
Podle prospektivni observacni studie trpéli pacienti s diabetem 2. typu Castéji cévni mozkovou
ptihodou nez infarktem myokardu (Sarikaya et al., 2015).

Poruchy tukového metabolismu jsou rizikovym faktorem predCasné aterosklerdzy, a to
predevsim protoze zvySuji hladinu LDL cholesterolu a snizuji HDL cholesterol (Kalita et al., 2006).

Koufeni je faktor, u kterého se riziko zvysuje s kazdou vykourenou cigaretou, a objevuje se
az u 44 % mladych pacienti s CMP (Potter et al., 2022). U silnych kufaka je dvojnasobna
a ke uplnému vymizeni rizika je potfeba minimalné 5 let abstinovat (Kalita et al., 2006).
1.2.2 Neovlivnitelné faktory

Neovlivnitelné faktory hraji vyznamnou roli v riziku vzniku cévni mozkové piihody. Vek je
klicovym faktorem, protoze s kazdou dekadou zivota se zvySuje riziko cévni mozkové piihody,
pfiCemz pii dosazeni véku 55 let se toto riziko vice nez zdvojnasobuje. Muzi maji vySsi
pravdépodobnost cévni mozkové piithody nez zeny, avSak kvuali delSimu primérnému véku Zeny
Cast€ji umiraji. Geneticka predispozice hraje rovnéz dilezitou roli, pfiCemz zvySené riziko lze
pozorovat u muzd, jejichz matka zemfela na cévni mozkovou piihodu, a u Zen s rodinnou anamnézou
této nemoci. Pokud jsou oba rodice postizeni cévni mozkovou pithodou, je vysoka pravdépodobnost,
ze 1 jejich potomstvo bude ohrozeno touto nemoci (Kalita et al., 2006). Rizné rasové skupiny také
hraji roli, pficemz u Cernochti a Afroameri¢anu je vyssi mira umrtnosti nez u bé€lochd, ale nejvyssi
vyskyt cévni mozkové piihody je u Japonct a Cifiant (Potter et al., 2022).
1.2.3 Ostatni a nejednoznac¢né prokazané rizikové faktory

Pravidelna vysoka konzumace alkoholu muze piispivat k vzniku mozkové hemoragie.

Alkohol muze téz vyvolat hypertenzi, hyperkoagulacni stav, poruchy srde¢niho rytmu a ovliviiovat
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perfuzi a prutok krve v mozku. Abtzus navykovych latek, jako jsou kokain, heroin, amfetaminy, LSD
a marihuana, patfi mezi Casté latky zvysuyjici riziko cévni mozkové ptihody, pficemz kombinované
uzivani té€chto latek ztézuje stanoveni konkrétnich rizik.

Podle nejnovejsich studii samotné uzivani oralni antikoncepce neni vyznamnym rizikovym
faktorem pro vznik cévni mozkové prihody, av§ak kombinace s dal§imi rizikovymi muze zvySovat
celkové riziko (Kalita et al., 2006).

Zivotni styl hraje rovn&z kli¢ovou roli, pfi¢em? obezita je spojovana s vy§sim krevnim tlakem
a glykemii. Studie dosly k zavéru, ze stfedni a vysoka aroven fyzické aktivity je spojena se snizenym
rizikem mrtvice (Smajlovi¢, 2015).

1.3 Dopady CMP

Cévni mozkova piihoda mize mit nékolik negativnich dopadu, jako je snizena kvalita zivota,
zhorSeni zdravotniho stavu, horsi funkéni vysledek (s obtiznéjSim zotavovanim), omezena socialni
participace a zpomalena rehabilitace. Pro uspésné zvladani vSech téchto nasledkti po mrtvici je
klicova psychosocidlni pohoda. Psychosocialni pohoda je spojena s pozitivhim emocionalnim
stavem, absenci negativnich emoci, kvalitnimi sociadlnimi vztahy a schopnosti plnohodnotné zit
kazdodenni zivot. Az jedna tfetina pacientl po cévni mozkové piihodé si prochazi minimaln¢ jednou
psychosocialni poruchou. Identifikace a 1éc¢ba téchto poruch hraji klicovou roli v posileni
psychosocialniho pohody po cévni mozkové piithodé. V soucasné dobé neni jasné, jaké intervence
jsou ucinné a které aspekty téchto intervenci ptispivaji nejefektivnéji ke zlepseni (Van Nimwegen et
al., 2023).

Deprese po cévni mozkové piihodé (post-stroke depression, PSD) je definovana jako
depresivni porucha. Jedna se o zavaznou a Castou komplikaci cévni mozkové piihody, vzhledem k
tomu, ze depresivni porucha se v urcité dobé po cévni mozkové piihodé objevi dokonce u 33 %
pacientd. Je dobie znamo, Ze pacienti s komorbiditami maji po cévni mozkoveé piihod¢ horsi funkcni
vysledky a Ze deprese je jednim z rozhodujicich faktorti pro rehabilitaci. Presto studie ukazaly, ze
poruchy nalady zastavaji nejcastéji nerozpoznany a neléceny. Stanoveni diagnozy deprese vSak byva
u pacientil komplikované. Tyka se to zejména akutni faze cévni mozkové piihody, kdy pacienti maji
tendenci nepovazovat své ptiznaky poruchy nalady za soucast deprese, ale spiSe je popiraji nebo
somatizuji a interpretuji je jako nasledek cévni mozkové piihody. PSD v akutni fazi mize mit odlisné
mechanismy vzniku ve srovnani se subakutni nebo chronickou fazi. Vyzkum naznacuje, ze depresi
trpi Castéji zeny nez muzi. Primémy veék zen, které po cévni mozkové piihodeé vykazuji priznaky
deprese, byl 63,1 let, zatimco praimérny v€k muzu s depresi Cinil 61,1 let. Vétsina pacientt, ktera

neprojevila depresi, byla v manzelském svazku (Rabi-Zikié et al., 2020).
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Cévni mozkova piihoda je bézn€ vnimana jako onemocnéni, které zpusobuje télesné postizeni,
a jeji vliv na komunikaci a jazykové funkce, je Casto podcenovan. Pfitom mrtvice je pravdépodobné
nejCastejsi pricinou zhorSené komunikace v dospélosti (Wade et al., 1986). Po CMP dochazi k
raznym jazykovym abnormalitam, které jsou specifické pro postizenou podkorovou oblast mozku.
Afazie maze byt spojena s poruchami exekutivnich jazykovych funkci, coz zahrnuje problémy s
plynulosti slov a tvorbou vét. Nastésti jsou v této forme afazie jazykové funkce, jako je porozuméni,
opakovani a pojmenovani, do zna¢né miry uSetieny. DalSi forma afazie maze vést k dysfunkci na
prelingvistické arovni, coz zahrnuje obtize s tvorbou slov a poruchy v kontrole pfedem vytvorenych
feCovych vzorch. V pripadé afazie spojené s 1ézi bilé hmoty je postizena primarné motorika feci
(Kang et al., 2017).

Cévni mozkova piihoda zpusobuje funkcni omezeni souvisejici s postizenim, které mize vést
k obtizim pfi provadeéni béznych dennich aktivit (ADL). ADL jsou bézné kazdodenni domaci
¢innosti, které lidé vykonavaji, aby si udrzeli zdravi a pohodu. ADL zahrnuji jidlo a piti, pohyb,
pfesun na toaletu, provadéni osobni hygieny, oblékani a svlékani a ukony péce o télo (Legg et al.,
2017).

Spasticita je Castym nasledkem cévni mozkové piihody, vyskytujicim se asi u 30 % pacienta.
Obvykle se objevuje v prvnich dnech nebo tydnech po CMP, ale doba nastupu muze byt velmi
raznoroda. U postizeni horni koncCetiny je nejCastéj§im obrazem spasticity vnitini rotace a addukce
v rameni, flexe a supinace v lokti, flexe zapésti a v prstech, coz je znamé jako Wernicke-Mannovo
drzeni. Tento stav muZze zpusobit bolest, omezenou pohyblivost a obtize pfi kazdodennich aktivitach,
coz negativné ovliviiyje kvalitu zivota (Thibaut et al., 2013).

Dals$imi moznymi disledky cévni mozkové piihody jsou casteCna nebo uplna ztrata
pohyblivosti a sily, zmatenost, obtize s polykanim, hemianopsie, neglect syndrom (ignorovani jedné
strany t€la nebo prostoru), ataxie (porucha koordinace pohybu), epileptické zachvaty, plicni infekce,
deformity kloubt a kontraktury. Tyto komplikace mohou vyrazné ovlivnit funkénost postizené osoby
a vyzaduji multidisciplinarni ptistup k péci (Feigin, c2007).

1.4 Lécba

Jednou z klicovych podminek pro casnou hospitalizaci je rychlé zavolani zachranné
zdravotnické sluzby. Davodem, pro¢ néktefi pacienti pfichazeji do nemocnice pozdé, muze byt i
nizké povédomi o CMP nebo skutecnost, ze piihoda se Casto vyskytuje béhem spanku nebo jsou
v dobé iktu sami (Kalvach, 2010). Délka procesu uzdravovani je podstatné ovlivnéna typem mozkové

ptihody. S ohledem na variabilni rozsah poskozené tkané je pravdépodobnost okamzitého funkéniho
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uzdraveni obvykle vys$si u jednotlivcd, ktefi prodélali mozkové krvaceni nebo krvaceni do
mozkovych oball nez u téch, ktefi utrpéli ischemickou cévni mozkovou piihodu (Feigin, c2007).

Lécba ischemické CMP zahrnuje pouziti specialnich trombolytickych 1éka k rozpusténi
srazeniny. Tato léCiva jsou aplikovana bud’ nitrozilné nebo nitrotepennou injekci do stehenni tepny.
Klicovym faktorem uspésné terapie je poskytnuti 1€kt do tii hodin od zacatku pfiznak( mrtvice.
Terapie podavana po této Casové hranici je spojena s vys$Sim rizikem krvaceni.

V pripadé mrtvice zpusobené mozkovym krvacenim se vétsina krvaceni obvykle vstieba.
Chirurgicka intervence je moznosti pro jedince trpici krvacenim do mozeCku. Pro pacienty se
subarachnoidalnim krvacenim zplisobené aneurysmatem, mohou byt poskytnuty léky k prevenci
stahti nitrolebnich tepen. Operacni odstranéni vyduté je Gcinnou metodou prevence opakovaného
prasknuti aneurysmatu (Feigin, c2007).

1.4.1 Rehabilitace

Cilem rehabilitace je posilit funk¢ni nezavislost osob postizenych cévni mozkovou piihodou.
Zahrnuje praci s pacientem a jeho rodinou, ktera poskytuje podptirné sluzby a poradenstvi po mrtvici
(Kuriakose & Xiao, 2020).

