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Abstract
Geriatric Curative Rehabilitation

| have chosen the topic , Geriatric Curative Rehabilitation“ as a subject of my
Master’s Thesis because of my interest in this branch. The objective of the Thesisis to
coherently process the topic on grounds of a survey in order to provide utility value for
relatives of a permanently or temporarily helpless senior. The theoretical part
concentrated on presentation of suitable rehabilitation methods and techniques during
stay in a traumatologic department, problems of a hospitalized senior, institutional
provision of subsequent rehabilitation in available medical facilities, compensation aids
and fall prevention. | have performed the survey on grounds of direct hidden
observation, interview and experiment — use of a sign language in ergotherapy. Eight
randomly chosen clients hospitalized in consequence of their injury (in all cases caused
by fall) or due to planned surgery of supporting joist and three patients with fine
motorics disorder, where sign language was suitable to be used for therapeutic purposes
to re-educate hand dexterity, were included in a research sample. Subjectively, the
therapeutic effect was confirmed by patients and a physician. The survey showed that
during hospitalization and afterwards from curative rehabilitation adequately adapted to
age and associated illnesses condition exercises, deep-breathing, timely verticalization
and walk training are of the biggest importance. Problems of hospitalized seniors are
solution of subsequent care, unpreparedness for old-age, inconvenient housing due to
barriers, associated diseases, worsened adaptation to stereotype changes (e.g. necessary
change of compensation aids facilitating motion).
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» Xarsi jsou ti, ktei dostali Sanci zanechévat své otisky diive nez my. Neznamené
to ale, Ze by diky tomu byli bliZze smrti nez ostatni. Zcela jiste vSak maji bliz k bolestem a

zapomneni, se kterymi se musgji naucit Zt. Proto potiebuji nadi podporu a pohlazeni® .
Jan Lorman

UvoD

Diplomovou préci na téma Geriatrickd 1écebna rehabilitace jsem s zvolila
z davodu dlouhodobého zamu o pohybovou Iécebnou terapii. V dobé zimnich mésict
vypoméham jako fyzioterapeutka na ortopedickém a rehabilitacnim oddgleni v Ceské
horské nemocnici ve Vrchlabi a prévé zde tvoii znatnou ¢ast hospitalizovanych
pacienti seniofi nad 80 let, ¢asto s komplikacemi z&kladniho onemocnéni a zavaznou
sociélni anamnézou.

Ucelem diplomové préce je objasnéni problematiky rehabilitace seniort po Urazu
v rdmci jejich hospitalizace a po ni. U ambulantnich pacienti vysvétlim experiment
»Vyuzivani pohybu rukou, prsta a pazi, kterymi se dorozumivaji neslysici, v ergoterapii*
po centrdlnich mozkovych ptihodach a traumatech ruky. Tato mySlenka se mi ve své
praxi velmi osvéd¢ila a na doporuceni profesora Jana Pfeiffera ji v soucasné dobg
publikuji.

Mezi jednotlivymi roc¢niky studia na Zdravotné socidlni fakulté Jihoceské
univerzity v Ceskych Budgjovicich jsem pracovala i jako terapeutka v pohybové
[é&ebné v Janskych Lé&znich. V rdmci vykonu povoléani se setkavam se seniory, se
kterymi préce neobnéSi pouze zgjem o télesnou schranku, ale také o socidlni oblast.
Casto byvaji osaméli, nemaji rodinu a jsou nesobéstaini, takZze je nutné pracovat
i srodinnymi prislusniky, poskytovat jim informace a doporuceni ohledn¢
rehabilitatniho oSetiovani, |étebné télesné vychovy, kompenzatnich pomicek a
nésledné rehabilitace.

Socidlni rozvoj, pokroky v medicing a prosazovani socidlnich prév vedou k tomu,
Ze klesd mortalita i natalita, lidé se s vétsi pravdépodobnosti dozivaji stéri. Stéi se tedy
stava primou zkuSenosti vétSiho poctu lidi. Se stéfim se zvySuje pravdépodobnost

onemocnéni a je zndmou skutecnosti je, Ze starému ¢loveéku zpravidla trva déle, nez se



zotavi po nemocech ¢i operacich. Proto tato skupina osob tvoii vyznamnou c¢ast
v zatizenich zdravotni péte zejména v malych méstech.

Velkou motivaci diplomové prace je pro mne moznost vyuZit v praxi své
dosavadni schopnosti, védomosti ziskané studiem na Zdravotné sociani fakulté
Jihoteské univerzity v Ceskych Budgjovicich z oblasti sociélni péce a prevzeti Zivotnich
zkuSenosti svych kolegt fyzioterapeuti a ergoterapeutu ke kvalitnimu poskytovani
zdravotné socidlni péce starym nesobéstacnym lidem a jejich rodinnym prisludnikam.



1. SOUCASNY STAV

Starnuti je prirozeny fyziologicky proces lidského organismu, ktery se vyznacuje
nastupem urcitych nevratnych zmén omezujicich zdatnost, vykonnost, odolnost a
adaptabilitu starSiho c¢lovéka S nastupem obdobi stéri prichézeji riznd akutni
onemocnéni, kterd ¢asto prechézeji ve chronickou formu s degenerativnimi procesy,
stoupa riziko nesobéstacnosti (nejvice od 75 let veéku). Proces starnuti je znaéné
individudini proces zavisly na dédicnych faktorech a vlivech prosttedi na kazdého
jedince (2).

Starnuti obyvatelstva se svymi ekonomickymi a socialnimi dopady na spole¢nost
se dnes povaZuje za jeden z dominantnich problému lidstva. Populace osob starSich 60
let se ve svété pohybuije na rovni 22 %. V Ceské republice tato skupina obyvatel tvoii
21 % (18). Ngjvyrazngjsi je a bude pribyvani lidi ve véku nad 80 let, jejichz podil
vystoupi béhem n¢kolika desetileti na 10 % populace (24).

Tato skupina populace dlouhodob¢ signalizuje znatnou nemocnost. Leékari
v souhrnu vénuji pies 50 % své pracovni doby feSeni problémia starych pacientd.
Hypokineze a stresoveé faktory jsou jednim z pravodnich jevi soucasnosti. Dusledkem
je snizen& vykonnost duSevni, fyzicka a velmi ¢asto i zhorSeny zdravotni stav s vySSim
vyskytem civilizacnich onemocnéni.

V nemocnosti senioru predstavuji zavaZznou a specifickou polozku Urazy. Jsou tim
nad 65 let tvoii 25 % vSech zranéni ana jejich |&bu jde 33 % nakladu celkove na lécbu
zranéni vynakladanych (17). NejohroZenéjSi skupinou jsou osoby starsi 70 let (55).

Oproti mladSimu veéku je jegjich |&ba sloZitéjSi a delsi, pricemz piindSi horsi
vysledky a vySSi néklady. Poranéni, které je u mladSich dospélych funkéné mélo
vyznamné a ambulantné feSitelné, miaze pro geriatrického pacienta, balancujiciho
na hranici sobéstacnosti, znamenat jeji ztrdtu, mnohdy trvalou (17). Pady jsou
nejéastéjSi pricinou smrtelnych draza v tomto véku (51).

Zakladnim rysem geriatrického pacienta neni samotny vék ¢i nesobéstacnost,

nybrz kiehkost, ohroZzenost komplikacemi a dekompenzacemi zdravotniho a funkéniho



stavu. Jde o seniory srizikové nizkym potencidlem zdravi ve smyslu nizké zdatnosti,
odolnosti a adaptability. Dusledkem problémi byvaji ¢asté rehospitalizace, pieklady
z oddéleni na oddéleni a cirkulovani mezi domécim prostiedim, nemocnici a tzv.
naslednou péci (24).

1.1 Geriatrické pojeti nemocnosti
V prub¢hu stéri dochézi k postupnému poklesu funkéni zdatnosti. Stérnuti je

nevratny proces, ktery rtiznou rychlosti postihuje prakticky vsechny orgény, které
ztréceji svoji funkéni rezervu. Involuéni zmeény a soucasna mnohocetnd orgénova
patologie charakterizuji zvl&stnosti chorob ve sté&fi. Svékem narustaji chronické
degenerativni choroby, organova postizeni se kombinuji a jsou doprovazena celkovou
rizikovosti seniora. Obvyklé je sdruzovani nemoci z diivodu fetézeni chorob, kdy jedna
vyvolava druhou (54).

Zhorsuje se pohyblivost, stabilita, svalova sila, jemna motorika rukou, smyslové
vnimani, kognitivni schopnosti, ¢asto klesa i télesna hmotnost. Priciny se navzgem

kombinuji, mezi vyznamné patii:

a) involu¢ni zmeny (Ubytek svalové hmoty, svalové dysbhalance, tkainova atrofie);

b) chorobné zmeény (ateroskler6za, osteopordza, osteoartrdza, chronické zanéty
apod.);

c) vliv Zivotniho zpisobu Zivota (dekondice z inaktivity, poruchy vyZivy apod.)
(27).

Specifika chorob ve stéri
a) polymorbidita (soubézna pritomnost vice onemocnéni);
b) vzgemna podminénost zdravotni a socidlni situace (zmény v socialni oblasti
mohou podminiovat zhorSovani zdravotniho stavu a naopak);
c) zvl&dtnosti klinického obrazu chorob ve stéti (58).
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Rada chorob probiha ve stéfi atypickym zpasobem. Predevdm jsou méng
vyjédieni typické, stoupa tolerance bolesti (14). Klinicky obraz nemusi byt ovlédan
projevy zakladniho onemocnéni, ale teprve sekundarni dekompenzaci. K béZznym
pricinam patii akutni zanéty, srdecni selhdvéni, anémie, poruchy vnittniho prostredi,
2vl&3t¢ vody a sodiku. Lidé vySSiho véku se vyznaguji celkovou multimorbiditou,
zejmeéna velkym vyskytem chronickych a degenerativnich onemocnéni, vysSi incidenci
akutnich zhorSeni a dekompenzaci. Stoupariziko prechodu do chronicity a vyskytuje se

vysoky invalidizujici potencidl nemoci (54).

1.1.1 Geriatrické syndromy
Kombinace involu¢nich zmén, obvykle nékolik chorob (tzv. multimorbidita) a

dalSich vliva (napt. malnutricie) vytvéri komplex pricin, které se vzgemné ovliviuji.
Geriatrickym syndromem se rozumi zavazny priznak vyvolavany kombinovanymi
pticinami. Duraz je kladem na kauzélni Ié&bu Ié&citelnych chorob, ale hlavné
na komplexni zvl&dani obtizi a pacientovy situace.

Jak uvadi Krajcik, geriatrické syndromy se uvéadi jako 4 1. Imobilita,
inkontinence, instabilita a poruchy intelektu. Néktefi autori pfidavaji insolvenci a
impotenci (30).

1.1.2 Ngj¢astéjSi geriatrické syndromy
1. Syndrom instability: zavraté a nestabilita rizného pivodu - hlavnim rizikem jsou

zeména pady sjejich nasledky (nitrolebni krvaceni, zlomeniny, zhmoZzdéniny) a
psychosociani dusledky (deprese, omezovéani pohybovych aktivit, strach z padt apod.).
2. Syndrom dekondice a hypomobility: podstatou je omezovani pohybové aktivity

s posedavanim a polehévanim, atrofie svali dolnich koncetin, pokles kondice, pricinou
maZe byt napt. deprese, ztrdta motivace, nezadouci Ucinky Iéku, pohybovy dyskomfort
— muskuloskeletalni bolest.

3. Syndrom mobility: soubor negativnich dasledkia dlouhodobého upoutani na lazku

popi. v kiede, projevuje se zejména dekubity, flekénimi kontrakturami, hypoventilaci,
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tromboembolickou nemoci, svalovou atrofii, poruchou ortostatickych regulaci,
obstipaci, mikénimi problémy, senzorickou deprivaci apod.

4. Syndrom anorexie a malnutricie: pricinou mohou byt z&vaZnd onemocnéni,

nezédouci Gcinky 1ékt, deprese, problémy srozkousanim potravy, poruchy chrupu,
poruchy vstiebavani, zanedbavani sdm sebe ¢i zanedbavani pecujici osobou o seniora
5. Syndrom psychické alterace: jde zejména o formy kognitivniho deficitu aZz syndromu

demence provéazené poruchami chovani a orientace provokované nasazenim nékterych
[éki, ndhlym vysazenim navykovych I&tek ¢i somatickym onemocnénim.

6. Syndrom inkontinence: nekontrolovatelny odchod moci, ptip. stolice.

7. Syndrom smyslového a komunika¢niho deficitu: kombinovan& porucha zraku,

sluchu, se zavaznym omezenim kontaktu sokolim, se senzorickou a komunikatni
deprivaci a se socidlni izolaci.
8. Syndrom maladaptace a psychosomatické dekompenzace: napt. na prijeti

do dlouhodobé Gstavni pése, prip. na jiné zavazné Zivotni uddlosti. Casto byvaji
povazovany za projev syndromu demence.
10. Syndrom terminalni geriatrické deteriorace: jedna se o zhorSovani zdravotniho a

funkéniho stavu kiehkych geriatrickych pacientt bez jednoznacné chorobné priciny,
refrakterni k 1&cb¢ a spéjici ke smrti, projevuje se nechutenstvim, hubnutim, Unavou,
omezovanim aktivit, apatii, inkontinenci, v pokrogilé fazi mobilitou na luzku nékdy se

stavem zmatenosti (22).

Star§i nemocni maji ndrok na neodkladnou lékarskou péci v pripade, Ze ji
potrebuji. MiZe jim ji poskytnout bud’ jejich prakticky |ékar, pohotovostni sluzba ¢i
jiny lékat. V pripadé, Ze zdravotni stav starSiho pacienta vyZaduje hospitalizaci, mize
pacient ocekavat, Ze:

a) prostiedi zdravotnického zatizeni i sloZzeni tymu budou respektovat potieby
jeho zdravotniho stavu;

b) bude oZetrovan zkuSenym a zaskolenym tymem znalym komplexni
problematiky starSich pacient;

¢ budou sprévné diagnostikovany a l&ceny télesné i psychicke problémy;
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d) multidisciplinarni tym v pripadé potieby posoudi komplexné zdravotni stav,
zdravotni a socidlni potieby starsiho pacienta;

e) VSichni profesionalové, kteri se podileji na péci, budou Ucelné komunikovat
v zdmu hladkého priabehu Ié&centi;

f) zastane v nemocnici pravé tak dlouho, jak dlouho bude vyZadovat jeho
zdravotni stav (16).

1.2 Problematika hospitalizovaného seniora

Geriatricti nemocni jsou prijimani na specializovand oddéleni stejné jako mladsi
pacienti podle povahy onemocnéni. Pred viastni hospitalizaci podepisuji tzv. Souhlas
pacienta slétbou (Priloha 2). Pokud jde o nejasna zhorSeni zdravotniho stavu i
0 kombinace nékolika chorob, jsou ptijimani obvykle nainterni oddéleni. V zahrani¢i se
pro tyto v3eobecné nemocné geriatrické pacienty osvédcila nemocni¢ni geriatricka
okrajovou zéleZitosti. Naopak jsou sttedem zgmu adivodem soustredéni vétSiho
mnozstvi persondlu, oZetrovatelskych i rehabilitacnich pomicek. V- CR je zatim
skutecnych geriatrickych oddéleni velmi mélo (17), zpravidla byvaji pii velkych
nemocnicich (13).

Nemocni¢ni pobyty piedstavuji pro kiehké seniory nadgji, ale také riziko.
Vyhodou je moznost specializovanych vykona, intenzivni péce, trvalého odborného
dohledu v nestabilni fézi onemocnéni a také soustiedéni vykoni na jednom misté kolem
pacienta, atim jejich dostupnost i pro obtizné pohyblivé ¢i zcela nepohyblivé pacienty.
Nemocni¢ni pobyt viak miZe byt i vysoce rizikovy, zvl&&té pro pacienty s poruchou
pohyblivosti, stability, sebeobsluhy, komunikace, smyslového vnimani ¢i psychiky (17).

K ¢astym rizikim patti pady, stavy zmatenosti, pouZiti omezovacich pomicek
(ohrédky, kurty) ¢i tlumicich léku pti neklidu, nadmérné zavadéni mocovych katetra.
Dusledkem muZe byt i nadmérng, zbyte¢nd ztrdta sobéstaénosti. Podcenovanym
z&vaznym problémem je otieseni dastojnosti, sebehodnoceni, autonomie a osobitosti.
Pacient je vytrZzen ze svého prostiedi, ze svych socidnich roli azatlaten do anonymni
role pacientské. Z aktivniho subjektu se stéva pasivnim objektem péce, kterou maze byt

az paralyzovdn — napf. misto podpory samostatného jezeni je krmen. Léceni
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geriatrického pacienta byva zpravidla delSi a vieklejsi, organismus pacienta nereaguje
hbit¢ na danou terapii, nastévaji komplikace, recidivy. Objevuji se poruchy moceni,
vyprazdnovani, inkontinence moce a stolice, u nemocnych, ktefi jsou dlouhodobg
upoutani na lazko, dochézi k odvdpnéni kosti, zhorsené plicni ventilaci, Ubytku svala a
k tvorbé¢ dekubiti. Nemocny se méni i vzhledove, jeho kuZe je vrastita, suchd, ztréci
elasticnost, ubyva na hmotnosti (17).

1.2.1 Problematika seniora po Urazu
Uraz predstavuje ve starém organismu, ve kterém probihaji involugni zmeny, dal3i

faktor zhordujici funkce, které jsou jiz tak na hranici svych moznosti (57).

Zrangny stary clovék dopraveny do ordinace, se neziidka dostdva do dozité
situace. Na rozdil od mladych, u kterych se Ize soustiedit na samotny Uraz, zranéni
starého cloveka casto vytvéri komplexni problém, kde nemusi byt na prvni pohled
jasné, zda primarni pri¢inou patologického stavu je samo zranéni nebo zda k nému
dodo nasledkem jiného zévaZzného onemocnéni. Terapeuticka rozvaha musi byt
mnohem duikladnéjSi a zodpovédnéjsi a v ivahu musime bra pridruZzené choroby,
pady zpasobené dopravnimi nehodami (chodci, cyklisté), popdeniny a také nésili (57).
OhroZenou skupinu popélenych tvoii Zeny nad 70 let, kde pticinou byva porucha
rovnovahy, ztréa koordinace pohybu a zru¢nosti, coZ vede k padum na horké povrchy,
k politi horkymi tekutinami apod. MuZi té&o vekové kategorie casto zpusobi poZér
obydli a sobé smrtelné poranéni pti kouteni v posteli (29).

1.2.2 Darvody k hospitalizaci

NejcastejSim duvodem k hospitalizaci seniori na Urazovych oddélenich byvaji
zlomeniny horniho konce kosti stehenni z padi. Tyto Grazy mnohem castéji postihuji
Zeny, coZ je zpusobeno postmenopauzalni osteoporézou. Diive byla tato poranéni
smrtelnd svymi  komplikacemi. Pri dlouhodobém az trimésicnim klidu na laZzku,
dochézelo k rozvoji proleZzenin, mocové a plicni infekci nebo k tromboembolické

nemoci. V 80. letech 20 stol. umiralo na nasledky téchto Uraza kolem 40 % seniord,
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jegjich soucasna mortalita se pohybuje mezi 3-5 %. Radikdlni zménu prinesly nové
zpasoby oSetteni zlomenin a aktivni pohyb zranéného. U zlomeniny horniho konce
stehenni kosti volime nej¢astéji stabilni osteosyntézu.

Pacienti — seniofi vyZadujici intenzivni péci byvaji nejen méné fyzicky zdatni a
samostatni v sebeobsluze, ale také mnohem haie snaSeji zménu prostredi a maji
tendence ztracet smysl Zivota, citi se neuZitecni, rezignuji a ocekavaji konec Zivota
Dulezita je spolupréce s pribuznymi, aby nedochazelo k socidni izolaci a jemu i jeho
rodiné poskytovat poradenstvi tykajici se moznosti rehabilitace doma a v naslednych
zatizenich, zgjistit kontakt se socidlni pracovnici. P&e o seniory vyZaduje trpélivost,

znalosti a zkuSenosti po strénce péce psychické i fyzické (56).

1.3 VyS&etiovaci metody v geriatrii

1.3.1 Anamnéza
Anamnéza predstavuje vyznamny zdroj informaci o nemocném. Odebrani

anamnézy by nemglo trvat déle neZ 15 minut kvali ziejmému nastupu Gnavy (58). Casto
obtizné pro poruchu pamgéti, feci ¢i sluchu (13). Anamnesticky rozhovor je interaktivni
zaleZitod, v niz ziskavame o pacientovi cenné informace nejen verbalni, ale predevsim
nonverbalni. Lze diagnostikovat chovéani, upravenos, reakce na otazky. Muze mit efekt
psychoterapeuticky, ale i psychotraumaticky (zavaZznym stresorem jsou umrti déti). Sber
informaci vyZaduje empatické naslouchani, jehoz zakladem je zgem a cas. Cilem je
zisk informaci, ale také zklidneni, posileni sebedivéry a dastojnosti (24). Dulezita je
spolupréce rodiny za piredpokladu uptimného a zlcastnéného vztahu vacéi seniorovi
(59).

a RA (rodinna anamnéza): zgeriatrického hlediska je vyznamna zejména

dlouhovekost, ztypickych chorob st&fi mohou mit hereditarni souvislosti napf.
aterosklerdza, osteopordza, Alzheimerova choroba, nadorova onemocnéni;
b) SA (socidni anamnéza): predmétem jsou socidlni vztahy sdirazem na miru

osamélosti; kdo konkrétné pecuje o seniora, zjist'uje se vychazeni z bytu, spolecenské
aktivity, narocnost bydleni — kvalita bytu (topeni, dostupnost — vytahy, schody),
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vzdélenost od duzeb, bezbariérovost, vybavenost kompenzacnimi pomickami, zvliadani
denniho Zivota (bazlnich a instrumentalnich aktivit), zji&éni Ukona, které si senior
nemize zajistit, cerpani ¢i potieba socidlnich davek a sluzeb (podani zadosti o prijeti
do domova dachodcti, mira sociélni nouze apod.);

c) OA aNO (osobni anamnéza a nynéjSi onemocnéni): osobni anamnéza znamené

pouhy vycet syndromd, je podstatné zhodnotit i stupen funkénich zmeén (limitace chize,
uzivani kompenzatnich pomucek, vyskyt péda, dusnost apod.), u kiehkych
geriatrickych pacientti je nutné se dotazat na kvalitu stravy a potize sjidlem, obtize
pti polykani, u mikénich obtizi konzultovat inkontinenci;

d) FA (farmakologicka anamnéza): zaméiujeme se na posouzeni spolehlivosti uzivani
[ékd, zjisteni i 1ékad, ktery si pacient sdm kupuje (23). Je nutné pocitat stim, Ze pacient
senior s mnohdy nebude pamatovat nazvy lékt, proto je duleZita spolupréace
srodinnymi pisludniky (13).

1.3.2 Fyzikalni vy&etieni

Fyzikalni vySetteni navazuje na anamnesticky pohovor. Z celkového dojmu
hodnotime komunikaci, afektivitu, pamét’ a ndladu. Hodnotime smyslové poruchy a
vSimame si nutri¢niho stavu veéetné posouzeni hydratace. Parame po otlacich u Iezicich
nemocnych a sledujeme opruzeniny a mykozy (54). Je-li pacient schopen, vysetreni
doplnime vySetienim rovnovahy a chize. Zvla&tni pozornos je treba vénovat mereni
krevniho tlaku (dale TK). TK je tieba méfit na obou pazich vleZe, vsedé i vstoje
za soucasneé palpace tepu na arterii radialis. Tim Ize véas odhalit nepriznivou posturdni
reakci. Je-li vySetieni provadéni v domécnosti, je mozné si povSimnout zanedbanosti,
necistot vypovidajici o zpisobu Zivota a socialnim zézemim. StarSi pacienty je vhodné
vySetiovat i mimo lazko (schopnost mobility) (58).
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@ Vysetieni hlavy akrku
Vysetienim sledujeme stav dutiny Ustni, hybnost kréni pétefe. Vyznamny je
poslech karotid. VySetieni se doplnuje diagnostickou masézi kyfotického sinu zejména

u seniort se synkopami a frekventnimi pady.

@ Vysetieni hrudniku
Vysetieni se zaméiuje na poslech tepen (stehenni, biisni, kreni), plic. Pétrame
po ortogtatické hypotenzi a dislednou pozornost vénujeme posouzeni patere a svalovym
dysbalancim.

@ Vysetieni bicha
Narista vyznam vysetfeni biisnich kyl, u muzi vySetieni per rektum se
zameéienim na prostatu i na mozny tumor stieva, u dlouhodob¢ upoutanych na lizku

aktivne pétrat po naplnéném mocovém mechyii jako piiznaku mocove retence.

@ VySetieni koncetin
Hodnotime rozsah pohybit, svalovou silu, kozni zmeny, cévni zasobeni, patrame

po Zilni tromb6ze, zménéch nehtt a osovych odchylek kloubi (58, 15).

1.3.3 Orienta¢ni vySetieni psychického stavu
Vyznamné je zachyceni i drobnych zmén véetné Uzkogti, kognitivniho deficitu,
deprese apod.

1.3.4 Orienta¢ni neurologické vySeticeni

Hlavnim postupem zustava aspekce (pozorovéni). Provéadéji se vySetiovaci
manévry i zkousky, jejichz cilem je ozigjmit motorické a nonmotorické priznaky
onemocnéni. Specificky vyznam ma hodnoceni poruch motoriky, stoje a chaze (23).
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1.3.5 Vy&etieni chiize a rovnovahy

Zmeény chuze jsou témet pravidelnym doprovodem starnuti. 40 %-50 % seniora
ma obtize s chuzi v oSetiovatelskych zatrizenich a opakované padd. V prubehu stérnuti
mizi ladnost pohybi, zpomaluje se chize a hor§i se rovnovdha Individuané se
vyskytuje flekéni drzeni trupu, zkréceni kroku, ¢asto dochézi k tzv. ,opatrné chuzi®
podobgjici se chuzi zdravého ¢lovéka na kluzkém povrchu, ktery je odrazem pocitu
nejistoty a ohroZeni padem. Charakteristick& porucha chize mize napovédét diagnozu
jiz pti vstupu pacienta do ordinace. Dukladné vy&etieni chize a rovnovahy je dulezité
zeimeéna pri opakovanych padech. Priznaky poruch rovnovahy a chuze jsou casto
nespecifické. Sleduji se pohybové manévry, svalova sila, posturdni reflexy, znamky
laterdni instability (23). U chaze zjistujeme rychlost chtize, odlepovéani plosky
od podlozky, rovnovéhu, motoricky deficit (parézy), souhyby hornich koncetin, nutnost
pouZzivani pomacek. Je-li mozné vzhledem ke stavu, sledujeme chiizi po Spicich, patéch
(15).

1.4 Geriatricka lécebna rehabilitace
Lécebna rehabilitace je komplex medicinskych, preventivnich, diagnostickych a

terapeutickych opatieni, ktera sméiuji k obnoveni maximalni funkéni zdatnosti jedince
pogtizeného na zdravi. Prvky |écebné rehabilitace jsou soucasti vsech etap a forem
zdravotni péce (23). Rehabilitace bude vzdy alespon jako konzultanty potiebovat
neurologa, internistu, ortopeda a jiné specialisty, téz odborniky z nelékarskych profesi -
klinického psychologa, socidniho pracovnika, specidniho pedagoga (56). Lécebna
rehabilitace prispiva ke zvySovéni kvality Zivota pacientti a vede ke sniZzeni z&éze
socidniho systému stétu. Ukolem rehabilitace je zabranit vzniku svalového oslabent,
deformit a omezeni hybnosti a nahradit oslabené nebo ztracené funkce nahradnimi,
zmenSit psychické trauma, odpoutat nemocného od nemocni¢niho prostiedi, pomaoci
k urychleni regeneracnich pochodi (14).
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Rehabilitace zahrnuje:
a) |é&ebnou télesnou vychovu (ddle LTV);
b) fyzikdnilébu (vodolétbu, elektrolécbu, lazenstvi);
c) ergoterapii (vycvik sebeobsluhy, vyuzivani kompenza¢nich pomicek — protéz,

ortéz, voziku, nacvik chize apod.) (14).

Principy |écebné rehabilitace jsou:
a) dosaZeni plného (optimalné vzhledem k véku a stavu jedince) rozsahu pohybu;
b) mobilizace kloubt (dle zdsad myoskeletalni mediciny);
c) posilovani;
d) obnova propriocepce;
e) funkeni trénink (20).

1.5 Pohybové létba
Pohyb se spojuje spojmy, jako je nezdvislost, sobéstacnost, aktivita, vysoka

kvalita Zivota. Vlivem stafeckych zmén dochézi ¢asto k naruSeni schopnosti postarat se
0 sebe pii béznych aktivitéch denniho Zivota, jako je vyZiva, hygiena, oblékani,
vyprazdiovani. Porucha hybnosti neni jenom fyzickou zaleZitosti, ale zasahuje také
psychiku ¢lovéka a socidni vztahy (50).

Pohybova Ié&ba je nedilnou soucésti komplexni 1é&¢by pacientd vysSiho veku.
Prispiva k zachovani a obnové funkeéni zdatnosti a pii t€ZSim funkénim postiZzeni
k obnové sobéstacnosti. Do pohybové &by fadime tzv. Iétebnou télesnou vychovu
(déle LTV), kterd vyuZiva pohyb k lé&cebnym cilam, k udrZeni ¢i obnoveni télesnych
funkci (23).

Pohybova a fyzikdlni 1écba se provadi na piedpis |ékare na z&kladé stanovenych
pravidel dohodou Ceské lékarské komory se zdravotnimi pojistovnami. Jde o zajigeni
kvality a kvantity zdravotni péte a z&ruku postupu lege artis (11). LTV probihd
pod vedenim fyzioterapeuta, ktery pii jeji stavbé vychazi ze vSeobecnych zésad
rehabilitatniho postupu sohledem na individudlni zvl&stnosti starSiho véku veetng

jinych pridruzenych onemocnéni. V Gvodni etapé se musi postupovat nenérocng.
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Organismus se musi postupné adaptovat na vySSi intenzitu télesné z&téze. Pri cviceni
jsou kladeny vySSi ndroky na nervovy systém a musime tedy pocitat stim, Ze nervova

soustava je unavena diive nez svalova tkan (26).

LTV zahrnuje ¢tyti ¢asti:

a) Uvodni ¢ést (navazani kontaktu s pacientem, priprava na prostredi — pomicky,
vyvétrani mistnosti);

b) pripravna ¢ast (motivace a aktivace pacienta, komplexni rozcviceni
jednoduchymi cviky na prohidti svalstva, procvié¢eni nepostizenych segmentd,
nastaveni kardiorespiratniho a metabolického systému do pracovnich hodnot,
fyzikalni terapie — vodoléba, elektrolécba, masaze);

c) hlavni ¢ast (zameiena na konkrétni Ukol, vénovani se konkrétni oblasti);

d) zavérecna cast (navrat télesnych funkci na klidovou droven, relaxace,
pochvala) (11).

Je-li mozna predoperacni péce (u planovanych operacnich vykoni), provadi se
tzv. predoperaéni péce, kterd se zaméiuje na celkové zhodnoceni pohybového aparétu
(tzv. kineziologicky rozbor), zlepSeni fyzické kondice, nacvik vykadavani a
prohloubeného dychani, izometricka cviceni, relaxacni techniky, odstranéni svalovych
dysbalanci, zlep3eni kloubni pohyblivosti, posileni oslabenych svali, zécvik vstavani
z luzka a chiize o berlich (budou-li po operaci potieba), nécvik Ukont sebeobsluhy (11).

Podminkou UspésSnosti |é&cebné rehabilitace je nejen osobni zainteresovanost
fyzioterapeuta a odborna znalost, ale také motivace a viile pacienta. Fyzioterapeut se
podili na lécbé v ramci akutni, nasledné i dlouhodobé Ustavni péce, pri péci ambulantni
i doméaci (17). Mezi kontraindikace LTV patii poruchy srdecni funkce organického
puvodu, nestabilni angina pectoris, akutni choroby, dekompenzovana chronicka
nedostatecnogt jaterni, ledvinova, bolest zvy3ujici se pohybem ¢i moznost vyvolat
krvéceni pii pohybu, prodélané mozkové krvéaceni svyznamnym neurologickym
deficitem, infekéni onemocnéni, teplota, nebezpeci embolie, Sokovy stav (26).
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Pred LTV by méla byt zmérena v nemocni¢nim zatizeni télesna teplota, pacient by
mél byt vymoceny, mistnost vyvétrana (14).

1.5.1 Obecné zasady

Jakmile je mozna aktivni hybnost zacindme saktivnim cvicenim. Zpocatku
vétSinou sdopomoci, pozdéji samostatné sodlehcenim, proti gravitaci a postupné
piidavame cviceni proti odporu (20). Cvi¢ime ve stiednim tempu s nezadrZovanim
dechu z divodu mozného vzestupu krevniho tlaku. Je-li mozné, pouzivame co nejvice
zpétnych vazeb (slovni oprava, pohled do zrcadla). Kratkodoba bolest ve svalech a
lehké vycerpani jsou po cviceni v poradku, Uporna bolest svalti a bolest kloubt by se
objevit nemely (26).

Pacienti po Urazech jsou o3etiovani konzervativnim zpasobem (prosty klid
na lazku), nebo operativnim (provedeni osteosyntézy). LTV u konzervativni &by se
déli na LTV behem imobilizace a LTV po skonéeni imobilizace. Pri 1&¢bé operativni se
provadi LTV béhem hospitalizace a LTV po propu&éni nemocného z nemocnice.
U obou typi dale ndsleduje ambulantni rehabilitacni 1é¢ba. Je-li pldnovana operace,
zahrnuje rehabilitace také predoperacni pripravu (18).

Po skonceni imobilizace je dileZité pacienta vySetiit ve smyslu porovnani rozsahu
kloubni pohyblivosti a sily svalové se zdravou koncetinou. Podle zji&ténych vysledka
stanovime postupnou reedukaci funkce postizené ¢ésti. Z prvka LTV se vyuzZiva

zejmeéna:

a) polohovani do zvySenych poloh (timto se vede boj proti otokim cévni
gymnastikou na laZku, nutno nepretéZzovat cévni systém napi. ndhlym
vstavanim, pro mozny ortostaticky kolaps — proto vyuzivdme bandézovani
dolnich kong¢etin elastickym obinadlem pired postavenim);

b) koordinace z&kladnich pohybu (pohyby byvaji kiecovité, bolestivé, svalovy stah
byva velmi slaby, zatiname aktivnimi pohyby v jednotlivych kloubech
v omezeném rozsahu a s malym asilim, pohyb nesmi bolet);
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c) uvolnéni omezeného kloubniho rozsahu postizometrickou relaxaci (pohyb je
nutné dovést do mozného rozsahu, nésleduje izometrick& kontrakce antagonisty
proti lehkému odporu a pohyb terapeut dokon¢i izotonickou kontrakci agonisty,
u cerstvych polrazovych stavii se provédi tieti faze vyhradné aktivné, u stavi
chronického charakteru miZzeme pohyb pasivné dotahnout;

d) posileni oslabeného svalstva {svalovou silu cvi¢ime dle stupné¢ odpovidajici
svalovému testu (v zavésu, proti gravitaci, s malym ¢i vétSim odporem), Umeérné
svalové sily pouzivdme n&ini anéfadi, pro vyrovnani svalove slozky agonisti a
antagonistu se vyuzivatzv. rytmicka stabilizace} ;

e) vlastni reedukace postizené funkce (cvic¢i se funkéni pohyby - napt. u HK —

nécvik uchopu, u DK — nécvik chize) (18).

1.5.2 Léc¢ebna rehabilitace v dobé hospitalizace

V dob¢ hospitalizace zavisi Uspéch rehabilitacni 1écby na aktivni spolupraci
pacienta a na tymové spolupréci zdravotnikt. DuleZitou Ulohu hraje rehabilitacni
oSetiovatelstvi, které zahrnuje polohovéani a prevenci dekubiti, ¢asnou mobilizaci
pacienta, zmeény polohy, aktivni a pasivni pohyby v kloubech k prevenci kontraktur,
Zilnich tromb0z, pravidelné vyprazdinovani mo¢ového méchyie, vyuku sobéstacnosti a
samostatnogti, aktivizaci psychiky a kondi¢ni a dechové cviceni (17). Fyzioterapeut
spolupracuje s ostatnimi zdravotnickymi profesemi — s lékarem, sestrou, psychologem,
socianim pracovnikem, ale také se ¢leny rodiny pacienta a snim samotnym. Aby bylo
dosazeno optimdnich vysledkd, musi byt péce o pacienta 24 hodinova a cely tym by
mel dasledné dodrzovat jednotny piistup. Jelikoz fyzioterapeut nemiZze sdm zgjistit tuto
p&Ci, musi fungovat Uzk& spolupréce se sestrou, ktera by meéla jeho préci doplinovat
v zé&kladnich vykonech. Ukolem sestry v rehabilitainim programu je sledovani
dechového a kondi¢niho cvic¢eni, db& na polohovani, doprovézeni nemocného
na po¢atku nacviku chize (kontroluje stav berli, jegjich vySku, rytmus chize, délku
kroku, vhodnou obuv), vyuziva fyzikélnich procedur dle ordinace lékare (aplikovani
ledovych obkladu, lehké masaZe biicha ke zlepSeni vyprézdnéni, apod.).
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Na pé&i o klienta se podili tym zdravotnika, ktery by mél spolupracovat a
navzgem se dopliovat. Pouze tak se pripravi dobry terén pro uzdraveni, nebo
pringmenSim pro spokojenost pacienta. Vyzdvihuji zde nekolik nejdilezitejSich
¢innosti (polohovani, dechovou gymnastiku, vertikalizaci, vedeni k sobéstacnosti),

na kterych by se me¢li podilet fyzioterapeut i sestra (17).

@ Polohovani

Spravné provadéné polohovani je zakladem pro veSkerou dalSi pohybovy vyvoj
pacienta. Polohovani provadime na z&kladé mnoha indikaci, napiiklad jako prevenci
tromboembolické nemoci, pneumonie, dekubitt a lisi se podle diagn6z. Z pohybového
hlediska zgjistuje fyziologické postaveni kloubu i spravnou délku svali a nervovych
struktur. Jen tak je mozné, aby nasledny pohyb pacienta byl kvalitni. Polohovani by se
melo provéadét kazdé dvé hodiny béhem dne a kazdé tii hodiny béhem noci. (17, 53) Je
vhodné vést klienta k aktivité¢ takovym polohovanim umoznujici mu aktivni pohyb
(podéni si hrnku, ¢éteni, komunikace). Toto polohovéni se nazyva ,volné*. Polohovaci
pomticky musi slouzit k Ucelu, nikoli brénit v aktivité. Druhy typ, polohovani , pevné“,
se pouziva u imobilniho pacienta svyhledovou neschopnosti aktivity za pouZiti
vhodnych pomuticek k polohovani s cilem pevného a kvalitniho udrZeni fyziologického
postaveni (5).

@ Dechovagymnastika
Dnes oznacovana noveéjSim nazvem — respiracni fyzioterapie. Jedna se o viechny
|écebné prostiedky, které miZzeme pouZit v souvislosti s dychacim systémem. Soucasti
respiracni fyzioterapie je:
1) hygienadychacich cest;
2) dechova gymnastika (statickh — bez zapojovéani pohybt koncetin a trupu,
dynamicka — se souhyby koncetin a trupu, mobilizacni — tzv. lokalizacni dychani
— védomeé prohloubeni dychani v ur¢ité ¢asti, kondicni — zlepSuje dechovou
kondici, rekondi¢ni — obnovuje dechovou kondici a dechové exkurze);
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3) autogenni drendZ (technika ucici pacienta samostatné odstranovat hlen a
bez napadného kaSle, podstatou je prodlouzeny vydech se zapojenim
expiracnich svalt, pt. klidové dychéani, foukani, huffing — kréatky a prudky
vydech apod.;

4) instrumentalni techniky (oscilujici — flutter, tj. pomuicka podobné pistalce, kde
se vibrace kli¢ky prendSi na vzduchovy sloupec v dychacich cestéch a usnadnuje
se tak mobilizace hlenu) (20).