Zahajeni rehabilitace by mélo byt co nejdfive provedeno v souladu se stavem pacienta. V
nékterych piipadech miize rehabilitace zacit jiz v prvnich 24 hodinach po cévni mozkové piihodg,
zatimco v jinych pfipadech muze byt odlozena na nékolik dni nebo tydnti. Pocatecni faze rehabilitace
obvykle probiha v nemocnici, zacina na iktové jednotce a pozdéji pokracuje ve specializovaném
rehabilitacnim zafizeni nebo centru. Cilem rehabilitace je obnovit sobéstacnost nebo alesponi co
nejvice omezit jeji zavislost na druhych (Feigin, c2007).

Zotavovani po cévni mozkové piithodé predstavuje dlouhodoby proces, jehoz délka je
individualni a zéavisi na typu piihody. Hlavni Cast rehabilitace se vSak obvykle odehrava béhem
prvnich 2-3 let, s nejvétsim pokrokem v prvnich 2-6 mésicich. Z toho divodu je dilezité, aby
rehabilitani péCe pokracovala formou riznych terapii a podpurnych opatieni alespon 2-3 roky,
pfipadneé déle. V prubehu prvniho roku po cévni mozkové piihodé ziskava zhruba tretina pacientl
zpét nebo témér uplné obnovuje ztracené schopnosti a nasledné se vraci k béznym aktivitam (Feigin,
c2007).

Casna rehabilitace mize byt realizovana prostfednictvim nasledujicich terapeutickych metod:
senzoricka terapie, senzomotoricka rehabilitace, posilovaci cviceni, adaptivni terapie a funkcni
terapie (Feigin, c2007).

Po poskozeni mozku dochazi k modifikacim, které zptisobuji zmény v obou hemisférach, a to
jak v postizené, tak 1 v neposkozené. VéEtsi zlepSeni obvykle nastava v postizené hemisféie. Nedotcena

hemisféra ma kli¢ovou roli ihned po poskozeni mozku a hraje dilezitou alohu, pokud dojde k
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neschopnosti zotavovani postizené hemisféry. Terapie zahrnujici pohyb, neuromuskularni a
elektrickou stimulaci, roboticky trénink a cviceni s vyuzitim virtualni reality podporuji regeneracni
procesy v postizené hemisféie a reorganizaci v neposkozené hemisfére. Senzomotoricka stimulace
pfispiva k neuroplasticité a mize byt realizovana pasivnim pohybem nebo transkutanni elektrickou

nervovou stimulaci (Kalvach, 2010).
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2 Ergoterapie
2.1 Definice

Ceska asociace ergoterapeutt (2008) definuje obor ergoterapie jako: ,, ergoterapie je profese,
ktera prostrednictvim smysluplného zaméstmdvani usiluje o zachovdni a vyuzivani schopnosti jedince
potiebnych pro zviddani béznych dennich, pracovnich, zdjmovych a rekreacnich cinnosti u osob
Jakéhokoli véku s riuznym typem postizeni (fvzickym, smyslovym, psychickym, mentdalnim nebo
socidlnim znevyhodnénim). Podporuje maximalné moznou participaci jedince v bézném Zivoté,
pricemz respektuje plné jeho osobnost a moznosti.

Ergoterapeuti zastavaji nazor, ze aktivita predstavuje fundamentalni lidskou potiebu.
Provadeéni Cinnosti stimuluje proces neustalého uceni, adaptace a reagovani na okolni prostfedi, ¢imz
podnécuje i zménu a osobni rozvoj jedince. Zapojeni do aktivit umoziuje lidem hloubéji se poznat,
rozvijet své schopnosti a dovednosti, udrzovat fyzické i dusevni zdravi, zvySovat kvalitu zivota a plné
vyuzivat sviyj potencial. Zakladni lidskou potfebou je moznost vykonavat aktivity stejné€ jako ostatni
lidé, aktivné se podilet na déni ve spoleCnosti a citit se oceiovan. Nemalo dulezité je zachovani
dustojnosti a respektu k vlastni osobé (Jelinkova et al., 2009).

Ergoterapeut se snazi podporovat lidi k navratu k béznym dennim ¢innostem, pfestoze mohou
mit néjaké poruchy ¢i poskozeni. Klicovym prvkem je zajistit, aby tyto aktivity mely pro jednotlivce
smysl a byly pro né dulezité, nebot mohou prispét k jejich zdravi a celkovému pohodli (Law wt al.,
1998 in Kiivosikova, 2011). VSechny tyto Cinnosti se v ergoterapii nazyvaji oblasti vykonu
zameéstnavani a délime je do tfi skupin. Prvni skupina jsou vSedni denni Cinnosti dale to je prace a
produktivni ¢innosti a jako posledni je to hra a volny ¢as (AOTA, 1994 in Kiivosikova, 2011).

2.1.1 Cile ergoterapie

Hagedornova (2000 in Jelinkova et. al., 2009) tika, Ze souhrnnym cilem ergoterapie je:
umoznit osobé dosdhnout kompetenmi uirovné provadeni jakychkoli cinnosti, aktivit nebo nkonii, které
Jjsou pro ni dulezité, smysluplné nebo nezbytné, v odpovidajicim prostiedi a rozsahu, ktery osoba
predpoklddda za uspokojivy, za predpokladu splnéni nezbytnych socialnich a kulturnich norem.

Cilem ergoterapie je hodnoceni chovani jedince v oblasti zaméstnavani, ve které je potieba ho
maximaln€ podporovat. Rozvijet a minimalizovat vznik dysfunk¢niho vykonu v prubéhu jeho celého
zivota a zlepSovat vykon v oblasti jeho vlastnich potieb. Ergoterapeut se snazi podporovat jedince
tim, ze ho uc¢i dfive zapomenutou c¢innost, pomaha s planovanim a organizaci, doporucuje
kompenzacni pomucky, uci alternativni zpsoby a poskytuje metody (Reedova a Sandersonova, 1983

in Kfivosikova, 2011).
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Ergoterapie vyuziva dvou typu cilt: kratkodobych a dlouhodobych. Kratkodobé cile jsou
navrzeny tak, aby bylo dosazeno konkrétnich a méfitelnych vysledkd v ramci terapie. Tyto cile se
zaméfuji na dosazeni hlavnich oCekavanych vystupi a zahrnuji udrZeni, rozvoj, podporu nebo
kompenzaci dovednosti v senzomotorické, kognitivni, psychické nebo socialni oblasti. V ptipadech,
kdy jsou pritomny bariéry prostiedi, které brani v provadéni ¢innosti, patii mezi cile ergoterapie také
jejich odstranéni nebo minimalizace jejich limitujiciho vlivu. Dlouhodobé cile usiluji o to, aby
pacienti dosahli optimalniho fungovani v kazdodennich aktivitich a dosahli tak maximalni
sobéstacnosti a zivotni spokojenosti (Jelinkova et al., 2009).

Primarnim cilem ergoterapie je dosazeni optimalniho stupné sobéstac¢nosti a rovnovahy u
pacienta v oblasti sebeobsluznych Cinnosti, pracovnich aktivit a volnocasovych zajmu. Timto
zpusobem ergoterapie napomaha procesu uzdraveni, zvySuje pacientovu subjektivni pohodu a
podporuje jeho socidlni participaci. Specifické cile intervence jsou vzdy determinovany
individualnimi potfebami, aspiracemi a preferencemi kazdého pacienta (Jelinkova et al., 2009).

2.2 Cinnosti ergoterapeuta

,,Podle vyhlasky o cinnostech zdravotickych pracovnikii a jinych odbornych pracovnikii ¢.
55/2011 Sb. Ergoterapeut vykonava cinnosti podle § 3 odst. 1 v oboru ergoterapie a dale stanovi a
provadi bez odborného dohledu na zdkladé indikace lékare v souladu s diagnozou a doporucenym
postupem lékare a na zakladeé viastich vySetieni optimdlni varianty a kombinace ergoterapeutickych
postupii tak, aby bylo dosazeno cile poZadovaného lékarem. “ (Zakony pro lidi, 2011)

Ergoterapeut se zabyva komplexnim posouzenim pacientova stavu a jeho funkcnich
schopnosti. Pomoci ergoterapeutického testovani analyzuje pacientovy aktivity, hodnoti jeho
pohybové dovednosti a senzomotorické 1 kognitivni funkce. Zameéfuje se na trénink a analyzu
kazdodennich ¢innosti v nemocni¢nim 1 domécim prostfedi. V ramci multidisciplinarniho tymu se
aktivné€ podili na sestaveni komplexniho rehabilitaéniho planu s cilem maximalné zlepsit funkéni
sobéstacnost a kvalitu zivota. Mize pusobit jak v individualni terapii, tak i ve skupinovych. Nabizi
podporu pfi navrhu a vyrobé kompenzacénich a technickych pomtcek a nasledné pacienty i personal
uci, jak s nimi pracovat. Poskytuje poradenstvi tykajici se adaptace, kompenzace a substituce vlivem
nemoci €1 poskozeni. Soucasti prace ergoterapeuta je i ergodiagnostika, ktera slouzi k posouzeni
zbyvajicich pracovnich schopnosti, odolnosti vii¢i zatézi a vytrvalosti. Na zaklade téchto poznatkt
pak ergoterapeut spolupracuje s ostatnimi c¢leny multidisciplindrniho tymu na vytvoreni
individualniho planu pracovniho zaclenéni, ktery co nejlépe odpovida pacientovym moznostem a
potfebam. Edukuje sestry a zdravotnicky personal o komplikacich a strukturalnich zménach, které se

mohou vyskytnou u imobilnich pacienti. Ergoterapeut muze poskytnout poradenstvi tykajici se
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prevence pracovnich zranéni a Uprav prostiedi bez nutnosti specifického doporuceni nebo odborného
dohledu. Manipuluje se zdravotnickymi prostiedky a provadi jejich kontrolu, skladovani a dezinfekci.
V oblasti prevence poruch pohybového aparatu se vénuje ergonomii a doporucuje upravy domaciho
a pracovniho prostfedi. Informuje pacienty o moznostech socialni péce ve spolupraci s ptislusnymi
urady. Po indikaci klinického psychologa, logopeda nebo Iékafe muze ergoterapeut poskytnout terapii
zaméfenou na komunikacni a kognitivni funkce (Zakony pro lidi, 2011).