Fyzioterapeut provadi spacientem dechova cviceni, staticka, dynamicka,
lokalizovand, pouziva rizné pomicky, které pomahaji zlepsit zdravotni stav pacienta
Podava mu instrukce nebo zadava razné ukoly. Sestra pak provédi hygienu dychacich
cest, manualné pomaha pii vykaslavani, popt. kontroluje, zda a jak klient pIni instrukce
a ukoly, které mu fyzioterapeut zadal (17).

@ Vertikalizace

Vertikalizace ma pozitivni vliv na udrzeni spravného tonu posturanich svalu,
sniZuje elasticitu a zabranuje demineralizaci kosti. Pozitivné ovliviuje psychicky stav
pacienta a jeho motivaci k dalSi ¢innosti. Zptasob jakym vertikalizaci provadi se opét
tidi dle diagndzy pacienta. Ukolem je nacvicit s pacientem jednotlivé faze vertikalizace
a presunu a zajistit dodéni potiebnych pomicek. Fyzioterapeut rozhoduje, jakym
zpasobem tyto Ukony provéadét co nejSetrnéji k pacientovi i vici sob¢, a informuje je
o pohybovych schopnostech pacienta. Ukolem sestry pak je zajistit, aby byl pacient
vertikalizovan i béhem jeho neptitomnosti (17).

@ Kondi¢ni cviceni
Kondi¢ni cviceni je jednotkou LTV, které se zamétuje na zvySeni Urovné
fyziologickych funkci, zeiména na aktivizaci srdce a krevniho ob¢hu, na dychani a
na metabolismus. Mélo by byt soucésti kazdodenniho reZzimu seniora, nebot mezi
50. — 80. rokem Zivota dochazi az k 45 % poklesu svalové sily. V pripadé imobilizace

pristupuje k involuénim jevam svalova atrofie, naruduje remodelace kosti, stoupé riziko
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ogteopordzy a svalova nerovnovéha zvysuje biomechanickou zétéz kloubi, coz maze
vést k urychleni degenerativnich kloubnich onemocnéni. V pripadé kloubni bolestivosti
Ize posilovat formou izometrické kontrakce, zvySenym svalovym napétim bez pohybu
v kloubu. Duvodem pro okamzité presténi jsou: bolest za hrudni kosti, dusnost, zavrate,
nepiimeiené oslabeni (14).

1.5.3 Zasady LTV

a) snaha odcvicit viechny pohyby v jedné poloze (na boku, na zédech, popt. ve stoji,

v sedg);

b) musi byt spravné vedeny pohyb;

c) respektovat bolest, Unavu psychickou i fyzickou;

d) kontrolujeme tepovou frekvenci pred a po cvi¢eni u nemocnych s poruchou
kardiovaskularniho aparétu;

€) véas zgjistit pomicky, jako jsou berle, hole apod.;

f) pro vybér cvika je nutny vek, zakladni diagnéza, zpusob oSetieni, celkovy
psychicky afyzicky stav nemocného apod.

@ Sob¢stacnost

Pod pojmem sobéstatnost rozumime samostatné zvladani néroka prostiedi.
Sobéstacnost 1ze pozbyt postupné (progredujici onemocnéni) ¢i nahle (Uraz, akutni
nemoc) (13). Dnes hovotime o tzv. zaévislosti (dle z. 108/2006 Sh. o socidnich
sluzbéch) (36), zefména jedn& i se 0 dopady pro socidlni Ucely (poskytovani piispévku
na péci). Existuji 4 stupné Zzavislosti, ¢im vysSi stupen — tim vySSi zavislost.
Pokud vznikne nerovnovaha mezi zdatnosti jedince a naroky prostredi, 1ze situaci eSit
bud zlepSenim funkéniho stavu (fyzioterapii, ergoterapii), nebo sniZzenim naroku
prosiedi alepsi koordinaci podparnych sluzeb. Fyzioterapeut se béhem terapie
zameéiuje na nécvik ztracenych ¢i poSkozenych funkci pacienta, ergoterapeut se je
potom snaZi zaradit do béZnych denni ¢innosti. Fyzioterapeut véas informuje sestru
0 dosazenych schopnostech pacienta, aby mohla jeho sobéstacnost véas a spravné
rozvijet av neposledni fad¢ i dosazené aktivity po pacientovi vyZzadovat (17).
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1.5.4 Ergoterapie

Ergoterapie se zabyva diagnostikou a terapii sobéstacnosti v béznych denni
Ukonech, tréninkem kognitivnich funkci, podporou motivace pacienta, indikaci
vhodnych kompenzacnich pomicek, navrhovanim bezbariérovych Gprav a zabyvaji se
dal&imi ¢innostmi, které vedou ke zlepSeni sobestacnosti pacienta. Cinnosti by se mély
provadét v normalnim pohybovém stereotypu. K zakladnim béZnym dennim ¢innostem
patii svlékani, umyvani, toaeta, piijem jidla a piti, oblékani. K instrumentalnim béznym
dennim ¢innostem pat'i napi. doméci préace, nakupovani, transport. Ergoterapeut by mel
zhodnotit dispozice bytu a navrhnout bezbariérové reSeni, ve spolupréci se socidnim
pracovnikem aregionem piipadné i vymeénu bytu, aby mél pacient prizpisobené doméci
progtiedi (56). Rehabilitace se tidi inteligenci a dosavadni iniciativou pacienta. Je
vhodné zgjistovat intimitu pacienta a dbét na zevni Upravu (zapnuté pyZamo, upravené
ltizko, vhodnou obuv, ..) (31).

V ergoterapii se uplatiuje zefména kondi¢ni ergoterapie (Ié&ba zaméstnanim),
kterd ma za Ukol zejména odpoutat pozornost klienta od problémd. Je nutné znat
celkovy stav pacienta, vék, zaméstnani, konicky, socialni prostiedi, ze kterého pochazi,
télesna omezeni, stav senzorickych funkci, schopnost pozornosti, paméti atd. Je nutné
ucit klienta vyhledavat prijemné aktivity, které vedou k pocitaim radosti a zlepSeni
ndlady. Dle ndro¢nosti délime ¢innosti na:

a) cinnosti jednoduché, stereotypni (klienti tlumené léky, priklad ¢innosti: trhéni,
navlékani, skladani..);

b) nenarocné c¢innosti (vyZaduji uréity stupen pozornosti: tiidéni materidld,
obkreslovani, vazani, pleni, okopavani;

C) n&oc¢ngjsi ¢innosti  (vyZaduji zrucénost, védomosti, dovednosti ¢astecnou
samostatnost: vySivéani, Siti, vyroba jednoduchych loutek, modelovani, vazba

knih, presazovani).
Pri ergoterapii je mozné vyuzit pracovni terapii (préace ve skupinach, spolecny

vyrobek) ¢i muzikoterapii (spolecna hra na hudebni néstroje, zpév), organizovani
zgmové cinnogti (pohybove aktivity.), trénink sobéstacnosti (42).
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1.6 Pohybové Iéfba u vybranych onemocnéni

1.6.1 Degenerativni zmény kloubii
Vyskyt degenerativnich zmén kloubt a pétefe narasta svékem a tak se bude

postupné zvySovat vzhledem k celkové naristgjicimu pocétu starych lidi. K pFicinam
zpusobujicim vznik degenerativnich zmen se pocitaji postupné opotiebeni tkéni téchto
orgdnu v prub¢hu Zivota, poruchy mechaniky kloubu, Urazy, dlouhodobd pietizeni,
otylost ajiné (48).

Degenerativni zmény kloubi dolnich koncetin jsou zvla%' obtizné, nebot
znesnadiuji provadéni kazdodennich ¢innosti a chizi, zejména po schodech. Z&kladnim
cilem v 1&b¢ je odstranovani bolesti, zlepSeni pohybu v kloubech, zlepSovani fyzické
obratnogti a vykonnosti. DileZitou slozkou je LTV spocivajici v provadéni aktivnich
pohybt v kloubech za G¢elem udrZeni a navréceni spravného kloubniho rozsahu. Velmi
vhodné jsou pravidelné prochézky v piimérené délce, aby nedochazelo k zesileni bolesti
v kloubech dolnich koncetin. Kromé pohybové terapie velmi priznivé pusobi fyzikéni
terapie a balneologie (zejména hydroterapie, magnetoterapie, mechanoterapie — tj.
maséze dolnich konc¢etin, ultrazvuk). Dale jsou vhodna reZzimova opatieni jako redukce
hmotnosti, uzZivani ortopedickych pomucek (vychézkova hal, francouzské berle,
choditka, ortopedicka obuv), v byt¢ je vhodné instalovani specidnich protetickych
zatizeni k snadn¢jSimu samostatnému pouzivani WC a koupelny.

Gonartr6za je nej¢astéjsi formou kloubni osteoartrézy. V ramci vySetieni si
v&iméme aktivni a pasivni hybnosti, kloubu, stavu svalt zG¢astnénych na funkci kloubu,
posoudime jejich trofiku a svalovy tonus, velmi dilezita je osova odchylka pramenici
z poskozeni kolateralnich vazi. Vhodné je také rentgenové vysetreni (18). Z&kladnim
cilem v 1&b¢ je odstranovani bolesti, zlepSeni pohybu v kloubech, zlepSovani fyzické
obratnogti a vykonnosti. DileZitou slozkou je LTV spocivajici v provadéni aktivnich
pohybt v kloubech za G¢elem udrZeni a navraceni spravného kloubniho rozsahu. ZvIasy
dulezité je posilovani ctyihlavého svalu stehenniho, ktery v dasledku omezené
pohyblivost kloubti dolnich koncetin rychle sldbne. NejduleZitéjsi je plna aktivita
poslednich 15 stupriu plné extenze.
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ReZzimova opatieni u gonartrozy:

a) pri zji&eni nemoci ihned zacit pouzivat oporu pii chuzi;

b) absolutné neprovadét diepy a vyhybat se klekim a podporu kle¢mo;

C) nutné se vyhybat statickému a dynamickému pietéZzovani kolennich kloubu (18).

1.6.2 Koxartroza
Koxartrdza je nejteZsi formou osteoartrdzy. Pred jakoukoliv pohybovou 1écbu je

nutné provest kompletni vySetieni pohybového apardtu. Dulezité je vySetieni svald,
které jsou zodpovédné zahybnost v kycelnim kloubu a svali stabilizujicich panev a
pater. Z&ladni vySetieni mimo jiné zahrnuje zméteni délky dolnich koncetin, rozlozeni
hmotnosti pri stoji na dvou vahéach, zhodnoceni svalové sily, chaze. Cilem LTV je

zajistit co nejkvalitngjsi svalovou ochranu postizeného kloubu.

Zasady LTV u koxartrozy:

a) polohovanim zaméiujeme na extenzi, abdukci a vnitini rotaci (tim se zabrani
svalovym kontrakturam);

b) pokud omezeni nevyplyva ze svalovych kontraktur, zasadné nezvySujeme rozsah
jeho hybnosti;

C) pii cviceni je nutné vénovat pozornost obéma kyéelnim kloubam;

d) dulezité je posilovat viechny svalové skupiny;

€) nemocnému véas doporucime spravné uZivani opory pii chazi;

f) nutné je pohodiné a pevné liZko, dostatecné vysokeé;

g) pouzivat vhodnou a pevnou obuv;

h) pohybovou terapii doplnit plavanim, jizdou nakole, ¢i jizdou na ortopedu;

i) vyvarovat se dlouhému sténi (18, 20).

1.6.3 Degenerativni zmény pateire
Degenerativni zmeény patefe mohou zpuasobovat bolesti ¢i obtizné symptomy

bolesti nervii (lumbégo, ischias). Létba je zavisla na Useku postizeni pétefe a téz
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na délce nemoci (obdobi akutni, chronické, mirné). Spociva krom¢ medikamentdzni
terapie v aplikaci LTV, fyzikalni terapie, balneoterapie a v podani léka proti bolesti.
LTV se zamétuje na posilovani svalstva stabilizujici bederni péter, na udrZzeni spravné
polohy panve, k napravé poruchy statiky téla a posileni stability patefe. Vhodna jsou
cviceni v terapeutickém bazénu steplou vodou. Je treba opét dodrZovat reZzimova
opatteni, tzn. vyhybat se ¢innostem vyvolavajici znacné sileni bolesti. Sviij vyznam zde
mé i Skola zad — metody provadéni kazdodennich ¢innosti (zvedani bremene, spravny
sed a stoj apod.), kdy se nemocny uéi pracovat a odpocivat v pozici, ktera nezpasobuje

pretizeni patere.

1.6.4 Osteopor6za
Osteopordza je metabolické kostni onemocnéni. Vyznacuje se snizenym obsahem

kostni hmoty na jednotku objemu kosti, pod normu odpovidgjici véku a pohlavi. Kost se
stava kiehéi, méné odolnou vici zatizeni coz zvy3uje riziko fraktur. Kompresivnimi
frakturami trpi 20-30 % Zen nad 65 let véku. Frakturami dlouhych kosti je postizeno
15-20 % starSich Zen. Nemoc je velkym zdravotnim problémem souc¢asnosti (51).

Lécba osteoporézy spocivajici v klidovéem rezimu je vhodna pouze v obdobi
dekompenzace (pii vyraznych bolestech). VV obdobi bez vétSich potiZi je naopak vhodna
piimétena pohybova aktivita, ktera ulevuje bolestem a zvy3uje rozsah pohybu
v kloubech. T¢lesna aktivita ma& vliv na mnoZstvi kostni hmoty, nebot” mechanické
impulsy zabranuji jejim nadmérnym ztrédtam. Cviceni navic zpusobuje nérast svalové
hmoty, zlepSeni koordinace, coz je dobra prevence proti padim a zéroven sniZuji riziko
fraktur. Nejsou vhodné poskoky a hry vyZadujici ndhlé rotace péere (tenis, volejbal
apod.). Fyzikélni terapie je zaloZena na uvolnéni mekkych tkéni v oblasti péatete, teplych
koupeli ajinych fyzikélnich procedur (38).
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1.7 Pohybové |é&ba u vybranych Uraza a po vybranych operaénich vykonech
1.7.1 Urazy ky¢elniho kloubu

a) Zlomeniny krcku femuru

Jednou z nejzavaznéjSich komplikaci osteopordzy je zlomenina kréku stehenni
kogti, kterd postihuje az 17 % Zen ve vyspélé spolecnosti. Na nasledky umira do Sesti
mesici 15 % Zen. Ostatni maji vyznamné snizenou kvalitu Zivota a asi polovina neni
schopna b¢zné chaze (57). V mnoha pripadech dochézi k celkové imobilité pacienta
nésledkem tohoto Urazu (60). Existuji dvatypy zlomeniny: abdukéni a abdukeni.

U abdukéni zlomeniny lomna ¢éra probihd spiSe horizontdlng, zlomenina je
zaklinéna, vaha téla ptisobi kolmo, tedy priznivé. Dnes je tendence pouzivat k Iécbé
operacni techniku, nebot’ zkracuje délku imobilizace, zgjistuje lepSi postaveni a
predchazi pozdnim nésledkam.

LTV béhem imobilizace zahrnuje:
a) kondi¢ni cviceni zdravych ¢asti téla;
b) dechovou gymnastiku;
c) izometrické kontrakce quadricepsu a hyzd’ovych svalt;
d) cévni gymnastiku (aktivni cviceni hlezna a prsti postizené koncetiny) (18).

Po zvladnuti zékladnich pohybt prechézime na néacvik chiize se zabandéZzovanou
pogtizenou koncetinou. Pacient nacvicuje chizi splnym odlehc¢enim. Chiaze s plnym
zatizenim se dovoluje kolem 3. mésice po indikace |ékare na zakladé rentgenového
snimku.

U addukéni zlomeniny - tyto zlomeniny maji neptiznivé podminky, tlomky jsou
nezaklinéné, vaha téla tlaci na proximalni tlomek doli. Podminky pro hojeni jsou
Spatné. Lécha u starSich pacientd, ktefi pro zavazné interni onemocnéni nemohou byt
hospitalizovani, spociva v konzervativnim zpasobu (dlouhodobou dréténou extenzi dle
Kirschnera). Nemocny musi lezet na luzku, postizend dolni konéetina je fixovéana
na Braunové dlaze v mirné abdukci pod tahem za suprakondylickou ¢ast femuru nebo
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za tuberositas tibiae. Hned od zatétku je nutné pecovat o zachovéni hybnosti (20).
U lidi nad 60 let veéku, ale aktivnich, se doporucuije totani endoprotéza (18).

LTV bé¢hem imobilizace:
LTV setidi zdsadami pro dlouhodobeé leZici
a) speacientem je provadéna dechova gymnastika;
b) kondi¢ni cviceni zdravych ¢asti téla sdurazem na vycvik HKK (pro chizi o
berlich);
C) u pogizené koncetiny provadét cviceni prsty, poté hlezno a asi po tydnu

izometrické kontrakce quadricepsu, gluteu maximu (18).

b) Pertrochanterické zlomeniny

Petrochanterické fraktury jsou zlomeniny trochanterického masivu, kde linie lomu
probihd mezi obéma trochantery. DileZité pro jejich stabilitu je poruSeni Adamsova
oblouku. Pokud je moZné repozici dosdhnout obnoveni oblouku a ziskat tak oporu
na mediani strang, jde o zlomeniny stabilni. Je-li defekt v oblasti Adamsova oblouku,
jde o frakturu nestabilni. Rozdéleni je duleZité pro volbu spravného implantatu. Mezi
piiznaky patti na bolest v oblasti kycle, na posgtizenou DK se pacient nepostavi.
Konc¢etina je v patologickém postaveni, zkracena a zevné rotovana. Bolest se propaguje
i do kolenniho kloubu. V misté zlomeniny se miZe objevit hematom a vyrazna palpacni
bolest. VZdy se musi vySettit cela DK veetné prokrveni a inervace. Lécba spociva opét

ve stabilni osteosyntéze pro ¢asnou mobilizaci pacientt (33).

LTV spocivav:
a) vydychani narkotik;
b) celkové kondi¢ni cviceni pro udrZeni dobrého fyzického i duSevniho stavu;
C) na operované konceting cvicime aktivni pohyby prsta, hlezna, izometricky
quadriceps a glutedni svaly;
d) druhy den opakujeme a piidame Setrné pohyby kolenniho a kyé¢elniho kloubu
v odleh¢eni s dopomoci;
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€) dtvrty az péy den aktivné cvicime v3echny pohyby kolenniho a kyc¢elniho
kloubu v rozsahu limitovaného bolesti. Pacient se miZe Setrné piretocit na biicho
av této poloze izometricky posilovat (18).

Dle stavu a ordinace lékare, ihned jak bude moZno, nacvicujeme stoj a chazi
spostupnou z&ézi. Po propudéni z nemocnice pacient piechézi do dalSi intenzivni
ambulantni rehabilitacni péce. Cvicebni program je opét individudlni s cilem obnovy
funkce dolni koncetiny s dirazem na spravny pohybovy stereotyp.

1.7.2 Amputace na dolni konéetiné

40 — 50 % vSech amputaci dolnich kon¢etin je pripisovano diabetu. Krom diabetu
je indikaci mnoho, napt. maligni tumory, infekce nereagujici na odbornou lébu,
traumaticka po3kozeni apod. Negativni strankou amputace je zména kvality Zivota,
zhorSeni fyzickych, emociondlnich, socidlnich funkci a tim mozného vzniku deprese.
Pozitivni strankou amputace muze naopak byt ieSeni chronickych dlouhodobych
problémi s viedy, Spatnou funkci obéhového systému a bolesti zptisobené neuropatii.
Pokud je to mozné, mél by se diabetik po amputaci vénovat rehabilitaci, a to nejen
amputované dolni konceting, ale také zdravé, nebot’ i na této amputace hrozi.
Rehabilitace ma vyznam zdravotni a spolecensky (6).

Cilem rehabilitace je:
a) udrZeni nemocného v celkové dobré kondici;
b) vycvicit pohyblivost pahylu, otuZit jej proti tlaku, narazu a zatiZeni;

c) vycvik chize bez protéz, s protézou.

V dob¢ hospitalizace je bezprostiedné po operaci Ukolem rehabilita¢niho
pracovnika velmi citlivé podat informace o mozZnostech a postupech rehabilitace,
vzbudit zajem o cvic¢eni, nebot’ Uspéch bude zaviset na spolupréci pacienta. Pred a
po amputaci se provadi vySetieni pohybového apardtu. Vysetieni by mélo byt postaveno
na holistickém ptistupu, zahrnout obé dolni koncetiny, trup a horni koncetiny.
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Do vySetieni mé byt zahrnut i stav diabetu, stav kuZze, citlivost, ptitomnost otoku. Cilem
|é&cebné telesné vychovy:

1. cviceni, které musi byt umérné zdravotnimu stavu a véku srespektovanim
stesku;

2. dechova gymnastika;

3. celkové kondi¢ni cviceni zdravych césti téla (trupu, koncetin, zdravé dolni
koncetiny);

4. posilovani zejména ramennich kloubt, extenzori lokte pomoci vzpirani
na rukou, odporového cvi¢eni s cinkami;

5. vycvik dolni koncetiny s dirazem na posilovani quadricepsu;
polohovéani jako prevence kontraktur, které nejvice hrozi flexoraim kolenniho
kloubu a abduktoram a flexoram kyc¢elniho kloubu

7. péte o pahyl a pé&e o jizvu (po odstranéni steht — otuzovani vodou, lehkéa
maséz, postupné cviceni pahylem proti odporu);

8. vertikalizace a cvi¢eni rovnovéhy (Uklony, podiepy, cviky na stabilizaci panve),

9. po dokonalé pripravé se u¢i chtize Svihem,

10. proteticky program (6, 18).

Cilem protetického rehabilitacniho programu pro pacienta je dosazeni maximalni
nezavislosti, bezpe¢nosti a minimalizace vydeje energie. Individudni rehabilitacni
program bere v Uvahu Zivotni styl pied amputaci, o¢ekdvani a zdravotni omezeni
pacienta. Vyska amputace, fyzicky a psychicky stav pacienta a socidlni prostredi
ovliviwuji o¢ekévanou Uroven funkéni nezévislosti (stupen aktivity). Nacvik chiaze
sprotézou se provadi sfrancouzskymi berlemi. Pacient se u¢i od ¢étyrdobé chuze
k dvoudobé.

1.7.3 Totélni ndhrada kolenniho a ky¢elniho kloubu
Indikaci k operaci (ddle TEP) jsou napi. patologické stavy, degenerativni artroza,
revmatoidni artritida (18). VySetieni pred provedenim vlastni operace nesmi byt starSi
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14 dni. Hodnoti se vySetieni krevniho obrazu, krevni plasmy, sedimentace, minerdl,
urey, kreatininu, glykémie, jaternich testti, abuminu apod. Dale interni vySetieni
(EKG). Pri pozitivni anamnéze a u osob nad 60 let se ke vdemu vyjadiuje konzilium.
Pred TEP se musi provést stomatologické vySetieni k vylouceni fokusu, pri koznich
afekcich kozni vySetteni (nutnd sanace), u Zen gynekologické vysetieni (37). Aplikaci
totdni endoprotézy nedojde k ,uzdraveni* kloubu, ale k nahradé nemocného kloubu,
aby mohl vykonavat svou funkci (44). Pred operaci je daleZité goniometrické vySetieni
na zhodnoceni kloubniho rozsahu, svalovy test v oblasti postizeného kolenniho kloubu
¢i kycelniho a celkové zhodnoceni — zejména stability zdravé dolni koncetiny.

V predoperacni pripravé se zaméiujeme zejména na:

a) kondi¢ni cviceni na zlepSeni celkové kondice, posilujeme zdravou dolni
konc¢etinu a horni koncetiny, které jsou dulezité pro nacvik chiize o berlich;

b)  nacvik hlubokého dychani a odkaslavani;

C) nauceni izometrické kontrakce m. quadriceps femoris a mm. glutei;

d) nacvik chuze o berlich s plnym odleh¢enim operované dolni koncetiny;

€)  pouceni o pooperanim obdobi — u toténi endoprotézy nejsou vhodné predklony,
dulezité poucit pacienta o zékazu sezeni soperovanou dolni koncetinou pres
zdravou, rotovani v kycelnim kloubu, hlubokych predkloni, sezeni v hlubokém
mékkém kiesle (18).

Prvni a druhy pooperacni den je vhodné zatit dechovou gymnastikou, kondi¢nim
cviéenim zdravé dolni koncetiny a hornich koncetin. Pozornogt je dulezité vénovat
cévni gymnastice (dorzalni a plantarni flexi i operované dolni koncetiny). Zarazujeme
opakovani izometrickych kontrakci mm. quadriceps femoris a mm. glutei. OZetiujici
personal musi vénovat velkou pozornost polohovani dolnich koncetin. Po totédni
endoprotéze ky¢elniho kloubu je nutné polohovani v mirné abdukci (docilime udrZzenim
pol&téku mezi koleny), pro spravné postaveni dolni konéetiny je dobré pouZivat
antirota¢ni boticku, po operaci kolenniho kloubu je vhodnd mirna flexe kolenniho

kloubu (podloZeni pol&téiku pod koleno).



Od druhého dne ptidavame kondi¢ni cviceni. Posilujeme horni koncetiny —
zejména extenzory lokti, dileZité pro nécvik sedu, stoje chuze o berlich, posilovani
zdravé dolni kon¢etiny. V izometrickych kontrakcich opét pokracujeme.

Treti den se jiz snazime procvicovat flexi kycelniho a kolenniho kloubu
sdopomoci. Po TEP kycelniho kloubu za asistence zkousime provéadét abdukci.

Nécvik sedu se provadi po dohodé slékarem, dbdme na mozny ortostaticky kolaps.
U zdatngjsi Ize zatit se stojem a chizi bez doSlapu.

Nasledujici dny pokracujeme v dechovém, kondi¢nim cviceni a zamétujeme se na
nécvik chtize bez zatizeni operované dolni koncetiny. Po operaci kycelniho kloubu je
vhodné, zejména u seniorti, pouzivat k chizi podpazni berle. Dbame, aby se pacient
vzpiral a nevéSel se né. Dle moznosti pridavame pii kondi¢nim cviceni také cviky
v poloze na biise, zejména posilovani zadovych svali a posilovani dorzalni strany
dolnich koncetin. Zdokonalujeme sebeobsluhu v hygiené, pouzivani pomuicek
usnadnujici pohyb. Je-li senior zdatny, 8 — 10 den hospitalizace nacvic¢ujeme na pokyn
|ékare chizi do schodi a ze schodi. JelikoZz se jednd o velké néroky na fyzické
moznosti, je vhodné pacienta dopravit vozikem ke schodam. Nejdiive nacvicujeme
chiizi do schodu, ktera je narocnéjSi a potom ze schodi. P¥i chiazi do schoda
instruktorka stoji za pacientem a pri chizi ze schodi pied pacientem. Pred propusténim
poucime pacienta o reZimovych opatienich, vhodnych kompenza¢nich pomuackéch,
vzdy doporucime néslednou rehabilitaci ve zdravotnickém zatizeni (18, 20). Je rovnéz
dobré pouwcit pacienta o riziku infekce a nésledné miZe dojit i infikovani nahrady
srozvojem moznych komplikaci. Velkou pozornost je nutné vénovat infekci mo¢ového
meéchyie, dasni. Pred provedenim zakrokd v duting Ustni se doporucuje aplikace
Sirokospektrych antibiotik (44).
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1.8 Opatreni pii propoudténi z nemocniéniho zaiizeni

Starsi pacienti potiebuji ¢asto delsi dobu k uzdraveni a navréceni jejich

pavodniho funkéniho stavu. Proto je dalezité aby: (16)

a)

b)

c)

d)

f)

9)

h)

zastali v péi zdravotnického zarizeni do doby, nez se budou moci bezpecné
vrétit domi nebo nez bude nalezeno jiné vyhovujici feSeni;

Vv pripadé, Ze zdravotni stav starSiho pacienta neumoziuje Uplné nezavisly Zivot,
béhem dvou tydnia od komplexniho posouzeni potieb by mél byt zajistén takovy
soubor; zdravotnickych a sociélnich sluzeb, ktery umozni pacientovi navrat
domd;

pacienti senioti byli |é&eni a o3etrovani multidisciplindrnim tymem, ktery bude
identifikovat a podporovat rezidualni schopnosti a zajisti rehabilitaci k navratu
Ci Zlep3eni sobéstacnosti a moznosti nezévislého Zivota;

aby setaké rodinni prislusnici ajini, ktefi pacientovi poméahaji, mohli podilet
narehabilitaci;

pied propudténim ze zdravotnického zarizeni bylo rozhodnuto o optimanim
zpusobu dalSi péce, kterd bude odpovidat potiebam starsiho pacienta;
nemocnice domluvi dalSi doméci péci s poskytovateli v misté bydliste; pacient
mé prévo podilet se natomto rozhodovéni sam, ¢i progtiednictvim rodinnych
prisludnika nebo jinych osob, které s sdm zvoli;

pti propudeéni byl pacient informovan a poucen o viech dalezitych
skute¢nostech tak, aby mu bylo znamo, jak dale pokratovat v rehabilitaci a
rekonvalescenci;

umoznit starSimu pacientovi, ktery potiebuje komplexni zdravotnické a socialni
sluzby a pieje si setrvat doma, domaci péci dle jeho potieb objektivizovanych
komplexnim odbornym posouzenim;

nepotiebuje-li starsi pacient hospitalizaci v nemocnici, ¢i byl -li préavé propudén
aje-li vhodna ambulantni rehabilitacni péce, je zapotiebi, aby mu prakticky
[ékar tuto formu rehabilitace doporudil ;
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i) aaby mu bylazaji&téna doprava do zatizeni, neni-li si schopen zagjistit dopravu
si sdm (16).

1.9 Kompenzaéni pomicky vhodné pro seniory

Pfi domécim oSetiovani anebo pii samostatném domécim Zivoté seniora se
zdravotnimi  problémy se muaZe vyuZivat tada oSetrovatelskych, kompenzatnich
arehabilitacnich pomuacek od téch nejjednodusSich (napt. hole, choditka, podiozky,
pomutcky pro inkontinentni, podlozni misy, WC kiesla, stimulacni pomacky pro cviceni
ochrnutych kongetin, protiskluzné podlozky asedacky do vany, nastavce na klozety,
protiskluzné pasky na schody ¢i protiskluzné podlozky pod koberec) aZz po dozité
andladné napr. polohovaci luZka, vzduchové systémy proti proleZzeninam
(antidekubitalni matrace skompresory), specidlné upravend kiesla usnadiujici
postavovani, pojizdna kiesla, rizné zveddky apod. Informace o moznostech je mozné
ziskat u praktického ¢i jiného osetiujiciho |ékare, u geriatra, v zarizenich nasledné péce,
v rehabilita¢nich zatizenich, u agentur doméci péce atakeé v prodejnéch zdravotnickych
potieb. Kompenzacni pomicky jsou predmétem sekundarni prevence péada seniord.
Pro pInéni tohoto Gcelu je tieba schopnost s pomickou manipulovat, spravna volba
pomicky a jeji dobry technicky stav (49).

Rehabilita¢ni, ortopedickou nebo kompenzacni pomucku |ze pofridit:

a) zakoupenim;
b) napredpis Iékaie.

1.9.1 Rehabilita¢ni pomicky hrazené zdravotni poji&’ovnou

Rehabilita¢ni a kompenzacni pomicky zpravidla predepisuji odborni |ékari
(neurolog, rehabilitacni lékar, ortoped, internista) na "poukaz na |étebnou a
ortopedickou pomucku"”, v piipadé potieby souhlasu revizniho lékare je nutna "Zadanka
0 zvySeni Uhrady", kterou téZ vyplini lékar. Na 1 pomacku je potieba 1 piedpis. Podle
provadéci vyhlasky ¢. 182/1991 Sb. k z&konu socidniho zabezpeceni je mozné
poskytovat ob¢anim pouZzivajicim trvale ortopedické, kompenzatni ¢i jiné pomucky
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prispévek na zvy3ené vydaje souvisgjici s pouzivanim téchto pomucek az do vyse 200

K¢ meési¢ne.(35)
Uhrada pomiicek miize byt:

a pina
b) c¢éstecna (rozdil v cené doplaci pacient);
C) neni hrazena.

Pomuacky se poskytuiji za Gcelem:

1. pokratovéani v Ié¢ebném procesu;
2. podpory stabilizace zdravotniho stavu, jeho zlepSeni, vylouceni jeho zhorSeni a
jako prevence Urazu;

3. kompenzace handicapu (35, 49).

V pripadé, Ze pomicka neni zdravotnimi pojistovnami hrazena ani propijéovana,
miZe pacient pozédat podle vyhladky ¢.182/1991 Sh. na obecnim Giadu v misté trvalého

bydlist¢ o jednorézovy prispévek na porizeni rehabilitacni a kompenza¢ni pomucky.

1.9.2 Déavky sociélni pécée ob¢aniim tézZce télesné postizenym
Davky socialni péce téZce télesné postizenym se poskytuji dle provadéci vyhlasky
182/1991 Sh. k zakonu o socidlnim zabezpeceni. Jedné se napi. 0 nésledujici prispévky.

a) Jednorazoveé prispévky na opatieni zvlastnich pomicek (jednorazovy prispévek)
Obce v soucinnosti se zdravotnickymi zatizenimi vyhledavaji téZce zdravotné
postiZzené ob¢any a staré ob¢any Zijici v nepriznivych podminkéach, které nemohou sami
piekonat. Jednorazove prispévky dle vyhlasky 182/1991 Sh. slouzi k potizeni pomuacek,
které vyhl&Ska definuje (véetné piné thrady prokazanych nakladu spojenych s ndcvikem
pouzivani), které odstranuji, zmiriuji ¢i pomahgji prekonat nésledky svého postiZeni.
Potiebuje-li ob¢an k prekonani nésledku téZkého zdravotniho postizené rehabilitacni a
kompenza¢ni pomuacku, kterd neni ve vyhlasce uvedena, 1ze mu poskytnout prispévek
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na opatieni pomicky ve steiné vysSi jako je prispévek stanoveny u pomucky
ve vyhl&Sce, na srovnatelnou pomiacku. Prispévek se poskytuje na pomacku
v z&ladnim provedenim, musi pin¢ vyhovovat a byt nejmensi ekonomické néro¢nosti.
Prispévek musi byt pouzit do 6 mésici na porizeni pomuacky a Zadatel se pisemné
zavéze, Ze vr@i prigpévek ¢i pomérnou ca&st, prestane-li byt jejim vlastnikem
pied uplynutim 5 let od poskytnuti piispévku nebo ho nepouZije ve jmenované lhuté
(35).

b) Prispévek na Upravu bytu (jednorézovy piispévek)

Mnohym pacientim pomiZe zistat v domécim prostiedi préavé jeho Uprava
Obvykle se tyka Upravy vstupu do domu, k vytahu, k oknam, rozSiteni a Upravy dveti,
prizpasobeni koupelny a z&chodu, Uprav povrchi podlah, Upravy kuchynské linky,
schodi&t, osvétleni, zavedeni vhodného vytapeni, odstranéni praht a riznych pripojnych
kabeli. Nékteré pravy mohou byt ndkladnéjsi, napt. nahrada vany sprchovym koutem,
instalace vytahu ¢i schodidtové ploSiny. Prispévek je poskytovan obéanim stézkou
vadou pohybového a nosného apardtu znaéné omezujici pohyblivost a ob¢anim
prakticky nebo UpIné nevidomym pro Upravu bytu (domu), ktery trvale uZivaji
k bydleni. Vy3e prispévku zavisi na piijmech a majetkovych pomérech rodiny, a to
do vySe 70 % prokazanych nakladu zahrnujici praci, materidl a projekt. Maximéni vyse
piispévku ¢ini 50 000 K¢, jsou-li Gpravy spojené singstalaci vytahu, nebot’ nelze pouzit
Sikmou plochu, ¢ini piispévek az 100 000 K¢&. Zadatel se musi zavézat vrétit prigivek ¢i
pomeérnou ¢ast v pripadé, Ze neucini Upravy do 3 let nebo do 10 let byt vymeni, proda ¢i
dojde ke zmeéne uzivaciho prava (35).

Mnohdy Ize ziskat pro tyto nakladnéjSi Upravy i finanéni podporu také z riznych
nadaci a neziskovych organizaci (Svaz diichodci CR, Zivot 90 nebo Nérodni radu
zdravotné postizenych). Uprava bytu by méla byt vzdy podlozena odbornou konzultaci
(49).

c) Prispévek na Uhradu za uZivani bezbariérového bytu a garaze (opakujici se

prispévek)
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Ob¢anim stéZkou vadou nosného apardtu ¢i pohybového ustroji prilohy 5
vyhlasky MPSV ¢. 182/1991 Sb. a ob¢anim UpIné nebo prakticky nevidomym, ktefi
uzivaji bezbariérovy byt, poskytne povéreny obecni Uiad opakujici se penézni prispévek
ve vySi 400 K¢ mésiene. Muze téz poskytnout prispévek na Uhradu za pouzivani garédze
az do vyse 200 K¢ mesicng (35).

1.10 Ingtitucionalni zaji&téni nasedné [é¢ebné rehabilitace ve zdravotnickych
zafizenich

Naslednd zdravotni péce je bud prevazné rehabilitatné rekonvalescentni,
zamétena na navrat doma, nebo oSetrovatelsko socidni, zamétend na dlouhodobé,

nékdy dozivotni oSetrovani (32).

a) Lécebné rehabilitace v [écebnéch dlouhodob¢ nemocnych

Pomine-li potieba nemocni¢ni zdravotni péce, ale pacient nemuZze byt propustén
zpét do péce doméaci pro jeji neexistenci ¢i nedogtatecnost — napr. (Zije-li osaméle
anelze zavést terénni sluzby zdravotni anebo socidlni), je preklddéan k tzv. nasledné
zdravotni péci, ktera je poskytovana piedevsim v lIé¢ebnach pro dlouhodob¢ nemocné
(LDN), v nemocnicich nasledné péce, pripadné v nékterych odbornych lécebnych
Ustavech, zvladté v byvalych plicnich [écebnédch, nékdy v rehabilitatnich Ustavech.
Duvodem umisténi jsou zejména dlouhodobé onemocnéni, casto sem byvaji prekladani
pacienti ve stabilizovaném stavu z akutnich oddéleni nemocnice (13). V zatizenich
nasledné péce byva az na vyjimky délka pobytu omezena na 3 mésice. Nasledna
zdravotni péce je hrazena vrémci zdravotniho pojisténi. Nejcastéji sem byvaji
prekladani pacienti pro Urazy nasledkem osteopordzy (zlomeniny krékia stehennich
kogti, kompresivni zlomeniny obratli atd.).

Vzhledem k polymorbidité, obvyklé ve vysSim véku, tito pacienti nesnesou vétsi
rehabilitacni zatizeni a nemohou vyuzit vSech moznosti nabizenych napt. laznémi,
rehabilitacnimi Klinikami. VétSina nemocnych, nebo spise jejich rodinnych prislusnika,
vSak reaguje negativné na doporuceni obrétit se s zédosti o prijeti na luzka dlouhodobg
nemocnych. Jejich reakce je do jisté miry pochopitelna V téchto zatizenich rehabilitace

probiha jen ve velmi omezené mite, nebot’ v Uhradach od pojistoven neni kalkulovana
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préce fyzioterapeuta a l&cebny dlouhodob¢ nemocnych musi penize na fyzioterapii

ziskévat z jinych zdroja (32).

b) Lécebna rehabilitace nalizkovém rehabilitacnim oddéleni

Luzkové rehabilitacni oddeleni Uzce spolupracuje s rehabilitacnimi ambulancemi a
s fadou akutnich oddéleni jednotlivych nemocnic. Podle moderni koncepce liZzkova
rehabilitace zgjistuje doléceni a rehabilitaci pacienti po Urazech, operacich, probéhlych
internich a dalSich onemocnénich. Cilem liZkové rehabilitacni péce je prevzit pacienta
co nejdiive po dabilizaci zdravotniho stavu, aby rehabilitatni péte bezprostiedné
navazovala na akutni o3etieni a stala se soucasti celého lécebného procesu. V posledni
dobe prece pribylo rehabilitacnich lizek, a to zejména proto, Ze jejich provoz neni tak
ekonomicky nékladny jako provoz lazek akutnich, podporu i zdravotnich pojistoven.