2.3 Prostredky

Volba terapeutického pristupu v ergoterapii je primarné determinovana charakterem postizeni
a individualnimi potiebami pacienta. Dalezitym faktorem je rovnéz Cas, ktery ma ergoterapeut k
dispozici pro praci s pacientem. Konecnou volbu pfistupu vzdy fidi profesiondlni usudek
ergoterapeuta s ohledem na specifické potieby pacienta i specifika daného pracovisté (Jelinkova et
al., 2009).

2.3.1 Pristup shora dola

Ptistup shora dolti se zamé&fuje na socialni role a Cinnosti, které jsou pro pacienta smysluplné
a dulezité. Tato orientace ptinasi ne€kolik klicovych benefiti. Pacient si hned od pocatku stanovuje
cile terapie, ¢imz se stava aktivnim ucastnikem procesu. Jeho motivace a zodpovédnost za terapii se
zvySuji. Intervence se zaméfuje na realné kazdodenni Cinnosti, které pacient potiebuje zvladat, cimz
se ptimo ovliviiuje jeho schopnost zit plnohodnotny a sobéstacny zivot. Nacvik probihd v kontextu
realnych zivotnich situaci, ¢imz se zvySuje jeho relevance a efektivita. Pacient si osvojuje dovednosti,
které muze ihned aplikovat v bézném zivoté. Jasné zaméfeni na cile a smysluplné aktivity posiluji
divéru v terapii a podporuji spolupraci mezi pacientem a terapeutem (Jelinkova et al., 2009).

V ergoterapii se vice uprednostiiuje piistup shora dold, jenz se zaméfuje na nacvik
komplexnich aktivit bézného zivota pfimo v redlném kontextu. Tato volba je preferovana z nékolika
divodu. Zaprvé, prenos izolovanych dovednosti do ADL byva obtizny. Zadruhé, nacvik ADL v
realném prostiedi je efektivnéjsi a zvysuje relevanci i ucinnost terapie. Zatfeti, pfistup shora dola
umoziuje ergoterapeutovi 1épe identifikovat poruchy v souvislosti s pacientovymi socialnimi rolemi
a aktivitami, coz umoziuje precizn€jSi hodnoceni a pfesné zaméfeni intervenci na obnovu nebo
napravu té€chto aspektt. Navic tento pfistup podporuje motivaci a aktivni participaci na terapii, a tim
1lepsi spolupraci mezi pacientem a terapeutem. Pro dosazeni maximalni efektivity intervence by mélo
byt upfednostiiovano provedeni v nejpfirozenéjsim prostiedi pacienta. AvSak v realné praxi maze byt
splnéni tohoto pozadavku naro¢né. Pristup shora dolu se jevi jako G¢innéjsi, vede pacienta k lepSim

vysledkiim terapie a umoziiuje zit plnohodnotny a sobéstacny zivot (Jelinkova et al., 2009).
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2.3.2 Pristup zdola nahoru

Pistup zdola nahoru v ergoterapii klade diiraz na intervence zaméfené na rozvoj nebo
rehabilitaci zakladnich funk¢nich schopnosti pacienta. Tato strategie pfinasi vyhodu v §irS§im spektru
kazdodennich aktivit, jelikoz zlepSeni naptiklad svalové sily nebo rozsahu pohybu v kloubu se projevi
pozitivné v mnoha ¢innostech, které tyto funkce vyzaduji. Navic, protoze se tento pristup soustiedi
na vnitini faktory pacienta, tedy na jeho individudlni schopnosti, byva casové uspornéjsi.
Ergoterapeut se tak nemusi zabyvat detailni analyzou vnéjsiho prostiedi a pozadavka konkrétni
aktivity a jejich vzajemnym vztahem k trovni pacientovych funkci (Jelinkova et al., 2009).

Ackoliv pristup zdola nahoru v ergoterapii skyta fadu benefiti v podobé posileni zakladnich
funk¢nich schopnosti pacienta, existuji 1 jisté diskutabilni aspekty této metody. Jednim z nich je
predpoklad automatického prenosu nabyté ¢i obnovené funkce do komplexnich aktivit bézného
zivota. ZlepSeni izolovanych funkci nemusi nutné vést k bezproblémovému zvladnuti ADL, jelikoz
ty vyzaduji koordinaci a souhru Siroké Skaly dovednosti: senzomotorickych, kognitivnich,
percepCnich a dalSich. Dal§im problémem muze byt nedostatecna generalizace dosazeného zlepseni.
I kdyz dojde k prokazatelnému posileni specifické funkce, nemusi toto zlepSeni dosahovat takové
urovne, aby pacient zvladl konkrétni ADL. Napiiklad i po rehabilitaci svali ramenniho pletence mutze
pacientovi stale chybét koordinace a jemna motorika pro zvladnuti specifickych tkond, jako je

zapinani knoflik(i nebo manipulace s drobnymi pfedméty (Jelinkova et al., 2009).
2.4  Oblasti

Dle Pfeiffera (1997, in Kfivosikova, 2011) mtuzeme rozdélit oblasti ergoterapie na ergoterapii
zaméfenou na nacvik dennich Cinnosti, nacvik pracovnich dovednosti, ergoterapii zaméstnavanim,
funk¢ni ergoterapii a ergoterapii poradenskou.

Ergoterapie zamérena na nacvik vSednich dennich ¢innosti

Ergoterapeut se snazi dosahnout maximalni sobéstacnosti pacienta pii provadéni personalnich
a nasledné 1 instrumentalnich aktivit denniho zivota. K dosazeni tohoto cile ergoterapeut aplikuje
kompenzacni a substitu¢ni mechanismy nebo zaopatiuje pacienta kompenzacnimi pomuckami. Pfi
nacviku ergoterapeut vyuziva metodu postupného zvySovani naroCnosti aktivity, zohlediuje
biomechanické principy pii provadéni pohybové-funkénich aktivit. Pfi tréninku je klicové, aby
pacient cvicil ve svém pfirozeném domacim prostredi, které je ale v nemocni¢nim prostiedi Casto
nahrazeno terapeutickou mistnosti nebo specialnimi cviénymi koupelnami a kuchynémi.
Ergoterapeut v domacim prostfedi navrhuje upravu tak, aby byl pacient schopen provadét ADL
nezavisle nebo s minimalni dopomoci (Ktivosikova, 2011).

Ergoterapie pracovnich dovednosti
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Ma zéklad primarné z ergodiagnostického vysetfeni, pii kterém dochazi k podrobné analyze
pracovni Cinnosti jedince a hodnoceni zbytkového potencidlu a motivace. Ergoterapeut aktivné
usiluje o reintegraci jednotlivct zpét do jejich pivodniho zaméstnani nebo hleda alternativni pracovni
moznosti pro osoby, které kvili nemoci utrpély trvalé nasledky, jez jim znemoziiuji navrat do
pfedchoziho zaméstnani. K usnadnéni plynulého navratu do pracovniho procesu ergoterapeut
navrhuje a realizuje aktivity pracovni rehabilitace s vyuzitim modelovych ¢innosti, které simuluji
pracovni prostiedi a aktivity. Timto zptisobem umoziiuje vykonavat trvalou a ptfiméfenou pracovni
zatéz a podporuje navrat do profesniho zivota (Ktivosikova, 2011).

Ergoterapie zaméstnavanim

Cilem je minimalizovat negativni dopady onemocnéni a zachovat optimalni fyzickou a
psychickou kondici jedince. K dosazeni tohoto cile se ergoterapeut zamétfuje na aktivity, které
pacienta bavi a vzbuzuji v ném zajem. Mezi vhodné aktivity se fadi naptiklad haCkovani, karetni hry,
micové hry, poslech hudby nebo ¢teni. Pro podporu motivace a socialni interakce se ergoterapie asto
realizuje ve skupinkéach (Ktivosikova, 2011).

Funk¢ni ergoterapie

V ramci této oblasti ergoterapie se klade diraz na intenzivni nacvik specificky zaméfeny na
postizenou funk¢ni oblast. Zakladem terapie je opakované procvicovani vybranych aktivit, zahrnujici
jak intenzivni cvi€eni, tak i kreativni formy terapie. Jednotlivé cile terapie se vzajemné dopliiuji a
tvori komplexni plan sméfujici k dosazeni optimalniho funkéniho stavu (Ktivosikova, 2011).
Ergoterapie zamérena na poradenstvi

Ergoterapeut se snazi poskytnout komplexni podporu jedincim a jejich blizkym v procesu
zvladani dopada nepiiznivé situace. Ergoterapeut se aktivné podili na vybéru, zkouseni a Upraveé
kompenzacnich a technickych pomucek, které napomahaji pacientim v dosazeni optimalni
sobéstacnosti. Dale mize navrhnout a implementovat apravy domaciho ¢i pracovniho prostiedi s
cilem usnadnit pacientim bézné aktivity a posilit jejich funk¢ni nezavislost (Kfivosikova, 2011).
25 ADL

V ramci ergoterapie hraji vSedni denni cinnosti kli€ovou roli, jelikoz pfimo ovliviiuji
pacientovu miru nezéavislosti v jeho osobnim 1 §ir§im prostfedi. ADL zahrnuji Sirokou Skalu aktivit
od sebeobsluhy, komunikace az po péci o domacnost a socialni aktivity. Cilem ergoterapeutické
intervence je podpora pacientovy sobéstacnosti a nezavislosti v ADL a tim 1 dosazeni optimalni
kvality zivota.

Nacvik vSednich dennich Cinnosti v ergoterapii se vyznacuje durazem na individualizovany

pfistup. Ten zahrnuje komplexni posouzeni pacienta s ohledem na jeho fyzické, kognitivni a
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senzomotorické dovednosti, motivaci, psychickou stabilitu a emoc¢ni reakce. Dulezitou roli hraje i
analyza jeho osobnostnich preferenci a zazitych zpisoba provadéni ADL. Ergoterapeut by mél byt
obeznamen s pacientovou denni rutinou, stereotypy a domacim prostiedim, které muze ovliviiovat
jeho sobéstacnost. Déle je nezbytné zohlednit pacientovu roli v rodin€, jeho osobni hodnoty a
preference a moznosti asistence ze strany rodiny. Na zakladé takto komplexniho posouzeni
ergoterapeut navrhne optimalni strategii nacviku ADL s cilem dosdhnout maximalni miry pacientovy
sobéstacnosti a nezavislosti v bézném zivoté (Kiivosikova, 2011).

Vsedni denni Cinnosti mizeme rozdélit do dvou kategorii: personalni a instrumentalni.
Personalni ADL (pADL) zahrnuji zakladni sebeobsluzné aktivity, které jsou nedilnou soucasti naseho
kazdodenniho zivota od rana do vecera. Jedna se o zakladni sebeobsluzné aktivity, které uzce souvisi
s individualnimi navyky a preferencemi osoby. Mezi né patfi:

e sebesyceni a pfijem tekutin

e osobni hygiena

e koupani, péce o vlasy

e oblékani a svlékani

e pouziti toalety (Jelinkova et al., 2009).