) Lécebnarehabilitace v lazenském zatizeni

Lazenska péce se poskytuje vybérove osobam, jejichz zdravotni stav ji vyZaduje.
Seznam nemoci, na nichz mazZe byt poskytnuta ldzenské péce, a délku Iétebné doby
stanovi ministerstvo zdravotnictvi po projednani s ministrem préace a socianich véci
Ceské republiky. Léazenskou pési povoluji piisludné spravy socidlniho zabezpeseni,
popiipadé jiné organy a organizace k tomu oprédvnéné, a to na zékladé Iékarskych
névrhi a za sou¢innosti zdravotnickych zatizeni (21).

Nejvyhodngjsi je pobyt v 1aznich hned po odeznéni akutniho stadia, Uplné idedlni
by byl prechod ptimo z nemocni¢niho liZzka do lazenského |é&¢eni. Lazensky pobyt je
obvykle poskytovan na tti tydny. Léceni v laznich komplexné vyuziva vlivu prirodnich
pramenid, klimatu spojenych srehabilitaci, Zivotospravou a nekterymi fyzik&nimi
procedurami. Toto vSe spada pod tzv. komplexni l&zenskou péci, kterd je plné hrazena
zdravotni pojistovnou. Lazenské léteni prispévkoveé znamena, Ze pacientovi hradi
[é&eni pojistovna, ale nikoliv stravu a pobyt, kontraindikace plati také. Samopléatecka
l&zensk4 terapie znamend, Ze si pacient sm vybere l&zné a hradi si veSkeré néklady
(ubytovani, procedury, stravu) (59).
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Indikace a kontraindikace |&zenské terapie

Pred sepsanim névrhu musi byt konzultovan interni Iékar, ktery se musi vyjadiit
0 moznosti zatiZzeni obé¢hového systému nemocného rehabilitaci (nevhodny je pacient se
zndmkami srdecni nedostatecnogti ¢i srizikem embolizace). Obecné kontraindikace
l&zenské terapie plati pro vSechny indikacni skupiny atim vylucuji pobyt. Jsou to:

1) pienosné choroby;

2) stavy po hluboké tromb6ze do tii mésict po odeznéni nemoci;

3) pacienti se zhoubnymi nédory sklinicky zjistitelnymi znamkami pokracovani
nemoci;

4) hypertonici strvale zvySenym diastolickym tlakem nad 120 torrg;

5) zavisly naakoholu a jinych ndvykovych latkach;

6) stavy po povrchoveé tromboflebitidé do Sesti mésicti po odeznéni nemaoci;

7) pacient smimoraddnymi vyhodami 1ll. stupné (ZTP/P) — prijeti je mozné
po piedchozi dohodé s vedoucim lazenské 1&¢ebny (21).

d) Rehabilitacni pobyt v Gerontocentru Hostinné

Gerontocentrum je odborny lécebny rehabilita¢ni Ustav v Hostinném pusobici
od roku 2004. Jedna se o byvalou l&ebnu dlouhodobé nemocnych. Gerontocentrum
poskytuje lécebnou rehabilitaci v liZzkovém zarizeni v nepretrZitém provozu a
ambulantni fyziatrii, balneologii a |é&ebnou rehabilitaci. Gerontocentrum ma toho ¢asu
159 lazek. Pramérné doba hospitalizace je 44 dnu, pramérna obloZznost se blizi 100 %.
Prijem pacientu je planovén, luzkovy fond je prakticky trvale zcela obsazen, ¢ekaci
doba na prijeti je az 8 mésic.

Indikace k rehabilitatnimu pobytu v Gerontocentru v Hostinném:
al Stavy po cévnich piihodéch mozkovych;
b/ stavy po dlouhodobych imobilizacich;
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c/ stavy po traumatech pohybového Ustroji;

d/ stavy po implantaci totalni endoprotézy;

€/ degenerativni postiZzeni skeletu;

f/ revmatické postiZzeni skeletu;

o/ chronické stavy vyZadujici hyperbarickou oxygenoterapii.

Do luZkoveé ¢asti jsou prijiméni pacienti nazékladé doporuceni lékare bud
zdoméaci péce nebo piekladem z nemocnice. Jednd se o pacienty, ktefi vyzaduji
intenzivni rehabilitaci a oSetrovatelskou péci alécbu v ramci specifického geriatrického
rezimu. Cilem péce je zlepSeni zdravotniho stavu pacienta, zlep3eni jeho sobéstacnosti
akvality Zivota, atoi v situaci chronického nebo zavazného onemocnéni (12).

Gerontocentrum Hostinné disponuje se $pickové vybavenou fyzioterapii. Pacienti
na piredpis lékare mohou vyuZivat rehabilitacni bazén, rehabilita¢ni podvodni chodnik,
rehabilitacni hydromasézni vanu, vitivé lazné na horni ¢i dolni kon¢etinu, kompresovy
inhaldtor, parafango, kryoterapeuticky pristroj, laser, biolampy, elektrolécebné
pristroje, rehabilitacni pomicky (ribstole, bradla, gymnastické mice, gymnastické
trenazéry, motodlahy, multifunkéni posilovaci stroje, vycvikovy stil pro ergoterapii).
Velkou prednosti Gerontocentra jsou rovnéz ozonoterapie a hyperbarickd komora.

1.11 Prevence padi a Uraza

Pady ve stéri jsou jednim z typickych geriatrickych syndroma. Jsou ¢asté a neni
mozné jim zcela zabranit. Signalizuji pritomnost mnohocetné organové patologie
(polymorbidity), jsou zdrojem sekundarni morbidity a mortality plynouci ze zlomenin,
imobilizace a jinych véznych zranéni a néslednych stavi. Pogtihuji i zdravé seniory.
K podstatné vice padim dochazi u senioru Zijicich v zatizeni instituciondni péce
v domovech pro seniory, LDN, pti hospitalizaci v nemocnicich (34).

Etiologie pada
Pady je mozné dle etiologie rozdélit na pady:
1. symptomatické, u kterych je pri¢inou néktera ze somatickych chorob;
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2. mechanické zpasobené zevnimi faktory: rizikovymi misty (schodiste,

koupelna a WC, podlahy, osvétleni, postel, Zidle, nerovné plochy), nebezpetna je
kluzka podlaha, predméty na podlaze, nezabezpecené a Uzké schodisté, nepravidelna
vy3ka schod;

3. nevhodn& obuv (pantofle, dlouhé pléste, kalhoty);

4. Jpatné zvolené a neudrZované kompenzacni pomucky: (Spatné nastavené berle,

opotiebované gumové chranice berli, u hospitalizovanych pacienti neznalost prostiedi a
prekvapive také omezujici prostredky u neklidnych pacienti) (41).

Preventivni opatieni:
@ Primérni prevence
Spociva v udrzovani primeérené fyzické kondici se zamétenim na posilovani
svalového apardtu a udrzovani kloubni pohyblivogti (vhodnou formou je individuéni
télesna vychova a pravidelné kondi¢ni cvi¢eni), u imobilnich pacient je to v¢asna
mobilizace. Dulezita je dostatecna hydratace a vyZiva. K preventivnim opatienim patii
na celosténi trovni také bezpecnost komunikaci a bezpecnost v dopravnich prostredki.

@ Sekundarni prevence

Klade dirraz na rezimové opatieni. U pacienti s osteopor6zou — v zimnim obdobi
doporucime uzivani chrani¢u kycli, ptisun vapniku ve stravé a vhodnou pohybovou
aktivitu. U osob s artritidou, artr6zou, stavech po Urazech déla nejvétsi problém vstavani
a posazovani se. PomuzZe instalace madel, Zidle sopérkami pro ruce, sedaci podlozky
do kiesel, nastavce na WC, protiskluzové podloZzky v koupelnéch, sedétka do van apod.
U parkinsonikt se v prevenci uplatni instalace madel a nacvik pohybového stereotypu
(17, 1).

Vhodné je odstranéni prahi, volnych koberecki a vysokych koberct. Pacienti se
smyslovymi vadami by méli dodrZovat pravidelné Iékarské kontroly a mit funkeni
kompenza¢ni pomicky. U poruch zraku je treba dostatecné osvétleni v byté, zejména
na schodi&ti. U hypertonika a pacienta s poruchou vestibuléarniho aparétu je vhodny

nécvik vstdvani z lizka, edukace o spravné medikaci, monitoring TK. U pacientt



svertebroalgickymi problémy, poruch vestibuldrniho apardtu a cerebrovaskularnich
onemocnéni jsou nebezpecné z&klony hlavy spojené spiemistovanim predméta
na vysoko uloZenych polickach a svéSenim zéclon. Nutno pacienta na toto riziko
upozornit a navrhnout Upravu prostiedi. Stejné rizikovy je predklon pii oblékani,
obouvéni. ReZeni spociva ve vyuZiti raznych pomicek usnadiiujicich oblékani,
vhodném vybeéru obleceni. Pokud pacienti pouZzivaji rehabilitacni pomacku, je nutny jeji
spréavny vybér s prihlédnutim ke kognitivnim schopnostem pacienta, edukace a Gdrzba
funkéniho stavu.

Do sekundérni prevence Urazi té€Z fadi dostupnost pomoci (signaliza¢ni zatizeni,
nouzove volani), prevence a zvladani geriatrického hospitalismu, U¢inna
rekonvalescence a rehabilitace (19, 41).

@ Tercidni prevence
Terciani prevence se zabyvé zarazovanim trvale poskozenych osob do bézného
Zivota
Opatteni proti padim ve zdravotnickém (socianim) zatizeni u rizikovych pacienta
(klientd):

a) jevhodnéumistit nad lazko vystrazné oznameni ,, vysoké riziko padu®, aby meli
nejen ¢lenove oSetrovatelského tymu, ale také rodina ¢i studenti na zreteli
zvySenou opatrnost pii manipulaci ¢i aktivizaénich zésazich (tab.1);

b) snizit liZko, zgjistit brzdy, zdvihnout bocnice;

c) je-li to mozné, je vhodné umistit pacienta blizko toalet a sesterské sluzby;

d) zabezpeteni signalizace;

€) informovat rodinu o vhodné obuvi;

f) vyuzZivani pomocnych zatizenich luzek, zabradli, madel na chodbach a
v socidnich zatizenich;

g) zabezpetit vhodné nocni osvétleni;

h) zabezpecit dopomoc zdravotnického personélu pii potiebé vstéat z [uzka,
doprovodu na vy&etieni (1).
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Tab. 1 Screeningovy test na uréeni rizika padu

Aktivita Skoére

Pohyb Neomezeny 0
Pouziva pomucky

Nepotiebuje pomoc pfi pohybu
Neschopny posunu

Vyprézdnovani | Nevyzaduje pomoc
Trpi nyktdrii/inkontinenci
VyZaduje pomoc

ol P P O kP L P

Medikace Neuziva rizikové l1éky
Uziva léky ze skupin: diuretik, antiparkinsonik,
antihypertenziv,

psychotropné Iéky ¢i benzodiazepiny 1

Smyslové
poruchy Bez poruch

Smyslovy deficit

Mentélni stav | Orientovany
Obc¢asné/noc¢ni desorientace
Trvajici desorientace/demence

Veék 18-75

75 avice

P Ol P » Ok O

v s

Vysledek: Je-li po souctu skére vySSi nez 3, je duleZité realizovat opatieni zamérené na
prevenci padu.
Zdroj: (50)

1.12 Prevence osteopor 6zy
Do roku 2050 se o¢ekava ¢tyrndsobny narist osteoporotickych zlomenin. Za vsim

stoji nevhodny Zivotni styl — §patny jidelnicek a vSeobecny pokles fyzické aktivity. Jiz
dnes mgji seniofi ur¢itého véku horsi stav skeletu nez jejich predchidci téhoz veéku
0 generaci diive. S prodluzovanim ocekavané pramérné délky Zivota bude vyznamné
pribyvat jedinca rizikovych jiz vzhledem ke svému veku (39).
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Na zacéatku 90. let se lékati shodovali natom, zda je osteopordza priznak starnuti
&i choroba. Riké se ji ,tichy zlodgj kosti*, zpocéatku probiha pliZivé a projevi se pozdgji
zlomeninou. Nyni osteopor6zu Svétova zdravotnickd organizace (WHO) fadi mezi
civilizatnimi chorobami na druhé misto hned za onemocnéni srdce a cév. Osteopordzou
je postizeno ¥ milionu lidi, pal miliona tvori Zeny. Po 50 roku véku je pomér Zeny —
muzi 3:1, , u osob nad 80 let je procentuelni zastoupeni stejné (10).

Rizikové faktory osteopordzy:
1. Zenské pohlavi;
2. drastickeé diety, podvyZiva, vyrazna hubenost;
3. nesprévnavyziva s nadbytkem kofeinu, soli, cukru, Zivoc¢isnych bilkovin, fosfata
(limonédy, uzeniny);
nedostatek vhodnych zdrojia vapniku ve strave;
kouteni;
nedostatek pohybu;
endokrinologicka onemocnént;

nadmerné uzivani 1eka — (zejména kortikoidi — pric¢ina sekundarni osteoporézy);

© o N o g &

menopauza;
10. dlouhodoby pobyt na luZku;
11. genetické dispozice (38).

Prevence osteopordzy je dulezita jiz od détstvi pomoci zdravych stravovacich
navykut a dostatkem pohybu. Zakladem je dostatecny prisun vapniku nejlépe v mlécné
stravé. Potieba kalcia po piechodu je 1500 gramt denné. Tuto potiebu zgjisti denné
jedna veétsi sklenice miéka, plétek syra a jogurt. Na podzim a v zimé¢ se doporucéuje
ptisun vitaminu D. Z obecnych opatieni ve stravé je vhodny normélni ptisun bilkovin,
mén¢ solit, alkohol poZivat pouze prilezitostné (10).
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Pohyb jako prevence pii osteopordze

Pro kosterni soustavu je velmi dualezity pohyb. Vhodny je aerobni pohyb — jizda
na kole a plavani do jisté vékové skupiny, u starSich lidi dostatek chtize. Pohyb prospiva
nejen kostie, ale téZ ukladani kalcia, novotvorbé kogti, svalum, drzeni téla, ma priznivé
acinky na srdce, cévy (10). Princip zatéZovani kosti cvic¢enim se vysvétluje zvySenym
drézdénim kostnich bunék, které jsou zodpovédny za tvorbu kostni hmoty, a to
elektrickymi proudy, vznikajicimi namahanim kostnich krystalka. Tyto krystalky jsou
ohybany a natahovany tlakem a tahem svalstva pti cviceni. Dostatek kostni hmoty je
pak nezbytnym piedpokladem pro jeji zvdpenaténi. Priznivym jevem pri cviceni je
piestavba kostnich tramecka do sméru nejvétSiho zatizeni. Kosti se tak stévaji
pevnéjSimi a snesou VveétSi zatéz. Navic u nekterych nemocnych vzniknou, zvlaste
v okoli bolestivych kosti, prevazné obratla v péteri, svalova stazeni, ktera tim, Ze tlaci
obratle k sob¢, zptisobuji vétsi bolesti v této oblasti (7).

Priklady doporucenych cviku pii osteopordze uvadim v priloze 2.

Vyvoj osteopor@zy je ovlivnitelny. Létba osteopordzy je véci novou, pied 25 lety
byla |é¢ba omezend. Princip l&cby spociva ve zvySené novotvorbeé kostni tkang a snizeni
jejiho odbouravani. Je klinicky prokazany efekt podavani hormoni (estrogend) i z jiné
indikace (napt. pri ndvalech horka v klimakteriu). Podavani estrogenu vyrazné snizuje

VYVOj osteopordzy a vznik osteoporotickych zlomenin (10).
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2. CiL PRACE
2.1 Hlavni cil

Cilem diplomové préace je zmapovani vhodnych prvkt pohybové [éebné terapie
u pacientt seniori na traumatologickém a rehabilitainim oddéleni Ceské horské
nemocnice ve Vrchlabi se zaméfenim na vybrané stavy po Urazech, ddle popsani
experimentu ,,vyuziti pohybi rukou, prstt a pazi, kterymi se dorozumivaji neslysici,
v ergoterapii“, publikovani této mySlenky a pozorovani jejiho terapeutického efektu u

vybranych pacientt senioru.

2.2 Dil¢i cile
Dil¢imi cili diplomové préce je na z&kladé primého pozorovani sledovat Ucinnost

doporucenych rehabilitacnich metod, zkoumat aktualni potreby hospitalizovanych
seniort a zjistit moznosti poskytovani nasledné rehabilitace ve zdravotnickych

zatizenich po ukonceni lazkové |é&cby ve vrchlabském regionu.
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3. METODIKA

Pro spinéni cile prace jsem pouZila metodu piimého pozorovéni, nerizeného
rozhovoru, obsahovou analyzu zdravotnické dokumentace a experiment — ,vyuZziti
pohybt rukou, prsta a pazi, kterymi se dorozumivaji neslySici, v ergoterapii®
u vybranych klienta (kvalitativni vyzkum).

Primym pozorovanim jsem zji&ovala pristup pacienti k pohybové (pripadné
fyzikéni) terapii.

Netizeny rozhovor byl vyuzit ke sbéru informaci jako podklad pro anamnézu, dale
pro zji&eni bariér v domécim prostiedi, zdravotnich a psychickych obtizi, o rodiné a
socianim okoli.

Prostrednictvim obsahové analyzy zdravotnické dokumentace pacienti
(vypracované oSetiujicim lékarem) jsem zji&'ovala podrobné odborné informace
0 aktualnim zdravotnim stavu pacientu.

Experimentem — ,vyuZitim pohybut rukou, prsta a pazi, kterymi se dorozumivaji
neslysici, v ergoterapii“ - jsem sledovala u vybranych pacientti seniori pokroky v jemné
motorice a obratnosti ruky. Teoreticky jsem jej zpracovala a objasnila ve spolupréci

s profesorem Janem Pfeifferem.

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru
Vyzkumnou ¢ést diplomové préace jsem provédéla v Ceské horské nemocnici

ve Vrchlabi na ortopedickém a rehabilitacnim oddéleni od 1. 5. 2006 — 30. 9. 2006.
Do vyzkumného souboru bylo zarazeno osm néhodné vybranych hospitalizovanych
seniort narozenych vroce 1920 — 1935 (po totdni ndhradé nosného kloubu,
po amputaci dolni koncetiny ve stehn¢, po padu — s frakturou obratle a frakturou kreku
kogti stehenni) atti seniofi, u kterych bylo vhodné ,,znakovou fec* pro reedukaci jemné
motoriky pouzit. Do ndhodné vybraného vyzkumného vzorku bylo zafazeno celkem 11

pacientt seniort, z toho osm Zen a tii muzi.
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4.VYSLEDKY

4.1 Pribéh |é&tebné rehabilitace u pacientky E. K. (1937)

Dne 18. 7. 2006 byla prijata pacientka E. K. do Ceské horské nemocnice
ve Vrchlabi po padu ze Zebriku. Jednd se o akutni hospitalizaci s piredpokladanym
operagnim vykonem. Uraz se stal na chalupé ve Svatém Petru, za pomoci Hasi¢ského
zéchranného shoru prenesena pies Udoli a predana Zdravotnické zéchranné sluzbé.
Anamnéza
OA: stav po gynekologické operaci, po op. medidlniho menisku vpravo
FA: negativni
RA: negativni
AA: Ajatin
NO: pé&d z Zebiiku, poranéni levého stehna, dle RTG subtrochantericka zlomenina
levého femuru, ad chirurgické oddéleni k opera¢nimu feSeni

Pritomny stav

Objektivni ndlez: pri védomi, spolupracuje, orientovana v normeé

V&ha 55 kg, vyska 165 cm, TK 150/70, puls 76/min. pravidelny

Krk: bpn

Hlava: normocefalicka, poklepové nebolestivd, bulby volné pohyblivé viemi sméry,
zornice izokorické, fotoreakce pozitivni, orienta¢ni neurologické vySetieni v normg,
meningea neni

Hrudnik: symetricky, dychani cisté, sklipkovité, ASklidna, pravidelna

Bricho: mékké, prohmatné, palpacné nebolestivé, bez peritonealniho drazdeéni, defenze
0

DK: LDK — palpacni bolest nad levym trochanterem, zkrédcena o 2 cm, hybnost
nemozna

RTG levého kycelniho kloubu: per az subtrochantericka zlomenina levého femuru
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Prubéh operace

Repozice na extenénim stole pod kontrolou rentgenového zesilovace, incize
nad velkym trochanterem, trepanace do dienové dutiny pies vrchol trochanteru,
utvoreno lizko pro hieb, zaveden Targon PF 220/12, 130 stupriu, pin 80 mm, kr¢kovity
Sroub, krevni ztrdta 200 ml. Doporuceni: antibiotika déle netieba, kontrola krevniho
obéhu, rehabilitace bez doSlapu LDK od dalSiho dne.

Sociélni anamnéza

Pacientka Zije s manzelem v panelovém domé v Praze, oba v penzijnim dachodu.
Predtim pracovala jako ucitelka a trenérka gymnastiky. JelikoZ je i ve vysokém véku
velmi fyzicky zdatnd, je schopna udrzovat chalupu ve Svatém Petru v KrkonoSich a
pronajimat ji rekreantam. Pies |éto Ziji v Praze, od jara do podzimu v KrkonoSich. Toho
Casu pacientka zvaZuje, zda po ukonceni hospitalizace pobyvat doma v Praze ¢i
na chalupé ve Svatém Petru, kde je obecné problém s dopravou - k chalupé se |ze dostat
pouze pedky pies udoli a druhy problém jsou tii vysoké nerovné schody pied hlavnimi
dvermi. Jako feSeni jsme ji doporucili pobyt v Praze zejména pro snazsi dostupnost
Iékaiské pomoci v pripadé potieby a sohledem na bariéry je bezpecnéjSi pravé byt
v Praze. Zvl&&t’ bezbariérové upraveny byt nemaji, ale je prostorny, maji sprchovy kout,
do patra vede vytah a pied léty pii obméné koberci odstranili prahy. Pacientka mé
jednoho syna Zijiciho na Moravé srodinou, pobyt u ného na piechodnou dobu

nezvazuje.

Rehabilitaéni plan

Cilem rehabilitatniho planu u této pacientky je ¢asna rehabilitace jako prevence
tromboembolické nemoci a dalSich komplikaci souvisgjicich sdéletrvajicim pobytem
na lazku, celkova aktivizace vcetné reedukace sobéstacnosti, posilovani zdravych
koncetin pro zvy3eni svalove sily a operované jako prevence sekundarnich komplikaci,
nécvik mobility (sedu, stoje, chize o francouzskych holi bez doSlapu, chuze
po schodech) a nécvik péce o jizvu.
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Realizace rehabilitaéniho planu béhem hospitalizace

Pacientka byla ihned po operaci pievezena na oddéleni akutni mediciny (dae
OAM) pro sledovani kardiopulmonélnich funkci, nebot pti operaci doSlo k vétSim
krevnim ztrd&ddm a porucham srdecniho rytmu. Béhem hospitalizace dle EKG
monitoringu byla bez dalSich poruch rytmu, AS klidna Levéa dolni koncéetina je silng
otekla v oblasti stehna, v prvni pooperacni den si ztéZuje na kiece vystrelujici
do periferie LDK. Dle ordinace |ékate jsem s pacientkou E. K. od druhého dne zahgjila
rehabilitaci. Pro uvedené poruchy srdecniho rytmu lékar pozédal o mensi fyzickou zatéz
a zatim vynechani dechového cvic¢eni. Pacientka byla velmi svézi, komunikativni,
[é&cebné rehabilitaci se nebranila, ani se nebdla bolesti. Rehabilitaci jsme zah§jily
kondi¢nim procvicenim v3ech kloubi hornich koncetin bez odporu. Nasledovala cévni
gymnastika obou dolnich koncetin jako prevence tromboembolické nemoci a jako
progiedek mozné redukce otoku. Zdravou dolni koncetinou pacientka aktivné
pohybovala, vyuzivaly jsme plnych pohybovych rozsahi a svalové sily bez odporu.
Pro otok operované LDK jsme cvicily pouze pasivné a do bolesti. Pasivni flexi jsme
doséhly cca 20 stupii v kolennim kloubu. Prvni pasivni pohyby byly velmi bolestivé,
snésledujicimi bolest nebyla tak znatelnd a rozsah se dal lehce zvétSovat. Pro otok a
bolest nebylo v jeji moznosti ani nepatrného aktivniho pohybu v kolennim kloubu,
pouze se dalo provést nékolik izometrickych stahi ¢tyrhlavého svalu stehenniho.
Nasledujici den kiece nepozorovala, otok LDK priblizné stejny, avSak izometrické
kontrakce zhruba o 10 stupru Vveétsi flexe v koleni mozné. Pro dalSi terapii preloZena
na chirurgické oddéleni.

Pacientka pozadala pii prijmu o nadstandardni pokoj svlastnim socidnim
zarizenim. Na pacientce byla znatelnd velmi velka kuréz a schopnost sebepiekonavani,
coz ji dal celoZivotné provadény sport. Po preloZeni na chirurgické oddéleni si délala
velkou starost sotokem stehna LDK, nicméné byla velmi hovornd, sebelitost ani
vycitky nedavala zn& a Uraz brala jako redlitu, se kterou se musi vyporéadat. Jiz nyni
jsme rehabilitaci zah§jili dechovym cvicenim. JelikoZz z gymnastiky uméla pracovat
sdechem, ihned jsme cviceni ztiZzily sou¢asnym dechovym cvi¢enim a aktivnim
pohybem hornich kon¢etin. Procvicovali jsme vSechny klouby hornich koncetin. Kdyz
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jsem chtéla pacientku naucit jak se pritahovat na hrazde, aby méla silné svaly a neméla
problém schuzi o berlich, predstavila mné dalSi cviky, zefména Splh na hrazdé. Tim
mne obohatila o dalSi rehabilitacni cvik, ktery nebyl posledni. Velkou pozornost jsme
vénovaly kondi¢nimu cvi¢eni dolnich koncetin. Zdravou dolni konéetinou pohybovala
aktivné, rozsah v kycelnich kloubech méla hypermobilni ve vech smérech. Zdrava
dolni koncetina byla bez deformit a svalové sila dobr, takZe nic nebranilo nécviku stoje
a chuize ihned po pieloZeni na chirurgické oddéleni (tieti den po Urazu). S operovanou
koncetinou jsme pohybovaly pouze pasivné, s hleznem zvladla cvicit sama. Prvni pokus
o sed sdopomoci byl velmi bolestivy, ale pacientka byla ze sportu a piededého Urazu
kolene zvykla a nedala se bolesti zastradit. Bolest vyprovokoval stoj bez do3lapu
operované DK, kdy doSlo k vyraznému prokrveni dolnich koncetin, coZz samoziejmeé
bolest posiluje. Prvni stoj jsme provadély ve stabilnim choditku i presto, Ze se sabilitou
problémy neméla. S chizi jsem chtéla pockat na odpoledne, aby nahlé z&éze nebylo
piiliS. Pacientka si po stoupnuti zacala shanét berle a uz chtéla nacvi¢ovat chuzi.
S ortogtatickymi kolapsy problémy neméla. Ve stejny den odpoledne jsme jiz zviadli
vertikalizaci slehkou dopomoci a pod dohledem pacientka doSa do koupelny. Dalsi
dny jsme v rehabilitaci pokracovaly, vyhodou u pacientky bylo, Ze jiz chizi o berlich
uméla, nebot’ dolni koncetinu neméla operovanu poprvé, a na chizi o berlich si témer
ihned zvykla. Za tti dny byla sobéstatna ve vyprazdiovani a pohybu po mistnosti, se
sprchovanim ji dopoméhala zdravotni sestra. Paty den pacientka zvladala chuzi
po celém patie a sama zvladla pod dohledem vyjit patro nahoru i dolti po schodech a
zpét na pokoj. Na pokoji vymyslela i nové cviky, kdyZz po c¢tyrech dnech vyrazng
ustoupil otok, obvaz slouZici k bandaZzovani proviékla hrazdou a udélala na ném uzel,
do vzniklého oka progtréila operovanou dolni koncéetinu a vymyslela si cviky v zavésu,
které cvicila. Své argumenty vysvétlovala tak, Ze aspon to cviceni ji zptijemni dlouhy
pohyb na lazku na ktery neni vibec zvykla Cviceni jsme neustdle ztéZovaly,
z rehabilitace jsem pacientce dondsela ¢inky a rizné zétéze, cvicily jsme ve vsech
cvic¢ebnich polohéch, které zvladla (sed, leh na biiSe, leh na zadech), rehabilitace kazdy
den probihala dvakré denné. Posledni den jsme vénovaly instruktéZi péci o jizvu a

bezpecnosti pii pohybu doma



Epikriza

Pacientka svySe uvedenou diagnézou piijata na chirurgické oddéleni, v celku
dobrém stavu, afebrilni propusténa do doméciho léceni, stehy ex. Doporucena
rehabilitace bez doSlapu, kontrola LDK za 4 tydny, pii potiZzich diive, medikace

standardni.

Realizace rehabilitaéniho planu béhem ambulantni péce

Pacientka E. K. se rozhodla sbydlenim po propu&énim z nemocnice tak, Ze
do doby neZ bude moci piné zatéZovat bude v Praze a aZ bude moci piné zatéZovat vréti
se do zimy do KrkonoS. JelikoZ s nemocnici ve Vrchlabi byla velmi spokojend, zaridila
s zde ambulantni rehabilitaci v mesici z&ti. To jiZ mohla plné¢ zatéZovat a v rdmci
ambulantni rehabilitace bylo mozné vyuzivat razné fyzikani procedury. Lékar ji
piedepsal celkovou vitivou koupel, mékké techniky LDK, posilovani dolnich kongetin,
ortoped a celkovou roboraci 10x. Na rehabilitaci ji vozil manzel vlastnim vozem.
V&echny procedury pacientce velmi vyhovovaly, nejprve pro uvolnéni operované dolni
koncetiny jsme vyuZily celkovou vitivou koupel (podvodni masa?), poté nésledovaly
meékkeé techniky LDK, Setrné pasivni uvoliiovani, mobilizace sacroiliacaniho skloubeni
a hlavni ¢ést Iécebné rehabilitace byla vénovana dikladné roboraci a posilovani.
Prvnich zhruba Sest |&cebnych rehabilitaci jsme cvicily pouze kondi¢né bez odporu,
procvicovaly jsme vSechny svalové skupiny a rozsahy kloubti obou DKK,
pii zdokonalovani chiize jsme respektovaly zatizeni urcené Iékarem. Pro procviceni
svalt a kloubtt DKK jsme vyuzivaly rotoped bez odporu a v dob¢, kdy jiz pacientka
mohla zatéZovat poranénou dolni koncetinu plné jsme pro posileni dolnich koncetin
vyuzivaly posilovani na kladkéch a trénovaly jsme rovnovahu senzomotorickou
stimulaci pomoci nejriaznéjsi labilnich ploch (kromé gymnastického mice). Rehabilitace
byla provadéna tak, jak pacientce maximané vyhovovala. KdyzZ piisla na rehabilitaci
stim, Ze pro zménu pocasi pocituje bolest operovaného kolene a ky¢le, zanechali jsme
aktivniho cvic¢eni a vénovaly se uvoliovani svalt dolnich koncetin, mékkym technikdm
véetné mobilizace kolenniho kloubu. Pokud neméla problémy, daly jsme pri cviceni

0 néco VetSi zatez. Posledni rehabilitace byla vénovana zopakovéni vdech moznych
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cviki a metod, které si muze sama doma provadét. Pacientce vyhovovaly vSechny
zminéné procedury, které lékar predepsal a vSechny nabizené moZnosti sohledem
na vék a aktualni fyzicky stav, jejichz cilem bylo dosahnout hybnosti blizici se kondice
pied Grazem.

Zaveér

Prabeh luzkoveé i ambulantni |écebné rehabilitace pacientka zvlédala velmi dobre.
Bylo vidét, Ze pohyb je jeji velky ptitel, bez kterého ani v dob¢ Urazu nemuze byt.
Pacientka Zije velice aktivnim Zivotem a ani ve vysokém véku si nechce pripugtit, Ze
nékteré ¢innosti jsou pro ni nebezpecnéjsi. Po ambulantni rehabilitaci tzn. na konci zari
pacientka chodi bez kompenza¢nich pomicek a jgji stav je zhruba tam, kde byl
pied Urazem. Jako nejvhodnéjSi rehabilitacni procedury byly v dob¢ hospitalizace
zejména posilovani zdravych koncetin, cévni gymnastika, postupnd vertikalizace a
mobilizace, udrzovani sobéstacnosti.
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4.2 Vydedky pribéhu 1&¢ebné laZzkové rehabilitace pacienta L. S. (1935)

Dne 10. 6. 2006 byl prijat pacient L. S. na chirurgické oddéleni k planované
totélni endoprotéze pravého kolene (déle TEP).

Anamnéza

OA: diabetes mellitus na inzulinu, gonartéza sin, koxartroza sin, hypertenze, TEP
levého kolene 10/2003, st.p. frc. femoris|. sin. per et subtrochanterica

FA: Lusopres, Mixtard

AA: neguje

NO: planovany ptijem k planované TEP dx kolene

Pritomny stav

Objektivni ndlez pri prijeti

Vaha 78 kg, vyska 168 cm, TK 150/90, puls 88/min., pravidelny

Hlava: mezocefalickd, poklepové nebolestivd, zornice izokorické, meningedlni priznaky
negativni, hypacusis vpravo, jinak bez patologického nalezu

Krk: bpn

Hrudnik: klenuty, bez deformit, akce srde¢ni pravidelnd, dychéni ¢isté, sklipkovité
Bricho: mékké, prohmatné, nebolestivé, aperitonedlni

DK: LDK — jizva po TEP klidng, bez nervovécévnich poruch, PDK — mirna deformita,
bez naplng, bez nervovécévnich poruch, chodi bez FH

Opera¢ni zaznam

Ve spindlni anestezii prednim pristupem parapatelarné medidlné proniknuto
do kloubu, medidlni kondyl zcela zni¢en, artréza vyraznd Resektovan femur
vodorovné, komponenta 4 dobre sedi. VyvaZzen kloub se zkuSebnimi komponentami a
poté cementovany origindlni. Opracovana patella. Sutura po vrstvéch, sterilni kryti, 1x
Redon, ¢as operace 90 min.
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Psychosocidlni anamnéza

Psychosocidni anamnézu jsem provadéla v den prijeti na chirurgické oddéleni
pied pldnovanou operaci. Pacient bydli ve Vrchlabi v panelovém dome ve tiretim patie,
kam jezdi vytah. Do panelového domu se Ize dostat vystoupanim asi po deseti schodech
a k vytahu sestupem zhruba také deseti schody, av3ak jsou velmi Uzké a bude problém
s berlemi. V panelovém domé Zije sam. Ma jednu dceru, kterd bydli zhruba deset minut
cesty od jeho bydlisté. U dcery |éta pobyval a hlidal jeji domek alpského stylu, ktery
pronajima. JelikoZ je dcera pronajimanim velmi vytizen4 ma obavy, Ze se 0 n¢ho
nebude starat. Nav&tivit ho po operaci snad pry zajde. Pacient jiZ nyni uvazuje, Ze
na pirechodnou dobu vyuZije oddéleni nésledné péce do doby, nez bude predpoklad, Ze
se 0 sebe zvlddne sam postarat. Dtive pracoval jako zamecnik, nyni je v penzijnim
duchodu. Byt nemé vytreSeny bezbariérove, Zadné pomicky usnadiujici pohyb nema

Rehabilitaéni plan

Cilem rehabilitacniho planu je v predoperacni péci naucit chizi o francouzskych
holich bez doSlapu, instrukt&Z vhodného cviceni a vyznamu rehabilitaci v dobgé
hospitalizace a po ni, prostiednictvim rehabilitace (v¢asné vertikalizace, dechového a
kondi¢niho cviceni) zabranit vzniku pooperacnich komplikaci, naucit pé&i o jizvu,
izometrické posilovani c¢tyrhlavych svali stehennich, doporucit mu se seznamit

s vhodnymi kompenzacnimi pomuackami a vycviéit maximané moznou pohyblivost.

Realizace rehabilitaéniho planu béhem hospitalizace

Pacient zvladal dobu pied operaci relativné dobre, 1€karem byl o vykonu dobie
poucen. Pro hospitalizaci vyuZil nadstandardni pokoj svlastnim socidlnim zatizenim.
Pred operaénim vykonem jsem pacientovi vysvétlila vyznam rehabilitace, hodné si
pamatoval z prvni rehabilitace po toténi endoprotéze levého kolene. Nejvice pacienta
zajimalo, v kolik hodin a jako kolikaty bude operovany. V predoperacni pripravé jsem
pacienta upozornila, Ze jiz prvni rehabilitace bude na oddéleni akutni mediciny, kde
budeme provédét dechovou rehabilitaci a aktivni cvi¢eni zdravymi koncéetinami jako

prevenci ruznych pooperacnich komplikaci. Zjistila jsem, Ze pacient snyné&jSimi
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bolestmi pravého kolene nechodil na Z&dnou rehabilitaci, nechodil s berlemi a lékar mu
indikoval pouze analgetickou terapii. Pfi nacviku chize byl maten operaci levého
kolene, stdle m¢l zafixovano, Ze ma odleh¢ovat levou nohu. Preuceni chiize se zménou
odleh¢ovani bylo velmi sloZité.

Po operaci byl pacient umistén na oddéleni akutni mediciny, kde byl sledovan
jeho zdravotni stav. Nebyly zaznamenany Zadné komplikace kontraindikujici 1écebnou
rehabilitaci. Pacient byl hodné spavy, nicméné se snazil spolupracovat. Rehabilitaci
jsme zahdjili dechovym cvi¢enim, nécvikem odkaSlavani, dechovym cvicenim se
souhyby hornich koncetin. Dale jsme bez odporu procviéili horni koncetiny, pro které
jsme vyuZili nenaro¢né kondi¢ni cvi¢eni. Dolni zdravou konéetinu cvicil pacient aktivné
sam, zvladal hybnost vdemi sméry srelativné dobrou svalovou silou. S operovanou
dolni koncetinou hybal sdm pouze akrélng, pro bolest a navu izometrické kontrakce
stehenniho svalu nezvlédl. Na oddéleni akutni mediciny pacient pobyl dva dny a poté
byl pieloZzen na nadstandardni chirurgické oddéleni.