Instrumentalni ADL (iADL) se tykaji komplexnéjsich aktivit a ikolt nezbytnych pro zajisténi
chodu domacnosti a plnohodnotného zivota ve spolecnosti. Tyto aktivity kladou diiraz na socialni a
komunikacni dovednosti, schopnosti feSeni problému, komplexni interakci s prostfedim a manipulaci
s pfedméty a nastroji. Mezi ptiklady iADL patfi:

e sprava financi

obsluha telefonu

e peroralni uzivani farmak

e cestovani dopravnim prostfedkem
e nakupovani

e pfiprava pokrmu

e péce o pradlo

e starost o domacnost (Jelinkova et al., 2009).
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3 Domaci prostiredi a ergoterapie

Domov predstavuje pro cloveéka vice nez jen fyzické misto. Je prostorem pro kazdodenni
aktivity, relaxaci, a pro nékoho 1 mistem k zaméstnani. Nabizi pocit bezpeci, stability a odrazi
individualni hodnoty a identitu. Proto je pro mnoho lidi v naro¢nych zivotnich situacich navrat domt
hlavnim cilem (Letts, Rigby, Stewart,2003 in Jelinkova et al., 2009). Domaci prostiedi nabyva
k procesu funk¢éniho a kognitivniho zhorSeni (Chiatti & Iwarsson, 2014).

Ergoterapie v domacim prostfedi u pacientd po cévni mozkové piihodd se ve Spanélsku
ukazala jako efektivni nastroj pro zlepSeni kvality zivota pacientd. Studie potvrzuji, Ze je stejné
ucinna jako ambulantni 1écba a vysledky pretrvavaji i po Sesti mésicich. Terapie v domacim prostiedi
eliminuje nutnost dojizdéni, ¢imz se stava dostupnéjsi pro pacienty s problematickym pfistupem k
ambulantni péci. Zaroven probiha v komfortnim prostiedi domova, snizuje stres pacientti a umoziuje
zapojeni rodiny do péCe. Domaci ergoterapie pomaha pacientim znovu zvladat bézné denni Cinnosti,
zlepsuje jejich fyzickou i psychickou kondici a celkovou kvalitu Zivota. Zemé jako Svédsko a Spojené
kralovstvi zavedly tzv. tymy pro vCasné podporované propusténi, které koordinuji péci mezi
nemocni¢nimi a komunitnimi tymy a dale zvySuji efektivitu a dostupnost této dalezité terapie (Garcia-
Pérez et al., 2022)

3.1 Legislativa

Ergoterapeut dle zakona 55/2011 Sb. §6 na zakladé indikace 1ékafe maze bez dozoru hodnotit
a nacvicovat bézné denni Cinnosti v nemocnici 1 v domacim prostiedi. Bez indikace lékare
ergoterapeut provadi poradenskou Cinnost a instruktaz v oblasti domaciho prostiedi a doporucuje
vhodné upravy s ohledem na funk¢ni schopnosti pacienta (Zakony pro lidi, 2011).

V souladu se zakonem o zdravotnich sluzbach ¢. 372/2011 Sb., §10, se zdravotni péci rozumi
poskytovani zdravotni péCe pfimo v domacim prostfedi jednotlivce, do které patfi také 1éCebna
rehabilitace (Zakony pro lidi, 2011).

3.2 Pojistovny

V bfeznu roku 2020 Ceska asociace ergoterapeutd (CAE) pozadala vybrané zdravotni
pojistovny o zavedeni kodu pro distancni terapii v dobé nouzového stavu. Navrhli zaclenéni
elektronické konzultace nebo terapie na dalku do procedur individudlni ergoterapie zakladni pro
pacienty, ktefi jiz jsou v péCi ergoterapeutd. Distancni terapie by se dle jejich navrhu méla hradit u
pacientt, ktefi nemohli z epidemiologickych divodu navs$tévovat rehabilitacni pracovisté osobné.

Jednalo se konkrétné o pacienty po cévni mozkové piihod€, s poranénim mozku, michy,
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s kombinovanymi a smyslovymi vadami, s poruchou autistického spektra a jinymi neurovyvojovymi
poruchami (CAE,2020).

Vojenska zdravotni pojistovna (VoZP) a Ceska pramyslova zdravotni pojistovna (CPZP)
povolila smluvnim poskytovatelim v oblasti fyziatrie a rehabilitacniho 1ékarstvi, do které spadaji i
ergoterapeuti, vykazovat vykon 21215 1éCebné télesné vychovy — pouceni a trénink pacienta a jeho
rodinnych pfislusnikl na zakladé elektronické konzultace 1ékafe s pacientem. Pro vykazani je nutné
zaznamenat udalost ve zdravotnické dokumentaci pacienta. Vojenska zdravotni pojistovna ani Ceska
prumyslova zdravotni poji§tovna vSak nebudou akceptovat vykazovani dalSich vykona v distancni
formé za ucelem elektronické konzultace nebo terapie pro pojisténce. VSeobecna zdravotni
pojistovna (VZP) konstatovala, ze v oblasti rehabilitace neni mozné nahradit klinické vysetienti,
protoze je nezbytna osobni navstéva pacienta pfimo v ordinaci. V listopadu 2020 se Ceska asociace
ergoterapeutl znovu obratila na Vojenskou zdravotni pojistovnu a VSeobecnou zdravotni pojistovnu
ohledné zvazeni moznosti zavedeni kodu pro distancni ergoterapii. VoZP po odborné diskusi dosla
k zavéru, zZe existuji pochybnosti, zda u distancni formy ergoterapii lze zarucit zddouci u¢innost a
kvalitu. VZP zavedla jen pro nekteré skupiny poskytovatelti zdravotnich sluzeb vykon pro distancni
kontakt, a to zejména pro piedepsani 1éCivych ptipravkd u chronickych pacientii a pro nezbytnou
konzultaci zdravotnického personalu s pacientem, a proto odmitli zavedeni kodu pro distancni terapii.
VZP uvedla, ze planuje diskutovat o tom, jak by mohly telemedicinské nastroje v budoucnu najit své
jasné definované misto v poskytovani hrazenych zdravotnich sluzeb v souladu s legislativnimi
predpisy (CAE, 2020).

3.3 Vyhody a nevyhody domaci péce

Rehabilitace v domacim prostfedi pro pacienty po cévni mozkové piithodé predstavuje ve
srovnani s péci v rehabilitacnich centrech alternativu s fadou prokazatelnych benefiti. Domaci
rehabilitace ma potencial snizovat vysoké naklady na 1écbu a zaroven zvySovat efektivitu
rehabilitacnich sluzeb s ohledem na individualni zivotni prostfedi pacienta (Lim et al., 2021).

Studie prokazaly, ze domaci rehabilitace podporuje aktivni zapojeni rodinnych piislusnika a
pecovatela do rehabilitatniho procesu, ¢imz kompenzuje deficit interakci mezi pacienty a terapeuty
v klasickém rehabilitacnim prostedi. Dale ma prokazatelné pozitivni vliv na kvalitu zivota pacientd
po CMP. Z prizkum vyplyva, ze spokojenost s rehabilitaéni péci v domacim prostiedi je ve srovnani
s klasickou nemocni¢ni rehabilitaéni péci o dost vyssi. Divodem je fakt, ze umoziuje pacientim
procvi¢ovat funkcni aktivity v realném prostiedi, na které jsou zvykli, a zaroven jim poskytuje

podporu a standardizované postupy v duchu nemocnicni rehabilitace (Lim et al., 2021).
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Kromé vysSe uvedenych benefiti domaci terapie nabizi pacientim s CMP dalsi specifické
prednosti. Mezi né patii multidisciplinarni tym odbornik, ktefi zajistujici komplexni péci Sitou na
miru potfebam pacienta. Dale se vyznacuje individualizaci, jelikoz plan rehabilitace je plné
uzpusoben specifickému stavu, fyzickym a psychickym moznostem, zivotnimu stylu a pranim
pacienta. Dulezitym aspektem je i dlouhodobost péce, ktera neni limitovana standardni délkou pobytu
v rehabilitaénim centru, ale probiha tak dlouho, jak je to pro pacienta a jeho blizké potreba (JaroSova,
c2007).

Terapie v domacim prostiedi sice nabizi pacientim pohodli, ale pfinasi také urcité nevyhody.
Z finan¢niho hlediska je tfeba pocitat s vysSimi naklady na dopravu terapeuta a Cas straveny
cestovanim, ktery se promita do celkové ceny terapie. DalSim problémem muze byt zajisténi
potiebnych pomucek, které terapeut nema bé€zné u sebe. Ne vzdy je domaci prostiedi idealni volbou.
Pacienti mohou vnimat terapii iniciovanou rodinou jako zasah do soukromi, coz vede k jejich
nespolupraci, pasivité a nedodrzovani terapeutického planu.

3.4 Role rodiny

Rodina predstavuje klicovy element v zivoté jedince, a to bez ohledu na jeho vek. Pro déti i
dospélé plni nezastupitelnou roli v oblasti stability, lasky a podpory. Zalozeni vlastni rodiny s trvalym
partnerem se fadi mezi stézejni zivotni hodnoty pro velkou ¢ast populace. Na druhou stranu nelze
opomenout fakt, ze rodinny zivot mize byt i zdrojem stresu (Jelinkova et al., 2009).