Na nadstandardnim pokoji na chirurgickém oddéleni jsme nadale v rehabilitaci
pokracovali. Kondi¢ni a dechové cviceni zvladal velmi dobie, hodné cvika si pamatoval
z predchozi (stejné) operace. Prvni sed a stoj necinil Za&dné problémy. Nejvétsi
problémy meél schuzi. Chuazi jsme nacvi¢ovali ¢tvrty den po operaci a chize se
sodstupy dna témer nelepSila. Velky problém byl sdyskoordinaci berli a dolnich
koncetin, svaly hornich koncetin mel velmi slabé a nedokézal se o n¢ patii¢né vzeprit.
Stridal dvoudobou chizi stridobou a nerespektoval zékazu zatéZovani operované dolni
koncetiny. KdyZ jsem apelovala na odleh¢ovani operované, dva tii kroky zvladl, ctvrty
spletl, nebot’ mél z predchozi operace zafixovano, Ze pravé tuto ma odlehcovat a byl
schopen plnou vahou zatiZit operovanou. U pacienta jsme se stiidali s kolegy, kazdy se
snazil vymyslet néco, co by mu mohlo pomoci. VZdy jsme za¢inali dechovym cvi¢enim
a celkovou roboraci, na pokoji m¢l zapujéené tréninkové zatéZe na posilovani svalt
hornich kon¢etin. Na kondi¢ni cvic¢eni reagoval dobre, sam aktivné pri dlouhé chvili
provadél izometrické kontrakce ¢tyrhlavého svalu stehenniho. Chtizi jsme netrénovali
ihned po kondi¢nim cviceni, pacient m¢l zhruba hodinovou pauzu na odpocinek. Chaze

se zacala lepSit po tydnu, kdy byl schopen samostatné se pohybovat po pokoji. Nadéle
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musel mit dohled, 3el-li na toaetu. Pacient se velmi $patné¢ vyrovnaval spomalejsim
rozchozenim oproti predchozi operace. Béhem hospitalizace doslo o vikendu i k padu,
nebot’ nerespektoval apel, Ze nemé sdm chodit bez dopomoci. Snad si piipadal na obtiz
a chtél se zdravotni sestie pochlubit svou samostatnosti. Nastésti se mu nic zavazného
nestalo. Béhem hospitalizace byl nespokojen se svym pokojem, ovSem tento vybér byl
pouze jeho volbou. Doléhala na ného samota a zacal si uvédomovat, Ze vlastni sociani
zatizeni, kam se dostane i s pomoci druhé osoby obtizn¢, neni vyhra. Po propusténi
z nemocnice bylo respektovano jeho piani ato byt do doby samostatného fungovani na
oddéleni nasledné péce. Zde mezi nemocni¢nim zatrizenim a vrchni sestrou nasledné
p&e doslo ke stietu, nebot’ ihned po pieloZeni trvala na chazi v choditku. Tim doSlo
ke stagnaci procesu reedukace chtize a téméit k nemoznosti dalSiho rozvoje. Jelikoz byl
zdravotné v porédku a byla nadgji na samostatnost, existovala moznost rehabilitace
v Gerontocentru v Hostinném. Domnivam se, Ze pravym duvodem odmitnuti této
nabidky ucinéné pacientem byl Umysl nevzdalovat se zVrchlabi, aby nezistal
osamocen. Snad tusil, ze by ho dcera v Gerontocentru nenavstévovala. Pacient zastal
na oddéleni nasledné péce, které toho casu trpéla akutnim nedostatkem stredniho
zdravotnického persondlu véetné rehabilitacnich pracovniki. Vysledkem bohuzel byla
kvantitativné a kvalitativné nedostacujici rehabilitace a u pacienta se po n¢kolika dnech
vyskytl priznak naucené nemohoucnosti. Dle zji&énych informaci pacient dvou
tydnech nezvl&dl ani stoj v choditku a jeho télesny stav Sel presné opacné nez bylo

Z&douci.

Zavér

Na pohybovou létebnou terapii pacient reagoval dobie, vzdy se na ni tésil.
Dochézela jsem k nému dvakrdt denn¢, dopoledne jsme cvicili a trénovali chazi,
odpoledni rehabilitace byla zaméiena pouze na chuzi. Rehabilitace byla provadéna dle
ordinace lékare. Jako nejvhodngjsi bylo teoretické doporuceni uvédéné odbornou
literaturou — dechové a cévni gymnastika, kondi¢ni cvi¢eni se zaméienim na posilovani
hornich koncetin, ¢asto provadéné izometrické kontrakce operované dolni koncetiny,

¢asna vertikalizace a mobilizace, opakované instruktaéz a nacvik chiaze. Tato pripadova
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studie demonstruje, jak jsou vztahy v rodiné velmi dulezité. Dcera podnikatelka, otec ji
diive ngpomocen, a dnes pln¢ odkdzan na peéci druhych. Myslim si, Ze byl-li by
vyjédien zajem ze strany dcery, rekonvalescenci by zviadal |épe.

61



4.3 Vydedky l&¢ebné rehabilitace pacienta M. N. (1939)
Dne 19. 4. 2006 pozédal prakticky |ékai o piijeti do nemocnice pro gangrénu

flebitidou na PDK. Pred 3 dny si manZelka vSimla tmavého zbarveni prsti pravé nohy a
zarudnuti. Objektivné shleddna cyandza a ziggme i nekroticky Il.-1V. prgt pravé nohy a
nepiilis vyrazny otok se zarudnutim dorza a lymphagoitidou na bérci, pulsace na arterii
femoralis hmatnd oboustranné, na arterii poplitei jiz nehmatnd Prakticky lékar
doporucil hospitalizaci na chirurgickém oddéleni dle spadu (tedy ve Vrchlabi)

Anamnéza

RA: nevyznamna

OA: hypertenze, ischemické choroba srdecni, cévni mozkova prihoda, diabetes mellitus
nainzulinu, paréza nervi faciali 11/2005

FA: Lomir, Monopril, Anopyrin, Cinarizin

AA: neguje

NO: tyden z¢ernani |1.-1V. prstu prave nohy, bolesti neguje

Pritomny stav

Objektivné: orientovany, mirna disarthrie, afebrilni

Vaha 80 kg, vyska 185 cm, TK 90/60, puls 84/min, pravidelny

Krk: bpn

Hrudnik: bez deformit, srdecni akce pravidelng, dychani sklipkovité

Bricho: mékké, prohmatné, bez patologické rezistence

DK: bez otokd, bez varixi, LDK: pulsace artérie femoralis bez Selestu, periferngji
nehmatné, prokrveni periferie dobré, PDK: pulsace artérie femoralis bez Selestu, artérie
poplita periferngji nehmatné, vihka pachnouci gangréna Il. a Ill. prstu a distdnil/3
chodidla, lehk& hyposenzitivita chodidla

Opera¢ni zaznam (gangraena pedis |. dx - amputatio in crure I. dx).

V klidné anestezii proniknuto do rozhranni proximalni a stredni 1/3 lalokovitymi

fezy stupnovité ke kostem bérce, preruSena tibie, o néco vyse fibula a pahyly piekryty
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mekkymi tkanémi, sutura svalt, fascie a kiZe, polyethylénovy kulaty drén, obvaz,

operani ¢as 45 min.

Psychosocidlni anamnéza

Pacient Zije se svou 0 osm let starSi Zenou v obci nedaleko Vrchlabi. Dospély syn
a dcera zdravi, starSi syn Zije téZ pobliz Vrchlabi, mladSi dcera v Hradci Krélové.
S dcerou i synem udrzuje dobré vztahy. Pacient bydli v rodinném domku. ManZelka trpi
zévaznymi ob¢hovymi poruchami, jiz nékolikrét hospitalizovana s poruchami srde¢niho
rytmu v nemocnici. Dum maji prostorny, koupelnu svanou, nevybavena
bezpe¢nostnimi pomuackami (bez madel, skluzna podlaha, vana bez moznosti sedatka),
pied domem dva menSi schody, v domé kromé koupelny koberce sprahy. Pacient je
nyni v penzijnim dachodu.

Pfi rozhovoru puasobi pacient velmi nespolupracovné, odpovida pouze
jednoslovné, mnohdy jsem méla pocit, Ze je mySlenkami mimo. Nerozviji rozhovor, nic
ho nezajim4, na nic se neptd, nemluvi o nicem. Na otézky odpovida az po dobé ticha.
Intonace hlasu se stiid4, jednou vykiikne, podruhé mu neni rozumét. Anamnézu jsem
pievdzné ziskala od lékare a zdravotnich sester. Tento uzavieny pacientiv stav trva
od loniské zimy, kdy onemocnél infekéni parézou nervu facialis. Uplng se uzaviel, co ho
zgjimalo ho nezajima, odmital doma jakékoliv nav&tévy, prestal vychézet z domu, i
po Ustupu motorického deficitu mimickych svalu pocituje stud atrpi agorafobii. Vrchni
sestra chirurgického oddéleni zna pacienta z blizkého okoli jako velkého sportovniho
fanouska, velmi aktivniho ¢lovéka. Nekolikrat jsem pri Setreni zachytila suicidani

mySlenky, na které jsem zdravotni sestry upozornila.

Rehabilitaéni plan

Cilem lécebného rehabilitacniho planu je zejména rozptylit depresivni pocity
pacienta, pomoci znakové ifeti ho psychomotoricky facilitovat, zabranit vzniku
imobilizacniho syndromu a pooperacnich komplikaci. Jako prostiedek dosaZeni cile
vyuZijeme dechového a kondi¢niho cviéeni, posilovani hornich kon¢etin pro pripravu

sily na chizi s podpaznimi berlemi, aktivni cviceni zdravé dolni koncetiny a posilovani
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pahylu véetné zabrénéni jeho kontraktur. Dde rehabilita¢ni pldn zamétime na nécvik
chtize a sob¢stacnosti.

Realizace rehabilitaéniho planu béhem hospitalizace

Po operaci byl pacient preloZzen na standardni pokoj chirurgického oddéleni.
Od druhého dne jsme na Z&dost 1ékare zah§jili fyzioterapii. Pacienta hodnotim jako
nespolupracujiciho se dttidajicimi  slovné  agresivnimi  afekty a depresivnimi
mySlenkami. Rehabilitaci vniméa jako ,otravovéni“. Po presvédcovani nutnosti
rehabilitace jiz nemé silu obrany a spolupracuje. Kondiéni cvié¢eni na lizku se mu libi a
dobie ho zvlada, dechové také, problém nastava pri sedu s stoji. Od druhého dne jsme
nacvicovali chuzi spodpaznim choditkem a pokracovali v kondi¢nim cviceni. Kazdy
den byl jiny, pfesto jsem se snaZila pacienta miniméln¢ dvakré denné vertikalizovat a
mobilizovat. Zdrava dolni konéetina byla dobie nosnd a bez deformit, vsichni jsme
vidéli dobrou prognézu. OvSem pacientovi silné chybéla vile. Stdle suicidalng
vyhroZoval a pietrvaval u ného hypobulicky stav. V dennich Ukonech nespolupracoval,
nechal se oblékat a jiZz nauceny presun z liZzka na vozik nezvladal. Jako dalSi moznost
jsem vyuZila s nim rehabilitovat na ambulantni rehabilitaci, kde mame rizné posilovaci
zafizeni. Na ur¢itou dobu se toto ukazalo jako priznivé reSeni. Stav oviem zastéval
stejny. VV nemocnici byl hospitalizovany celkem dva mésice, davod takto protrahované
[écby mi neni zndm. Po takto dlouhé dobé jsme se dogtali tam, jako tyden po operaci.
S podpaznimi berlemi zvladl pouze stoj, chiizi s podpaznim choditkem nejdale za dvere
pokoje. Neumél sam sebe piekonavat, pokroky vnitiné nedoceioval a naucené veéci
(mobilitu na iZku, sebeobsluhu, pokus o stoj) nemél pocit provadét natoz
zdokonalovat. | pies velkou snahu ze strany rehabilitace, kterou jsem délala nad rdmec
limitu hrazeného pojistovnou, pacient zistal pro hypobulii nesobéstacnym. Pri FeSeni
situace s lékarem a vrchni sestrou jsme se shodli svelmi Spatnou spolupréci s rodinou.
Rodina pacienta nav&tévuje jednou tydné, pacient ma i po meésici v nemocnici
nevhodnou obuv, Zadné prostredky pro traveni volného ¢asu, nedostatek lozniho pradla
apod. To v&e k depresivnim mySlenkdm prispivalo. Velkou Sanci jsme davali cesté

na protetiku do Hradce Krdlové. VSichni jsme se domnivali, Ze zde se pacient setk&



s lidmi, ktefi maji podobny problém a uvidi feSeni v protéze, coz prispéje k jeho elanu a
potaZzmo sobéstacnosti. Na konci hospitalizace, tzn. po dvou meésicich od operace, byl
pozvan na oddéleni protetiky. | zde ho hodnotili pisemné jako nespolupracujiciho, ale
presto doporucili vyrobu protézy a nacvik chize o protéze. Po nav&téveé protetiky stav
pacienta zastal neménny. KdyZ se schylovalo k propu&éni, rozhodovali jsme co roding
doporucit. ManzZelka ani ostatni ¢lenové rodiny za celou dobu hospitalizace neméli
zdem o moznostech rehabilitace, vhodnych cvicich ani o oSetrovéani nemocného ani
o0 lézenské péci ¢i pobytu vrehabilitacnim UOstavu. Neméli Zadnou piedstavu
0 narocnogti o3etrovatelské péce v domacim prostiedi. Lékar bez aternativ doporucil
oddéleni nasledné péce, nebot’ pacient je zcela odkézan na péci druhych, nezgjimé se
o spolupraci a manzelku pripravil na néro¢nost celé situace vzhledem Kk jejimu
zdravotnimu stavu. Presto manzelka trvala na pobytu v doméacim prostiedi. Zhruba
po ¢trnacti dnech lékar obdrzel od praktického lékare telefondt ohledné hospitalizace,
nebot manzelka si u né¢ho ztézovala, ze nebyla poucena o rehabilitaci a ze si tak
néroc¢nou oSetfovatelskou pédi nepredstavovala. Lékar praktickému lékati vie vysvétlil
véetné zamu rodiny o pacienta v dobé hospitalizace a doporucil ambulantni rehabilitaci
v nemocnici. Misto tohoto teSeni manzelka zvolila jednodusSi postup a to umisténi

pacienta na oddéleni nasledné péce.

Zaveér

Tato pripadové studie dokladd, Ze vile je nadiazena Uplné véemu. Kazda nemoc ¢i
Uraz maze pavodné aktivniho ¢i sportovniho ¢loveéka Uplné odrovnat. Kazdy ma jiny
osobnostni potencia a jinak se vyrovnava s krizovou situaci. Jako ieSeni ku prospéchu
bych vidéla pobyt v rehabilitacnim Ustavu ¢i lazenské terapii. Jako vhodné prvky
[écebné rehabilitace, které bohuzel v pripadé pacienta M. N. neposilily sobéstacnost,
pomahaly dechové cviceni, kondi¢ni cviceni, cévni gymnastika, posilovani hornich
koncetin, mekké techniky ramenniho kloubu, miniméné dvakrd denné provéadéna
vertikalizace a chize o podpaznim choditku. Tyto prvky |écebné rehabilitace mely
alespon Uspéch v tom, Ze se fyzicky stav nehorSil a béhem hospitalizace se z pacienta

nestal pacient imobilni. VSichni jsme vidéli jako velkou Sanci oprotézovéani, moznost
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postupné chodit bez berli a postupné z pacienta ¢init aktivniho jako diive. Zdrava
(nosnd) dolni koncetina byla bez deformit, bez pokrocilych degenerativnich procesi,
dobre stabilni a vibec funkéné v poradku. Celkové konstitucné pacient odpovidal
¢lovéku o 20 let mladSimu. OvSem indikaci na piijeti do rehabilitaniho Ustavu ci
l&zenské terapie je predpoklad k Uspéchu a viile pacienta pii 1&cbe. Pacient byl zatvrzené
proti rehabilitatnimu Gstavu a lazenské terapii a rodina proti jeho rozhodnuti nic
nezmohla.
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4.4 Vydedky l&ebné rehabilitace pacienta M. V. (1933)
Dne 10. 6. 2006 prijat na chirurgické oddéleni muz narozen roku 1933

k planované totalni endoprotéze levého kycelniho kloubu.

Anamnéza

RA: bezvyznamna

OA: bézna détskd onemocneni, st. p. apendektomii, hypertenze, DM na inzulinu, dna,
artr6za levého kycelniho kloubu

FA: Insulatard, Actrapid, Pangrol, Helicid, Amlidipin, Milurit, Flavobion, Olfen

AA: neguje

NO: planovana totani endoprotéza (ddle TEP) levého ky¢elniho kloubu

Pritomny stav

Objektivni ndlez: pri védomi, orientovan, bez icteru a cyandzy, bez anemie, norméni
vyZivy, poloha antalgick4, chize o FH

V&ha 93 kg, vyska 179 cm, TK 170/100, puls 100/min., pravidelny

Hlava: mezocefalickd, poklepové nebolestivd, zornice izokorické, fotoreakce pozitivni,
nystagmus O, spojivky razové, skléry ¢isté, hrdlo klidné, jazyk vihky bez povlaku, plazi
stiedem, nosi usi bez vytoku, bez neurologického deficitu

Krk: bpn, Sije neoponuje, &itnice nezvétSena, karotidy tepou symetricky

Hrudnik: symetrickd, srdecni akce pravidelnd, ozvy ohranicené, dychani cisté,
sklipkovité

Bficho: v niveau, mékké, prohmatné, palpacné nebolestivé, bez zndmek peritonedniho
drézdéni, hepar v oblouku, lien nehmatny, jizva po apendixu klidna

DK: bez otoki, varixt, bez znamek zanétu, pulsace hmatné, LDK: pohyb v kycli
omezen bolesti, chiize s FH, LHK: klidna jizva po operace dx ramene

RTG kyc¢le: coxathrosis|. sin. st. [1.-1V.
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Opera¢ni zaznam

Ve spinalni anestezii proniknuto do kloubu, discidovano pouzdro a luxovana
hlavice, osteotomie kréku a nasledné opracovana jamka, na velikost 58 tato jamka
implantovana. S hlavici M pohyby volné, bez luxacnich tendenci, bez impigementu,
koncetiny symetrické. Sutura po vrstvach. 2x Redon, serilni kryti. Ztrdy krevni

primétené. Operacni ¢as 90 minut.

Psychosociélni Setreni

Spacientem jsem navazala kontakt den pred planovanou operaci. Byl velmi
Uzkostlivy, zékroku se obaval, ale kvili jiz nesnesitelnym bolestem pry jiZ nema
na vybér. Obava se, Ze stav po operaci bude horsi, nez je nyni.

Pacient bydli v panelovém domg ve tietim patie. Zije se svou o sedm let mladsi
Zenou, bezdétny. Drive pracoval jako fidi¢ autobusu. Do panelového domku nevedou
schody, Ize se tedy bez problému dostat hned k vytahu. ManZelka je po propu&éni
z nemocnice pripravena se o n¢ho starat. PeCuje o n¢ho jiz tadu let, oba jsou
v penzijnim dichodu. Dle vypréavéni je na ni témét az zavisly. JelikoZ je diabetik, jeho
manzelka se Uzkostlivé vénuje spravne vyziveé a veskerym pracem, které by i on zvladl.
Nechce ho pry nijak zatéZovat a dba na jeho pohodli a odpocinek. Pacient jiz chodi
o francouzskych holich, takZze chize mu je relativné zndm& Doma magji upravenou
koupelnu, kterou obstarali protiskluzovou podlahou, na sténé u vany maji madia,
sedétko ve vané a na WC zakoupili nastavec. Jest¢ pred hospitalizaci odstranili drobné
koberecky, a kdyZ pied léty nechali délat nové koberce, odstranili prahy, véas vymenili
byt za byt v ptizemi atim jiz mysleli na stafi.

Rehabilitaéni plan

Cilem rehabilitatniho planu je zabrénit vzniku pooperacnich komplikaci a
imobilizatnimu syndromu, v¢asnou vertikalizaci a mobilizaci dosdhnout sobéstacnosti,
v rdmcei chiize pacienta naucit chizi s odleh¢enim operované koncetiny a upozornit ho
na kontraindikované pohyby. Pred propudténim z nemocnice zopakovat rehabilitacni
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cviky, které si bude doma sdm provadét, masaz jizvy a doporuceni ambulantni ¢i
l&zenské péce.

Realizace rehabilitaéniho planu béhem hospitalizace

V rédmci psychosocidniho Setieni jsem pacienta poucila o rehabilitaci, nutnosti
dechového a kondi¢niho cviceni, véasného vstévani zluzka, kontraindikovanych
pohyba. Zjistilajsem, Ze chizi o francouzskych holich obstojné zvldda a je s nimi Zity.
Zacvicili jsme cviky, které optiméné posiluji obé dolni koncetiny a zabranuji svalovym
atrofiim, naucila jsem ho izometrickou kontrakci c¢tyrhlavého svalu stehenniho.
Vysvétlila jsem pacientovi jak vstédvat bezpecné zlizka a ukézala mu vhodné
kompenza¢ni pomicky jako podavate, nazouvaci pomicku bot apod. véetné
manipulace s nimi.