V minulosti se v péci o nemocné kladl diraz na klid a odbornou péci v lizkovém zafizeni,
¢imz se kontakt s rodinou omezoval. SouCasny pfistup klade vétsi duraz na poskytovani péce v
pfirozeném prostredi pacienta. Diky tomuto posunu doslo k hlub§imu pochopeni nezastupitelné role
rodiny v procesu uzdravovani a adaptace na zmény zdravotniho stavu. Vnimani role rodiny v péci o
nemocné a postizené Cleny se méni. Rodina uz neni vnimana pouze jako pasivni vykonavatel pokynt
lékaid, ale jako aktivni partner s hlubokou znalosti pacienta a jeho potieb. Zapojeni rodiny do
planovani 1éby a péce se stava stale dalezitdj$i. Zadna zdravotnicka instituce nemdize nahradit
unikatni tlohu, kterou rodina v péc¢i hraje. Rodina zajistuje kontinualni podporu, lasku a pochopeni,
které jsou pro uzdraveni a zvladani postizeni klicové (Bartlova, 2005 in Jelinkova et al., 2009).
Efektivni ergoterapie zahrnuje edukaci pacienta a jeho rodiny, ktera jim poskytuje informace a
dovednosti pro zvladani bé&znych dennich aktivit a podporuje maximalni sobé&sta¢nost. Proces
edukace probiha individualné a zacina se od méné komplexnich ukoll a postupné se zameétuje na
asistenci pfi lokomoci a mobilité, béznych dennich ¢innostech, pouzivani kompenzacnich pomucek,
zvladani kognitivnich potizi a problematického chovani. Dilezita je trpélivost a pochopeni, jelikoz

rodina se s novou situaci teprve seznamuje. Efektivni edukace vede ke zvySeni sobéstac¢nosti pacienta,

25



zlepSeni kvality zivota pacienta 1 jeho rodiny a snizeni rizika komplikaci (Lohman, Padilla, Byers-

Connon, 1998 in Jelinkova et al., 2009).
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4 Ergoterapeuticka intervence u pacienta po CMP v domacim

prostiedi

Dukazy naznacuji, ze rehabilitace v domacim prostiedi mize terapeutim nabidnout
ptilezitosti k pfijeti takového zpiisobu chovani, které pacientim umozni prevzit odpovédnost za sviij
rehabilitacni proces a mit na néj vliv. Pfedpoklada se, ze moznosti pacientd vyjadrit své vlastni cile
jsou v domacim prostredi vétsi (Wottrich et al., 2007).

4.1 Hodnoceni domaciho prostiedi

Ergoterapeuti provadeji hodnoceni domaciho prostfedi pacientd pomoci domacich navstév.
Jednim z primarnich cil mize byt posouzeni provadéni aktivit bézného denniho Zivota v pfirozeném
prostiedi a identifikace bariér i rizik souvisejicich s funkénimi problémy pacienta. Sekundarné pak
ergoterapeuti poskytuji rodin€ nebo peCovatelim instrukce, jak pacientovi v domacim prostiedi
nejlépe asistovat. Domaci navstéva ergoterapeuta je ¢asove narocna, proto je nutné predem planovat
jeji cile a aktivity na zakladé€ informaci ze vstupniho nebo pribézného hodnoceni. Cilem je pozorovat
pacienta v jeho pfirozeném prostiedi a ziskat tak komplexni obraz o jeho zivotnich podminkach,
socialnim a fyzickém prostfedi, vybaveni a architektonickych bariérach. Diky tomu mize
ergoterapeut zhodnotit uroven provadéni funkcnich aktivit a navrhnout individualni feSeni na miru
pacientovi. Pecliva pfiprava a jasné definované cile zajistuji efektivni vyuziti Casu a maximalni
benefit pro pacienta (Kiivosikova, 2011).

Dle Podzemné (2008, in Vackova, 2020) je v Ceské republice nedostatek aktualnich zdroji a
odbornych studii zaméfenych na hodnoceni domaciho prostiedi. Ergoterapeuti u nas proto Casto
zaznamenavaji informace z domacich navstév do vlastnich predem pfipravenych formulaia. Po
skonceni hodnoceni je vystavena pisemna zprava, kterd shrnuje klicové poznatky o pacientové
samostatnosti v jeho domové€. Zhodnocuje miru zvladani béznych dennich aktivit a navrhuje
kompenzacni pomucky, Gpravy v byté a okoli a dalsi intervence pro podporu jeho samostatnosti
(Krivosikova, 2011). I kdyz prosté pozorovani a hodnoceni domaciho prostfedi mtize poskytnout
zakladni informace, pro hlubsi analyzu a komplexni pochopeni vlivu prostiedi na jedince s disabilitou
je nezbytné vyuzit standardizované nastroje. Zahrani¢ni autofi poukazuji na dulezitost dikladné
analyzy prostiedi pfi hledani optimalnich feseni pro situace tykajici se osob s postizenim a podporu
plného vyuziti jejich schopnosti a zdravi (Radomski a Latham, 2014 in Vackova, 2020).

4.1.1 Semafor home

V Ceské republice dosud existuje pouze jeden standardizovany nastroj pro objektivni

hodnoceni domaciho prostredi. Nazyva se Smart Evalution Methodology of Accessibility for home

(SEMAFOR home).
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Slouzi k:

e identifikaci architektonickych prekazek z hlediska jejich zavaznosti, Cetnosti, s jakou
je nutné je prekonavat, potfeb a preferenci pacienta

e objektivnimu zaznamu o stavu doméaciho prostedi daného pacienta

e vyhodnoceni u¢innosti provedenych bezbariérovych uprav

e porovnavani jednotlivych pripada

o statistické analyze vysledku

e objektivni informaci pro zdivodnéni financni narocnosti pfipadnych bezbariérovych
uprav

e motivaci pacientd k provedeni nezbytnych bezbariérovych tprav

SEMAFOR home se sklada ze tfi Casti:

Popisna Cast slouzi k zakladni identifikaci pacienta, jeho prostfedi a zhrnuje vysledky obou
typt hodnoceni (subjektivniho a objektivniho).

Subjektivni hodnoceni vypliiuje pacient a slouzi k identifikaci jeho potfeb a preferenci. Tato
Cast se sklada z 29 otazek rozdelenych do dvanacti sekci. Hodnoti svou spokojenost s vykonavanim
kazdodennich aktivit na Skale od 1 do 4. Vysledkem je celkové skore a pramér, ktery poskytuje
informaci o spokojenosti pacienta s zivotem v domacnosti .

Objektivni hodnoceni je stézejni ¢asti metodiky a jeho cilem je identifikace a vyhodnoceni
stavajicich bariér v domacim prostfedi. Hodnoceni provadi ergoterapeut na zakladé komunikace s
pacientem, pozorovanim a posouzenim konkrétnich ¢innosti. Hodnoceni se zamétuje na 89 otazek,
opét rozdélenych do dvanacti sekci dle Casti domacnosti. Bariéry jsou posuzovany z hlediska
zavaznosti a Cetnosti potieby k jejich prekonani. Soucasti je prostor pro poznamky, doporuceni a
navrhy feSeni. Bariéry jsou rozdéleny do tii kategorii podle zdvaznosti — zelena (nejméné zavazné),
oranzova a ¢ervena (velmi zavazné). Vystupem je nejen celkové skore bariérovosti, ale také Cetnost
vyskytu bariér v jednotlivych kategoriich (Cihafova et al., 2018).

4.1.2 Architektonické bariéry

Architektonické bariéry jsou jakékoli omezeni v prostoru, které brani plynulému a ucelnému
pohybu (Kfivosikovéa, 2011). Ergoterapeut hraje kli¢ovou roli v hodnoceni a feSeni bariér v prostiedi
pacienti. Posuzuje velikost a stavebni feSeni bytu, pocet ¢lenti rodiny, moznosti vstupu do domu a
garazovani. Zkouma charakter lokality, terén v nejbliz§im okoli a dostupnost sluzeb. Ergoterapeut
shromazd'uje a dokumentuje vSechny relevantni informace o bariérach v prostifedi pacienta.
Spolupracuje s pacientem, jeho rodinou a socialnim pracovnikem na feSeni bariérovosti prostredi.

Poskytuje informace o moznostech Upravy bytu a pofizeni kompenza¢nich pomucek. Pomaha se
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ziskavanim financ¢nich pfispévki na upravu bytu a potizeni nakladnéjSich technickych pomucek napf.
vytah, schodolez a zvedaci zafizeni. Podle Klusonové (2011) existuji dvé klasifikace bydleni pro
jedince se zdravotnim postizenim, ktefi se odliSuji v zavislosti na individualnich potfebach dané
osoby.

Prvnim typem osob jsou ti, jejichz handicap nevyzaduje specialni upravy ve standardnich
bytovych objektech. Jedna se o jedince schopné samostatného pohybu s pouzitim berli ¢i holi. Dim
by mél disponovat vytahem a schodistém opatienym zabradlim. Je dilezité eliminovat kluzké
podlahy, vysoké prahy a obtizn€ ovladatelné systémy otevirani oken a dvefi. Do této kategorie spadaji
také potfeby lidi s poruchami sluchu. Nevhodné jsou byty situované v hlukem zatizenych oblastech,
kde zvukové signaly by mély byt nahrazeny svételnymi. Pro lidi s poruchami zraku je dulezité
odstranit prekazky v komunikacnich prostorech a zajistit kontrastni rozliSeni mezi vertikalnimi a
horizontalnimi plochami (Klusoriova, 2011).

Druhym typem jsou osoby, které jsou tézce zdravotné postizeny a jsou vysoce zavisli na
pomoci ostatnich a pohybuji se na invalidnim voziku. U téchto osob je nepostradatelny bezbariérovy
vstup do bytu bez nutnosti piekonavat schody & jiné nerovnosti. Sitka dvefi v domé i byt se pohybuje
v rozmezi od 80 do 90 cm. Optimalni byt disponuje i balkonem, ktery umozni spojeni s vn&jSim
prostfedim. VSechny podlahy v byté musi mit celoplosné pokryti, a pokud je pouzit koberec, musi
byt fadné piilepen, aby nedochazelo ke shrnovani. Je dilezité, aby ve vSech mistnostech bytu byl
vytvoren manipulacni prostor, kruh o primeéru 1,5m, ktery je nutny na otoceni (Klusotiova, 2011).

Pro optimalni funk¢nost predsiné pro vozickare se doporucuje Ctvercovy tvar. V predsini by
meélo byt vyclenéno misto pro snadné ulozeni rezervniho voziku a jeho soucastek. Pro odkladani
svrchnich odéva a tasek je vhodné instalovat odkladaci sténu s haCky a vésaky. Pro uloZeni bot a
dalsich béznych predméta se doporucuji ulozné prostory s posuvnymi dveifmi. Hloubka skiin€k by
méla byt minimalné 60 cm a vySka by neméla presahnout 140 cm, aby byly horni police snadno
dostupné z voziku (Klusonova, 2011).

Koupelna a toaleta jsou Casto kombinovany. Klozetova misa ma standardni vySku 50 cm a
splachovaci mechanismus je umistén na bo¢ni stén¢. Umyvadlo musi byt mélké, aby poskytovalo
dostatek mista pro podjezd vozikem (77 cm). Typ a umisténi madla se musi pfizpusobit individualnim
potiebam. Pfi prizptsobovani koupelny je dulezité zvazit, zda bude vhodnéjsi volba vany nebo
sprchového koutu (Klusotiova, 2011).

Pti zatizovani kuchyné je kliCové, aby horni skfiniky byly umistény nize nebo aby bylo mozné
je mechanicky ¢i elektronicky snizit. Pod varnym panelem, pracovni deskou a dfezem musi byt
zajistén volny prostor. Usporadani kuchyniského nabytku do tvaru U nebo L je praktické. Umisténi

lednice a pecici trouby je tfeba individualné pfizpusobit (Klusonova, 2011).
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V loznici je dulezité zajistit dostatecné Sirokou postel s moznosti polohovani. Pro manipulaci
kolem postele je nezbytny dostate¢ny prostor pro invalidni vozik (rozmér 120x150 cm). Skiiné a
sktinky by mély mit posuvné dvere a byt vybaveny vysokymi a zapu§ténymi sokly, aby bylo mozné
pfijet co nejblize k nim (Klusonova, 2011).

V obyvacim pokoji jsou skiiniky a knihovni¢ky vhodné do vysky 140 cm, s preferenci
posuvnych dvefi pro pohodlny pfistup. Zasuvky by meély byt umistény v rozmezi 50-100 cm od
podlahy pro snadny pfistup. Odpocinkové kieslo by nemelo byt nizké ani mekké, aby byl snazsi
presun. Idealni je kfeslo s vysokou opérkou zad a taburetem pro polohovani dolnich koncetin

(Klusorniova, 2011).
4.2 Hodnoceni a nacvik ADL

Ergoterapeut identifikuje, ve kterych konkrétnich Cinnostech mé jednotlivec omezeni,
analyzuje divody obtizi a navrhuje opatieni pro zlepSeni, udrzeni nebo obnoveni
potfebnych dovednosti k prekonani téchto omezeni (Jelinkova et al., 2009).

Pfi posuzovani funkéniho stavu a sobéstacnosti osob se pouziva cela fada standardizovanych
nastroju. Mezi nejbéznéjsi patii Barthel Index (BI), Funk¢ni mira nezavislosti, Kanadské hodnoceni
vykonu zaméstnavani, Mezinarodni klasifikace funkcnich schopnosti, disability a zdravi (Wolfova,
2020).

BI hodnoti deset klicovych oblasti ADL, a to s ohledem na stupenn pozadované asistence.
Hodnocené oblasti zahrnuji: osobni hygienu, oblékani, pfijem jidla a tekutin, koupani, pfesuny a
pouziti WC, kontinence moci, kontinence stolice, chiize po rovin€, chiize do/ze schodu (Barros et al.,
2022). Kazda oblast je hodnocena na stupnici 0-15 bodd, ptfiCemz 10-15 bodu znaci samostatné
provedeni, 5 bodt provedeni s dopomoci a 0 bodii neschopnost provést danou aktivitu. Celkové skore,
soucCet bodu za vSechny polozky, se pohybuje v rozmezi 0-100 bodid. Hrani¢ni hodnota pro stanoveni
zavislosti je skore nizsi nez 60 bodl (Ktivosikova, 2011).

U pacientt s vyrazn€j§im omezenim v dané ¢innosti je nutné aktivitu rozdélit na dil¢i kroky a
nacvik probiha postupné. Naroc¢nost je pfizpisobena pacientovym moznostem a v prabéhu nacviku
se zvySuje. Dulezita je napiiklad zména polohy, vybér vhodné kompenzacni pomucky, vyska nabytku
apod. Ergoterapeut vyuziva manualni asistenci (handling), kterou postupné snizuje, aby pacient
dosahl co nejvétsi samostatnosti. V pozdé€jSich fazich nacviku se uplatiiuje verbalni vedeni a
supervize. U pacientt s kognitivnim ¢i percepénim deficitem je vhodné pouzivat verbalni a pozdéji
neverbalni pokyny (napovédy, gesta, supervizi), ptipadné pomocné karty s obrazky, fotkami ¢i

piktogramy. Narocnost se zvySuje napfiklad vahou pfedmétu, poctem opakovani, velikosti uchopu,
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prostiedim, polohou, ¢asovym tlakem, poctem dil¢ich tkont a pfidavanim kognitivnich ukolt
(Wolfova, 2020).

Ergoterapeut v pfirozeném prostiedi pacienta muze nacvi¢ovat ADL aktivity jako jsou trénink
sebesyceni (Obr. 1), trénink piti ze sklenicky (Obr.2), nacvik koupani, pfesunt, chiizi v interiéru a

exteriéru nebo jizdu na mechanickém a elektrickém voziku.

Obrazek 1 Trénink sebesyceni Obrazek 2 Trénink piti ze sklenicky

4.3 Kompenzacni pomucky
Kompenzacni pomucky slouzi k podpofe pacientd v jejich samostatnosti a sobé&stacnosti.
Umoziiuji jim provadét bézné denni ¢innosti a dalsi aktivity, které by bez nich zvladali jen obtizné
nebo vibec ne. Jejich hlavni funkci je nahrazeni porusené funkce pii specifické Cinnosti, at’ uz se
jedna o pohyb, smyslové vnimani, kognitivni funkce nebo komunikaci (Kfivosikova, 2011).
Ergoterapeut hraje klicovou roli ve vSech fazich procesu ziskani kompenzacni pomicky nebo
technického prostfedku pro pacienta. Jeho ukoly zahrnuji:
e vybér a doporuceni pomucky
e vyzkouSeni pomucky a nacvik
e vyroba nebo uprava pomucky
e spoluprace s protetiky, ortotiky a dal§imi specialisty
4.3.1 Ziskani pomucky
Ergoterapeut pacientovi pomuze s administrativnimi kroky a schvalenim pomucky.
Komunikuje s poji§tovnou a dal§imi institucemi (Kfivosikova, 2011).
Systém financovani kompenza¢nich pomticek je v Ceské republice pomémé komplexni a

zahrnuje vice moznosti. VEétsinu pomucek hradi zdravotni pojistovna na zakladé predpisu lékare, ale
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nékteré pomucky jako napf. hole, sedacky na vanu ¢i do sprchy, sprchova a klozetova kiesla si pacient
hradi sam (VZP, 2022). Prakticky l1ékar predepisuje bézné pomucky, jako jsou berle a pomucky proti
inkontinenci. Ostatni pomucky predepisuji specialisté (rehabilita¢ni 1ékaf, neurolog, ortoped atd.).
Nékteré pomucky, bud kvili jejich specificnosti nebo vysoké cené, musi byt schvaleny reviznim
lékafem. Teprve po jeho schvaleni muze pacient obdrzet zadanku a pomtcku si vyzvednout. V
piipad€, ze pojisfovna pomucku nehradi v plné vysi, nebo ji nehradi viibec, existuji i alternativni
moznosti financovani. Drzitelé prikaza TP, ZTP a ZTP/P mohou pozadat o pfispévek na pomucku
od obce s rozsifenou pusobnosti. Pokud i po vyCerpani vSech moznosti financovani z vyse uvedenych
zdroji nema dostatek financnich prostfedkd na pofizeni pomucky, mize se obratit na charitativni
organizace nebo sponzory (Kost'alkova et al.).

4.3.2 Sebeobsluha

Pro podporu sobéstacnosti a kvality zivota slouzi pomicky pro hygienu, oblékani a
sebesyceni. Mezi nejdulezitéjsi kompenzacni pomicky pro osoby s omezenou pohyblivosti patii
madla pro snadnéjsi sedani a vstavani, jak v koupelné, tak i na toaleté. Protiskluzova podlozka pro
vétsi stabilitu a prevenci padu ve vané a sprse, nastavec na WC, sprchovaci zidle a sedacky na vanu.
Prodlouzena myci houba (Obr. 3), prodlouzeny hieben (Obr. 4) a prodlouzeny drzak na toaletni papir
(Obr. 5) predstavuje idealni pomucku pro pacienty s omezenou pohyblivosti v ramennim kloubu nebo
trupu. Pro osoby s omezenou pohyblivosti je nezbytné i klozetové kieslo (Obr. 6), které jim umoziiuje
vykonat potiebu u lizka (Vackova, 2020).

Pti oblékani mohou vyuzit zapinac knoflikt a zipu, ktery pomuze pfi zhor§ené jemné motorice.
Navléka¢ ponozek (Obr. 7) a elastické tkanicky usnadni oblékani bez nutnosti ohybani a podavac
(Obr. 8) usnadni praci, jak pii oblékani, tak i pfi podavani predméta z vysky nebo ze zemée.

Pfi sebesyceni muzeme vyuzit ergonomicky piibor s ohebnym koncem a protiskluzovou
upravou objimky (Obr. 9), ktery je vhodny pii snizené hybnosti nebo pii zhorSeném tchopu. Dale
mohou vyuzit niz s kolmou rukojeti, zvySeny okraj na talif, hrnek svickem nebo pitkem a

multifunkéni prkénko (Obr. 10) (Vackova, 2020).
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Obrazek 3 Prodlouzena myci houba Obrazek 4 Prodlouzeny hieben

Obrazek 5 Prodlouzeny drzdk na Obrazek 6 Klozetové kieslo
toaletni papir

B A B o

Obrazek 8 Podavac

Obrazek 7 Navlékac ponozek
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Obrazek 10 Multifunkéni prkénko

Obrazek 9 Ohebna 1Zice

4.3.3 Lokomoce a mobilita
Lokomoce a mobilita, tedy pohyb a jeho koordinace, zahrnuje schopnost pohybovat se v ramci lazka,
sedét, stat a chodit, a to i s vyuzitim kompenzacnich pomiticek. Tyto pomtcky, jako vychazkova hole,
hole na nordic walking, francouzské hole, podpazni berle, choditka (Etytkolova (Obr.11), ¢tytkolové
Taurus choditko, tfikolova, jednostranna choditka , kozi¢ky*, choditko s opérnou deskou) a invalidni
voziky (mechanické i elektrické), slouzi k usnadnéni mobility pacienti a k podpofe jejich
samostatnosti (Dolejsi, 2023).

Pro imobilni pacienty je vhodné doporucit elektrickou polohovaci postel (Obr.12), hrazdicku,

antidekubitni matraci a vhodné polohovaci pomucky.

Obrizek 11 Ctyikolové choditko Obrazek 12 Polohovaci postel
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4.3.4 Postizeni zraku

Pomitcky pro osoby se zrakovym postizenim hraji klicovou roli v kompenzaci zrakového
deficitu a v podpofte jejich sobéstacnosti a nezavislosti.

Déli se na dvé hlavni kategorie:

e pomucky pro nevidomé
e pomiucky pro slabozraké

Pomicky pro nevidomé vyuzivaji principy hlasového a hmatového vystupu k predavani
informaci. Mezi hlasové pomucky patii ozvucené hodiny, teploméry a vany a pocitace se specialnim
softwarem pro hlasové Cteni textu. K hmatovym pomuckam patfi hmatové hodinky s Braillovym
pismem, Braillsky fadek u po¢itade a hmatové mapy a plany (Svestkova & Svécena, 2013).

Pomicky pro slabozraké se zaméfuji na zvétSeni a zkvalitnéni zrakového vnimani. ZvétSovaci
programy pro pocitaCe, tablety a chytré telefony zvétsuji pismo, obrazky a dalsi prvky na displeji.
Stolni a prenosné lupy slouzi k pfimému zvétSeni objektt v realném prostiedi. Pomucky pro kontrast,
jako jsou tmavé filtry na obrazovky, bryle s barevnymi filtry, usnadriuji slabozrakym lidem vnimani
textu a objektd zvySenim kontrastu mezi barvami (Svestkova & Svécena, 2013).
4.3.5 Postizeni sluchu

Osoby se sluchovym postizenim mohou k usnadnéni komunikace a orientace v bézném zivoté
vyuzivat Sirokou Skalu technickych pomucek. Tyto pomucky lze rozdélit podle zptsobu signalizace
na vibracni, svételné a pomiicky se silnym zvukovym signalem (pro osoby se zbytky sluchu)
(Svestkova & Svécend, 2013).
4.3.6 Postizeni Fe¢ové schopnosti

Osoby s poruchami fe¢i maji k dispozici prenosné pomicky, kam patii komunikatory s
obrazky a symboly. Komunikaéni programy pro tvorbu textu a hlaSeni pomoci pocitace a vzdelavaci
logopedické programy pro domaci trénink fedi (Svestkova & Svécena, 2013).
4.4 Hodnoceni a nacvik kognitivnich funkci

Kognitivni funkce zahrnuji komplexni soubor myslenkovych procesi, které nam umoziiuji
vnimat a zpracovavat informace z okolniho prostfedi, ukladat si je do paméti adaptovat se na neustale
se ménici podminky (Valkova, 2015, in Vostry & Veteska, 2021). VSechny urovné kognitivnich
funkeci jsou vzajemné propojeny a vzajemne se ovliviiuji. Zakladni kognitivni funkce, jako je vnimani,
orientace, pamét, fe, pozornost a mysleni tvoti zaklad pro vyssi kognitivni funkce. Metakognitivni
funkce, které zahrnuji uvédomovani si vlastniho mysleni a jeho regulaci, predstavuji nejvyssi uroven

hierarchie a umoziuji optimalizovat kognitivni procesy a uceni (Kfivosikova, 2011).
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V Ceské republice se pii hodnoceni kognitivnich funkci nejéast&ji pouziva test MMSE (Mini
Mental State Examination). Tento test slouzi k diagnostikovani demence a sledovani vyvoje
kognitivnich funkci v Case. Terapeut klade pacientovi otazky tykajici se orientace v Case a prostoru,
paméti, pozornosti a jazykovych dovednosti. Pacient za spravné odpovédi ziskava body, pricemz
maximalni dosazitelny pocet bodl je 30. Dalsim testem je Montrealsky kognitivni test (MoCA), ktery
predstavuje diagnosticky nastroj zameéfeny na detekci kognitivnich poruch a lehké demence. V
porovnani s hojn€ vyuzivanym MMSE se MoCA lisi v nékterych polozkéach a byva pacienty vniman
jako naro¢ngjsi. Test hodnoti celkem 13 oblasti kognitivnich funkci. Maximalni bodové hodnoceni
dosahuje tficiti. Addenbrooksky kognitivni test obsahuje jak MMSE, tak i test hodin (Pfiloha 1), ¢imz
umoziuje komplexni a podrobné&jsi hodnoceni kognitivnich funkci. Tento test je oproti MMSE
podrobnéjsi a zahrnuje 1 hodnoceni orientace, paméti, pozornosti, feci, zrakovych a prostorovych
schopnosti a vnimani (Kfivosikova, 2011).

Pro trénovani paméti a slovni zasoby muzeme vyuzit praci s pfislovimi, hry se slovy,
vypravéni piibéht. Pro zlepSeni pozornosti se hodi hry na hledani rozdild, stolni hry a pozorovaci
cviceni. Logické uvazovani a orientaci v ¢ase procvicime s dny v tydnu, logickymi hadankami a praci
s kalendafem. Exekutivni funkce, jako je planovani a organizace, zase potrénujeme modelovymi
¢innosti napf. psanim dopist a vafenim kavy (Powell & Malia, 2013).

Jako piiklad hodnoceni uvadim testovani kognitivnich funkci u muze po CMP prostiednictvim
MMSE (Priloha 2). Vysledkem testu je 25 boda coz znamena, Ze test prokazal poruchu kognitivnich
funkci. Muze se jednat o pocCinajici demenci. Tento stav se mize vyvijet a vyustit az do rozvoje
Alzheimerovy choroby. Po Ctvrt roce by se tento test mél zopakovat.

4.4.1 Neglect syndrom

Neglect syndrom se projevuje piedevsim neschopnosti vnimat a hlasit se k podnétim nebo
reagovat na né na strané té€la opacné k poskozené mozkové hemisfére. Neglect je obvykle zpiisoben
rozsahlou mrtvici v oblasti zasobované stfedni mozkovou tepnou a jeho projevy se u pacientt lisi,
takze ne u vSech se vyskytnou vSechny ptiznaky. Byva zadvaznéjsi a trvalejsi po poSkozeni pravé
mozkové hemisféry, kde se v akutni fazi mize vyskytnout az u 80 % pacientt (Li & Malhotra, 2015).

Pti testovani neglect syndromu se vyuzivaji testy s tuzkou a papirem, kdy pacient ma za kol
vyskrtat napfiklad kruhy nebo hvézdy. Pacient s neglect syndrom typicky skrtne pouze objekty na
jedné strané a druhou zanedba. Dale se pouziva test, kdy pacient musi preptlit v§echny Cary na papire
(Priloha 3) (Li & Malhotra, 2015).

Terapie neglect syndromu klade diiraz na aktivaci opomijené strany téla. Na zacatku by mély
byt aplikovany taktilni a proprioceptivni stimuly, které pacienta upozorni na postizenou koncetinu.

Dulezitym krokem je zajisténi komplexni stimulace postizené strany pomoci zrakovych, hmatovych
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a sluchovych podnéti. Dynamické stimuly, jako je blikajici svétlo nebo preruSovany zvuk, jsou v
tomto ohledu efektivnéjsi nez statické. Do terapie miizeme zaradit i ukoly na papife, kde pacient
obkresluje, vyskrtava nebo voln¢ kresli. Tyto aktivity stimuluji vizudlni a motorické funkce v
opomijené oblasti. Terapie by se méla zaméfit 1 na nacvik kompenzacnich strategii, které pacientovi
pomohou s jeho kazdodennimi aktivitami. Patfi mezi né€ koordinace pohybil oci, hlavy a téla,
nezavislé pohyby oc¢i a nacvik prohlizeni, kdy je potieba pacienta naucit rotovat trup smérem ke
stimulim. Dulezité je do terapie zaradit i vizualni stimul, napfiklad zrcadlo, které pacientovi pomuze
vnimat postiZenou stranu téla a zlepsit tak jeho celkové vnimani (Svestkova & Svécena, 2013).

4.5 Ovlivnéni senzomotoriky

Pro zlepSeni citlivosti postizené strany pouzivame ruzné techniky, jako je napiiklad jemné
hlazeni, §krabani, kartaCovani nebo jezkovani. Dalsi moznosti je vlozit do mensi nadoby ryzi, Cocku,
nebo theraBeans a vnofit do nich ruku (nebo nohu) a masirovat je krouzivymi pohyby. Vibracni tlak
pusobi do kloubd koncetin. Stimulace postizené strany lze také provadét tim, ze veskeré podnéty
poskytujeme télu z postizené strany — naptiklad no¢ni stolek je umistén na stran¢ postizeni, pacient
vstava pies postizenou stranu a podobné. Snazime se co nejvice zapojovat postizenou stranu do ADL
(ErgoAktiv).

4.6 Jemna motorika

V kazdodennim zivoté jsme velmi zéavisli na funkénosti nasich rukou. Jemna motorika je
nezbytna pro drzeni, uchopovani a manipulaci s pfedméty (Allgower & Hermsdorfer, 2017).

Jemna motorika je definovana jako schopnost precizni manipulace s drobnymi predméty.
Zahrnuje vSechny pohybové aktivity provadéné drobnymi svalovymi skupinami, at’ uz v oblasti
rukou, ust, nebo nohou. Klicovym aspektem jemné motoriky je vysoka mira presnosti, ktera je
nezbytna pro zvladnuti specifickych ukola (Vyskotova & Machackova, 2013).

Pii posuzovani jemné motoriky ma ergoterapeut k dispozici Sirokou Skalu testd. Mezi
nejbéznéj§i patii tzv. kolickové testy, zaméfené na hodnoceni precizniho uchopu. Piikladem
kolickovych testt jsou Functional Dexterity Test, Minnesotské rychlostni manipulacni testy, Purdue
Pegboard Test a Nine-Hole Peg Test. Poklepové testy, ackoliv méfi rychlost poklepu jednim ¢i vice
prsty, byvaji ovlivnény motivaci a neposkytuji komplexni obraz manipulacnich dovednosti. Dale to
jsou ukolové testy, zamérené na splnéni jednoho nebo vice kol z oblasti béznych dennich aktivit.
Velmi Casto ergoterapeut vyuziva tzv. testové baterie, které zahrnuji vice ukolt a poskytuji
komplexngjsi obraz jemné motoriky pacienta. NejCastéji je vyuzivan Jebsen-Taylorav test a box and
block test of manual dexterity. Kromé vyse uvedenych testi existuje i Test manipulacnich funkei,

ktery je soucasti stavebnice Ministav. Tento test hodnoti schopnosti jedince pouzivat ruce v uni — a

37



bimanualnich ¢innostech. Videografické metody patii mezi dulezité kvalitativni metody vyzkumu v
ergoterapii. Umoznuji zachytit prabéh manipulace a uchovat zaznam pro pozdéjsi analyzu. Jejich
hlavnimi vyhodami jsou moznost zpétného sledovani a posouzeni vyvoje onemocnéni, objektivizace
meéfenych parametrd, poskytovani zpétné vazby a kontroly, spolehlivost zaznamu, edukace pacienta
a jeho rodiny a moznost porovnani s jinym vySetfenim. Navic, ergoterapeut si diky videu muze
detailné analyzovat i drobné detaily pacientova pohybu, které mu v realném ¢ase mohly uniknout. To
mu umoziuje lépe porozumét pacientovym obtizim a navrhnout efektivné;si [é¢ebny plan (Vyskotova
& Machackova, 2013).

Ergoterapie nabizi Siroky vybér moznosti, pomucek a materiald k rozvoji jemné motoriky a
zlepSeni funkénich dovednosti hornich koncetin. Mtiizeme vyuzit terapeutickou hmotu, ktera se da
razné valet (Obr. 1), natahovat (Obr. 2), stlaCovat (Obr. 3), mackat (Obr. 4) a trhat. Mezi aktivity,
které dale rozviji jemnou motoriku patii napfiklad manipulace s pinzetou, navlékani koralkd,
provlékaci hry, tfidéni predméta nebo skladani mozaiky.

Nezbytnou soucasti je trénink achopt, kdy zainame s témi jednodussimi a vétsimi uchopy a
postupné se dostavame k tém slozitéjsim a presné€jSim. Lidska ruka je schopna pouzivat rizn€ jemné
uchopy pro manipulaci s predméty. Mezi tyto tchopy patii pinzetovy uchop (Obr. 17), ktery se ¢asto
vyuziva pfi manipulaci s drobnymi pfedméty, nehtovy uchop, klicovy uchop (Obr. 18), Spetkovy
uchop, diskovy tchop (Obr. 19) a dynamicky bocni tfiprstovy uchop, ktery usnadiiuje manipulaci s
ptiborem. Mezi silové uchopy patfi valcovy uchop, Casto pouzivany pii uchopovani sklenice a kulovy
uchop. Mezi prechodné uchopy patii hacek, ktery slouzi k noSeni taSek. Pii krajeni jidla je bézné
vyuziti diagonalné-dlatiového uchopu (Kfivosikova, 2011).

Grafomotorika je souhrn pohybovych dovednosti nezbytnych pro grafické dovednosti. Hraje
klicovou roli v rozvoji jemné motoriky, koordinaci oko-ruka a celkové motorické dovednosti. Pro
dosazeni optimalnich vysledkd je dulezité zaujmout spravnou polohu téla a adekvatné drzet psaci
nastroj (Vyskotova & Machackova, 2013).

Pii cviceni grafomotoriky je dulezité zacit od vétSich vzort, které rozcvi¢i celou horni
koncetinu od ramenniho kloubu az po zapésti. Zac¢it muzeme s opisovanim kruhu do pisku, ¢imz se
procvici plynuly tah a koordinace pohybud. Nasledné se miizeme pustit do tréninku zakladnich prvka
tuzkou. Zaciname s nejjednodussimi — doteky tuzky, volnym ¢maranim, svislymi ¢arami shora dold,
vlnovkami a spojovanim bodu. Postupné se propracovavame k naro¢néjs$im tvaram, jako je Ctverec,
obdélnik a lezata osmicCka. V piipadé, ze je osmicka pro pacienta pfili§ slozita, terapeut mu ji
predkresli a pacient ji pak obtahne. Dalsi fazi je dokreslovani obrazka dle predlohy, které rozviji
prostorovou orientaci a koordinaci oko-ruka. Nasledné se muzeme pustit do nacviku psani Cislic a

pismen (Obr 20). Kazdy prvek se trénuje do té doby, nez je dosazeno plynulého provedeni se
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stejnomérnym tlakem. Propojeni tréninku grafomotoriky s tréninkem stability je dosazeno cviCenim

ve stoje. To napomaha zlepseni celkové koordinace a rovnovahy, ¢imz se zjednoduSuje i samotné

psani a kresleni (Fajkusova, 2022).

Obrazek 13 Trénink valeni terapeutické Obrazek 14 Trénink natahovani terapeutické
hmoty hmoty

Obrazek 15 Trénink stlaCovani terapeutické Obrazek 16 Trénink mackani terapeutické

hmoty hmoty
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Obrazek 17 Trénink pinzetového tichopu

Obrazek 19 Trénink diskového uchopu Obrazek 20 Trénink psani pismen
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Zavér

Cévni mozkova piihoda predstavuje zdravotni problém s vaznymi disledky pro postizené
jedince i spolecnost jako celek. Diky pokroku v mediciné a rehabilitaci vSak muze byt mnoho
pacienti aspé$né rehabilitovano a mohou se tak vratit zpét k plnohodnotnému Zivotu. Ze studii
vyplyva, ze je nezbytné, aby péce o pacienty po CMP byla komplexni a multidisciplinarni, zahrnujici
lékarskou péci, rehabilitaci a socialni podporu. Povazuji za dulezité investovat ¢as do prevence CMP
prostfednictvim informovanosti vetejnosti o rizikovych faktorech a zdravém zivotnim stylu. V
prubéhu této bakalaiské prace jsem se zabyvala riznymi aspekty CMP, vcetné jejiho déleni,
rizikovych faktort, dopadi na postizené jedince, moznosti 1éCby a rehabilitace.

Ergoterapie v domacim prostiedi predstavuje v Ceské republice pomé&mé novou a dosud
nedocenénou oblast rehabilitace. To se odrazi 1 v nedostatku odborné literatury a studii v této oblasti.
Nicméng, v poslednich letech se objevuje trend rostouciho zajmu o tuto formu rehabilitace. Vyzkumy
naznacuji, ze domaci ergoterapie ma mnoho benefitd pro pacienty a maze jim vyrazné zlepsit kvalitu
zivota. Vétsina autort se shoduje na tom, ze rehabilitace v domacim prostiedi ma fadu vyhod. Pacienti
se v domacim prosttedi citi komfortnéji a uvolnénéji, coz vede k lepsi spolupraci s ergoterapeutem a
efektivnéj§imu nacviku béznych dennich aktivit. Zaroven si v divémém prostiedi 1épe obnovi
ztracené navyky a osvoji ty nové pii zvladani kazdodennich ¢innosti. Z ¢lankt vyplyva, ze aktivni
zapojeni rodiny do rehabilitacniho procesu ma vyznamny vliv pro pacienta. Rodina mu poskytuje
nejen emocialni podporu, ale 1 potfebnou asistenci.

Individualni pfistup je esenci efektivni domaci ergoterapie. Terapeut se nezaméfuje pouze na
fyzické aspekty rehabilitace, ale na komplexni potieby pacienta, a to vCetné jeho kognitivnich a
senzorickych funkci. Pandemie COVID-19 urychlila rozvoj distancni ergoterapie, ¢imz zduraznila
jeji potencial pro zpfistupnéni rehabilitacnich sluzeb Sirokému spektru pacienta.

V druhé Casti se prace zabyva ergoterapii z komplexniho thlu pohledu. Detailnéji jsem se
vénovala Cinnostem, prostfedkiim, oblastem a vSednim dennim Cinnostem, s nimiz ergoterapie
pracuje. Nasledujici kapitola se zamétuje na specifika ergoterapie v domacim prostiedi. Rozebiram
zde legislativni ukotveni v Ceské republice, problematiku thrady ze strany pojistoven, a také klady
a zapory této formy terapie. Samoziejmosti je 1 zdiraznéni dilezitosti spoluprace s rodinou pacienta.
ZavéreCna kapitola se vénuje intervenci ergoterapeuta v domacim prostredi pacienta po CMP.
Popisovala jsem zde hodnoceni domaciho prostfedi, architektonickych bariér, aktivit denniho zivota,
kognitivnich funkci, ovlivnéni senzomotoriky a jemné motoriky. Pro ilustraci terapie jsou v

jednotlivych oblastech kapitoly pouzity vlastni fotografie.

41



Hlavnim cilem této bakalafské prace bylo zjistit vyznam ergoterapie v domacim prostiedi u
pacientl po cévni mozkové piihode. Po sumarizaci ¢lanka a studii se ukazalo, ze domaci prostiedi je
dulezité pro efektivni rehabilitaci, zdiraznila se nutnost nacviku kompenzacnich pomucek a
sebeobsluznych Cinnosti v pfirozeném prostiedi pacienta a poukdzalo se na potfebu odstranéni
architektonickych bariér v domacim prostiedi. Z prace vyplynulo, Ze pacienti se vdomacim prostredi
citi mnohem komfortn€ji a jsou vice motivovani k aktivni spolupraci s ergoterapeutem nez
v nemocni¢nim prostiedi. Domaci péce vede ke zlepSeni mobility, aktivit denniho zivota a celkové
miry nezavislosti pacientu.

Véifim, ze s rostoucim povédomim o vyhodach domaci ergoterapie se tato oblast docka vétsiho
zajmu a podpory, jelikoz tato forma terapie skyta benefity pro Sirokou skalu pacientt, nejen pro ty po
cévni mozkové piihodé. Doufam, ze Cesk4 asociace ergoterapeutt bude i nadale aktivng usilovat o
zavedeni kddu u pojistoven pro tuto formu terapie, Cimz by se ergoterapie v domacim prostfedi stala

dostupnéjsi pro vSechny pacienty, ktefi ji potiebuji.
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Priloha 1 Test hodin

Pakreslete cifernik hodin a nasledné zapiste 10 hodin 10 minut
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Priloha 2 Mini-mental state examination

MINI-MENTAL STATE EXAMINATION - ZAZNAMOVY LIST

Jméno / rok narozeni Datum vysetfeni
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1. ORIENTACE
Jaky den v tydnu je dnes?
Kolikatého je does? Jaké je dnes datum?
Ktery mésic v roce je nyni?
Ktery rok je nyni?
Jaké je nyni roéni obdobi?
Ve kterém staté jsme?
Ve kterém okrese jsme?
Ve kterém mésté jsme

Jak se jmenuje tato nemocnice (2dravotnicke zanizeni)
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Ve kterém poschodi se nachazime?

2. ZAPAMATOVANI

Bezprostredni reprodukee tfi predméti:  citron lopata
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3. POZORNOST A POCITANI

Opakované odeditani Gisla 7 od éisla 100 1N
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4. PAMET, VYBAVNOST

Reprodukee tfi predméta z bodu 2: lopata
Sawk
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5. POJMENOVANI

Ukaite naramkoveé hodinky: ‘Coje to? i//

Ukaite miku: ‘Cojeto?

6. OPAKOVANI

Opakovini véty *Zidné kdyby ancho ale”.
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7. TRISTUPNOVY PRIKAZ

Porozuméni (sdéleny tfistupiovy prikaz):

“Vezméte tento papir do vadi prave ruky,
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preloite ho jednou na polovinu ohéma rukama | E :] [:
a poloite na zem'. i] [ B [:] E
8. CTENI A SPLNENI PRIKAZU
Porozuméni (pisemny jednostupiovy povel): ‘/
ZAVRETE 0C1 L1 |k Y
9. PSANI
— 724
10. OBKRESLOVANI
Obkresleni predlohy priniku dvou pétighelniki XL ] [] [ ] (]
CELKOVE SKORE 5 F B R N B N |

ZAVRETE OCI
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