Po operaci lékar rehabilitaci doporucil druhy den. Jiz na oddéleni akutni mediciny
jsme provadéli dechové cviceni, kondi¢ni cviceni zdravymi koncetinami a operovanou
koncetinou pasivni pohyby s dopomoci. Pro velkou bolest jsme izometrické kontrakce
neprovadéli a flexi a abdukci v ky¢elnim kloubu operované koncetiny pouze velmi
Setrné do snesitelné bolesti. Naucila jsem pacienta odkaSlavat, provadéli jsme
lokalizované dychani a dychéni proti odporu (napr. foukanim bréckem do sklenky
svodou). Tuto prvni pohybovou rehabilitaci zvliadl s menSim vzestupem Unavy. Tieti
den po operaci byl pacient preloZen na standardni pokoj na chirurgické oddéleni. Kvili
lepsi pohyblivosti jsme pacienta umisténi na laZzko u dveti. V rdmci rehabilitace jsme
zacali opét scvicenim na lazku, kondi¢nim, cévnim a dechovym cvicenim,
soperovanou koncetinou sdopomoci. Pacient byl velmi suZzovén bolesti a hodné
na ného doléhalo nemocni¢ni prostiedi. Byl hodné afektovany a mnohdy vstoupici
sestra do pokoje slySela poznamky na sviij Ucet. Pokus o sed nebyl tak bolestivy jako
doprovazeny velkymi obavami. Jeho strach a Uzkost pomérné znatelné brzdily
rehabilitaci. Nicmén¢ dalSi den jiz zvl&dl se sdm posadit, postavit sodlehéenim a
nacvi¢ovali jsme chazi. Zde byl opét problém jako u pacienta M. S. Mél velmi slabé
horni koncetiny a chtzi sodlehéenim, kterou jsem ho pied operaci ucila, jiz

pozapomnél. Témér piné zatéZoval operovanou konéetinu a zékaz si nenechal vysvétlil.
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Rehabilitaci provézela pali¢atost a panovatnost. Spoluprace s nim nebyla lehkd i piesto,
Ze za nim chodila manzelka a byla mu velkou psychickou oporou. Po zvladnuti chize
po chodb¢ vétSina pacienti ziskd motivaci z vlastniho Uspéchu a prekonavani se.
Stimto pacientem byl efekt opacny, velmi nepiiznivé na ného doléhal pohled na ostatni
(zeiména starSi a nehybné) pacienty, pacienty jedouci na operacni sl ¢i privazejici
ranéné zéchrannou sluzbou. Casto hovoiil o tom, jak stradné je byt stary a strachu
ze stéri. Pokroky u ného byly pomalejSi oproti ostatnim po totalni endoprotéze
kycelniho kloubu, ale narozdil od nich nebyl zbrkly a uvédomoval si nebezpeci. Desédty
den byl propudtén do doméciho Iéceni. Pred propu&énim jsme nacvicili i chazi
rozchodii a ze schodi. Pri odchodu znemocnice jsem manzelku zaucila
v rehabilita¢nich cvicich, o nutnogti odleh¢ovani, kontraindikovanych pohybech a

moZnosti uzivani kompenza¢nich pomuacek a dulezitosti ambulantni rehabilitace.

Epikriza

Pacient prijat k planované TEP levé kycle, pooperacni prabeéh bez komplikaci,
afebrilni, operacni rana klidng, pretrvévajici mirny otok LDK ale bez presvédcivych
znamek flebitidy, chiize o FH bez zétéZe, celkové v dobrém stavu propudtén domu.
Doporucena chiize o 2 FH, bez zét¢ze LTV, stehy ex, kontrola za 4 tydny, kontrola
v diabetologické poradné, RTG kontrola za 6 tydni po operaci.

Po trech tydnech od propu&éni z nemocnice se objevila silna bolest lytka postupné
narustajici intenzity, teplota 37,5 stupiiti Celsia, dopraven na chirurgické oddéleni. Zde
vySetien, doporucena rehospitalizace sklidovym rezimem, banddZz LDK od prsti
na stehno. Jednalo se o suspenzovanou tromboflebitidu (Homansovo znameni
pozitivni), nasazen Fraxiparin v terapeutické davce, postupné pieveden na Warfarin.
Vzhledem k akutnimu stavu kontraindikovana rehabilitace. Hospitalizace trvala dva
dny, poté propu&én zpét do doméciho 1é¢eni, doporucena chiize bez doSlapu s FH, nosit
elagtickou punc¢ochu, kontrola na interni (diabetologické) ambulanci, ambulantni

rehabilitace operovaného kycelniho kloubu.

70



Realizace rehabilitaéniho planu béhem ambulantni péce

Po Sesti tydnech a po rentgenové kontrole operujici lIékar dovolil chazi s1/3
zatizenim. ManZelka ho vozila dvakrét tydné¢ na ambulantni rehabilitaci. Od Iékare mel
doporuc¢enou vitivou koupel, mékké techniky levého stehna a paravertebralnich svalu,
LTV levého kycle, posilovani a protahovéni zédovych svalti, zlepsit stereotyp chiize a
postupné zatéZovat na 1/3 vlastni véhy.

U pacienta naddle pretrvavala velka Uzkost a pobytem v nemocnici byl velmi
znepokojen. Stéle hovoril o strachu ze stéfi a jak $patné na ného doléhalo nemocni¢ni
progtiedi, zeména pohled na ostatni staré pacienty. Kvuali velmi nejisté chazi jsme
z divodu bezpecnosti neprovadéli vitivou koupel, a¢ by svaly dolnich koncetin ptiznive
uvolnila. Prvni ambulantni rehabilitaci jsme vénovali zopakovani cviki, které jsme
délali v nemocnici. Pacient si je pamatoval, ale st¢zoval si, ze kdyz chce doma cvidit,
manzelka na ného naléha, Ze by se mél Setiit amel by byt spiSe v klidu. Provadéli jsme
cviky doporucované cviky po TEP kycelniho kloubu bez odporu, zejména posilovani
stehenniho svalu na operované konceting. DalSi rehabilitaci jsme se vénovali mekkym
technikém, které pacientovi maximané vyhovovali a pouzili je vzdy, kdyz piisel a
stézoval si na bolest kvali zméné pocasi. Byl-li bez problému, posilovali jsme dolni
koncetiny na kladkéach se zatézi. Rehabilitace pacientovi vyhovovala natolik, Ze si ji
od lékare nechaval prodlouzit. M¢kké techniky se ukézaly jako nejlepsi reSeni
procvi¢ovanim kloubti dolnich koncetin véetné celkové roborace. Lékar pacientovi
vySel spoZadavkem vstiic, nebot ma ndrok na lazenskou péci, kterou pacient
od piedchozi Spatné zkuSenosti nevyuzil. Po ambulantnich rehabilitacich se pacient
velmi vyrazné psychicky i fyzicky lepsil. To v&e posililo, kdyZ mu na konci srpna |ékat
dle rentgenu oznamil, Ze je spokroky spokojen a jiz mize zatéZovat pin¢. Pacient je
relativné sobéstacny, sam jezdi autem a Zije naddle se svoji manzelkou &astné

v panelovém domg.
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Zaveér

Kdyz jsem psala jeho ptipadovou studii, presné se mi vybavoval snad kazdy den
rehabilitace s nim. Nejdiive v dob¢ hospitalizace, kdy byl ve velkém stresu, nepiijemny
aarogantni. | pres jeho palicatost se ho podatilo zmobilizovat natolik, Ze dnes jiz chodi
sminimalni bolesti, pro bezpetnost radsi pouziva berle. K tomu dopomohlo opét vyse
popsané teoretické doporuceni odbornych publikaci. Ve co z rehabilitace bylo pouZzito
bylo ku prospéchu. Bylo zajimaveé pozorovat, jak kazdou rehabilitaci se jeho stav méni,
nejen fyzicky ale také psychicky. Jeho manzelka se nékolikrd byla podivat
na rehabilitaci, jak sjejim panem pracuji a obohatit se tak o dalSi moznogti, které by
doma mohla pouzit. Ob¢as se v rehabilitaci musi jit pres bolest, ae je to jen pro dobro
pacienta. Kazdy rodinny piislusnik ma v podvédomi, Ze co boli, je Spatné. U manzelky
pacienta se musi ocenit velky zgem o rehabilitaci, stravovani a pé&i o psychickou
pohodu pacienta.

V dob¢ hospitalizace se osvédéilo zejména opakovani nutnosti rehabilitace, jeho
Ucel a mozné dopady pasivity, daslednost a nekompromisnost. Osveédéily se tradi¢ni
doporuceni — dechoveé a kondi¢ni cviceni, véasna vertikalizace a postupny nacvik chize.
Béhem ambulantni rehabilitace nejvice vyhovovaly mékké techniky quadricepsu a
jizvy, které puasobily analgeticky a subjektivné c¢inily néslednou chazi s minimalni
bolesti. Po provedeni mékkych technik se osvédcilo Setrné kondiéni procviceni celého
téla s umeérnou zétezi. Zminila bych nutnost pozitivniho pristupu k pacientovi, vstéicnost
a toleranci, protoZe jen tak jsme si k sob¢ nadli cestu. Spolupréce je skute¢né zaloZzena
na vzgiemné sympatii a souhie. Kdo se musi prizpisobit, je vZdy terapeut. Kde neni
spolupréce, nejsou vysledky. Dokonce bych pouzila prislovi ,,dnes trny, zitra raze".
Za trny se veétSinou skryva strach ze zavislosti, bolest, celkovy dopad nemocni¢niho
prostiedi. Diky tomu, Ze jsem respektovala pacientiv aktudni stav (i piestoZe to nebylo
lehké) a jeho negativni projevy osobnosti, se rizemi stala duvéra, spoluprace, Ucta a
nakonec také vyjadieni celkového zlepSeni moji péci.
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4.5 Vydedky pribéhu 1&¢ebné rehabilitace pacientky A. H. (1930)
Dne 8. 6. 2006 byla v Ceské horské nemocnici ve Vrchlabi prijata k hospitalizaci

na traumatologické oddéleni prijata pacientka A. H.

Anamnéza

RA: bez vztahu se zakladnim ochotenim

OA: st. p. appendektomii, Uraz kostrée, 2x zanét Zil

FA: 0

AA: neguje

NO: vcera udajné upadla v domové dachodct, nebyla v bezvédomi, nezvracela,
bez nauzey, pak bolestivost v oblasti levé panve

Pritomny nélez

Objektivni ndlez pri prijeti

Vaha 90 kg, vyska 165 cm

Hlava: poklepové nebolestiva, bulby bez deviace, fotoreskce v normg, jazyk plazi
ve stiedni ¢ée, ameningedlni

Krk: bpn

Hrudnik: dychani bilateralni, cisté, AS pravidelna

Bricho: aperitonedlni, peristaltika ptitomna, volné prohmatné, nebolestivé

DK: LDK palpané citlivd, pohyb v kycli omezen na Y4, bolestiva extrarotace, PDK
bez patologického nalezu

Dg: Contusio coxae |. sin.
Terapie: Fraxiparine, Ibalgin, klid na lazku, analgetika, od druhého dne LTV na lazku,
chiize s odlehcenim o 2 FH

Psychosocidlni anamnéza

S pacientkou jsem ihned po doporucéeni pohybové rehabilitace navézala kontakt a
rozhovorem zjistila, Ze pied hospitalizaci pobyvala v Domové pro seniory ve Vrchlabi.
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Pacientka pusobi uzavien¢, bradypsychickd, stéZzuje si na bolest zad. V Domové
pro seniory pry upadla, nevi jak a kdy, sdéluje mi, Ze v nemocnici je hospitalizovana jiz
pies tyden. Jeji manZel je po smrti a syn bydli v Chomutové s rodinou. Jak je spokojena
s bydlenim v Domové pro seniory nevi jak odpovédét, hovori spise neutréliné. Pacientka
je zhruba tietim rokem zavisla na pomoci druhé osoby v hygieng, pripravy stravy,
Uklidu, pied pddem zvladala chuzi s 1 vychazkovou holi po mistnosti a stravovani, ven
chodila pouze sdoprovodem pouze odpocivat na lavicku. Tyto informace jsem se
dozvédéla od vrchni sestry traumatologického oddéleni, pacientka si nepamatovala, zda
pied padem chodila, jakym zptisobem apod.

Rehabilitaéni plan

Cilem rehabilitacniho planu je zlepSeni fyzické kondice, dle predpisu Iékare
dechovad gymnastika, vertikalizace, chize o 2 FH bez doSlapu, celkova roborace.
Pro celkoveé rozptyleni jsem uznala za vhodnou i psychomotorickou facilitaci pomoci

znakové egi.

Realizace rehabilitaéniho planu béhem hospitalizace

S pacientkou A. H. byla velmi téZké spoluprace, jevila se apaticky, hypobulicky,
zdravotni sestry si stézovaly, Ze pri o3etrovani se nijak nesnaZi pomoci a stéva se ¢im
dal zavislejsi, hodnotily ji jako ,linou“. Upozoriovaly mne, Ze na pacientku musim
tvrdé. Chazi videly skepticky, za dostadujici zatim pozadovaly zvlddnuti samostatnosti
pii vertikalizaci alespon do sedu, ale na chizi dle |ékaiského predpisu trvaly.

Létebnou rehabilitaci jsem spacientkou zahgjila dechovym cvic¢enim. Cviceni
hornimi konéetinami necinilo problémy, zamétily jsme se na posileni svali a udrZeni
kloubniho rozsahu. Svalovou silu méla vyrazné odabenou, piekonavani se nebylo
patrné. Tyto cviceni zvladala dobie, necinilo ji Zadné bolesti ani obtiZze. Cviceni dolnich
koncetin jsme zac¢inaly cévni gymnastikou a protahovani Achillovych Slach. Na PDK si
stéZovala na bolest kolene, ktery ji trdpi jiz fadu let. Bolesti o néco vétsSi nastaly
pii rozcvicovani poranéné dolni koncetiny. S velmi pomalym pasivnim pohybem jsme
doséhly zhruba 60 stupnt. Rozsah kloubu do abdukce byl asi 40 stupnu. Dolni
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koncetiny jsme posilovaly zejména izometricky, véetné izometrickych kontrakci
glutedlnich svala. Prvni vertikalizaci do sedu jsme zvladly s pomoci zdravotni sestry a
tyZ den byl proveden nacvik stoje. Pro bezpecnost jsme napoprvé pouZily stabilni
choditko. Pacientka se velmi béala, dlouhou dobu trval sesun z lizka. Stoj s odleh¢enim
dolni koncetiny zvladla, ale bolest se velmi stupniovala po vyzvéani poranénou dolni
konc¢etinu lehce polozit na zem. Nécvik stoje jsme provadély na Zadost vizity dvakrét
denn¢ a stav byl stdle neménny. Pacientka si neustéle sté¢Zovala na bolest a proto nebylo
moZzné nacvik chiaze s odlehcenim. KdyZ jsem méla chvili volna, tak jsem s pacientkou
provadéla zminénou znakovou fec. Uznala jsem, Ze kdyZ me vidi tak si ihned vybavi, Ze
opét budeme chodit a sestry ji opét razantné budou dirigovat. Proto jsem situaci alespon
na chvili chtéla zmeénit a provadét nebolestivé cviky, které nezna a nebude se pii nich
stresovat. Pacientka byla uvolnéngjsi, procvicovani hornich koncetin touto technikou
jsme provadély v polosedu. Volila jsem zejména znaky na rozcvic¢eni loketnich a
ramennich kloubu se zamétenim na koordinaci, znaky jsme pojmenovavaly jednotlivé
piedméty nemocni¢niho pokoje, ve kterém pobyvala. Pozornost viak zvlédla udrzet
maximalné 15 minut. Jednotlivé znaky jsme opakovaly aty znaky pasobici vétsi rozsah
ramennich kloubt jsme zafazovaly do ranni rehabilitace.

Zdravotni sestry problém sbolesti levé panve téméi prehlizely a svym zptsobem
pacientku traumatizovaly. Po tfech dnech jsem o stdlych a vyraznych bolestech
znemoznujicich nacvik chiize opét hovorila primo s Iékarem, byl proveden rentgen a
je&té téhoz dne byla pacientka operovéana pro frakturu.

Po operaci byla pacientka preloZzena na oddéleni akutni mediciny ke sledovéani
Zivotnich funkci. Na doporuceni |ékaie jsme opét provéadély teoreticky doporuc¢ovanou
dechovou gymnastiku, kondi¢ni cvi¢eni hornich koncetin bez z&éze, aktivni cviceni
sdopomoci operované dolni koncetiny a cévni gymnastiku. Pecientka byla velmi
unavena, apatickd. Nekolik minut byla schopna aktivniho cvi¢eni, po zvySeni Unavy
jsem pokracovala v pasivnim procvi¢ovani operované koncetiny. Po prelozZeni
na standardni oddéleni traumatologického oddéleni jsme v rehabilitaci pokracovaly.
Za pacientkou jsem chodila opét dvakrat denné rehabilitovat, rano kondi¢ni cviceni a

nécvik stoje, chiize, odpoledne jsme znakovaly a procvicovaly chiazi. Od pielozeni
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po operaci jsem byla svédkem témei zazraku, pacientka zvladla nékolik kroki s mirnym
odlehc¢enim operované koncetiny v choditku a neustéle se ptala, kdy na chuzi vezmeme
vychézkovou hal. Zhruba tfi dny jsme kchazi pouzivaly pojizdné choditko a
od ¢étvrtého dne jsme provéadély nécvik chize s mirnym odlehéenim o 2 FH. Pro horSi
stabilitu jsem po boku pacientky byla ja a zdravotni sestra. Pacientka oviem nadale
zistala zavislou na druhé osob¢, sed bez dopomoci se nepodarilo nacviéit, vstavani
zvl&dla pouze za asistence druhé osoby, ktera pro bezpe¢nost ji pii chizi musi byt
na blizku. V dobé hospitalizace na konci pobytu usla cca 100 metri, chiize po schodech
vzhledem ke stavu nyni nebyla mozna. Za celou dobu pobytu neméla Zadnou nav&tévu,
pouze dva telefondty z Domova pro seniory scilem zjistit, jak dlouho se je&té
piedpoklddd hospitalizace. Pacientka se po propu&éni z nemocnice vratila zpét
do Domova pro seniory ve Vrchlabi, ambulantni rehabilitaci odmitla.

Epikriza

Pacientka byla prijata na chirurgické oddéleni ptivodné pro contusio coxae |. sin.
Nasledné pro obtiZze pii rehabilitaci proveden RTG a zjidténa fraktura kreku femuru.,
B&hem hospitalizace rehabilituje, vertikalizovana s2 FH, pti propudéni bez vyraznych
obtizi, afebrilni, kardiopulmondlné kompenzovana, bricho prohmatné bez znamek
patologické rezistence, papacné nebolestive, LDK papaéné bolestiva
bez nervovécévnich poruch. V celku dobrém stavu propudéna do Domova pro seniory.
Nadale doporucena vertikalizace sFH sodleh¢enim LDK, kontrola na chirurgické
ambulance a RTG kontrola za 4 tydny, pii obtiZich diive, poucena, medikace standardni
(Ibalgin 400mg pri obtizich 1 tableta).

Zaveér

Pacientku bych hodnotila jako prevézné nespolupracujici, do pohybové l&ebné
rehabilitace se nechala premlouvat, ob¢as svoji nemohoucnost precenovala
Na rehabilitaci v celku reagovala dobre, ae chybéla ji vile, psychicky stradala
Po prvnich cvicich jiz nic nenamitala a témét vSe pozadované se pokusila splnit.

Sostatnimi pacienty se nebavila, neméla a ani nechtéla Zadnou knizku, noviny, hovor
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sni byl spiSe vynuceny. Jako nejvhodnéjSi se z rehabilitace zddlo dechova a cévni
gymnastika, nékolikrdt denné provadéni nacvik sedu, stoje, chize a stability a
pro rozptyleni i znakova fe¢. Na zaver této kasuistiky bych rada vyzdvihla, Ze je velmi
dulezité naslouchat bolestem seniorti. Ne kazda bolest mize znamenat vymluvu, ale
nékdy miaze byt skutecnou znamkou néjaké patologie, které se pii piijmu nemuselo
vénovat zvySené pozornosti. Je tieba rozliSovat, kdy senior nemiZe, protoZe nechce,
nebo kdy nemtize, protoze to stav nedovoluije.
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4.6 Vydedky lizkové a ambulantni [é¢ebné rehabilitace pani |. T. (1933)
Dne 8. 6. 2006 byla na chirurgické oddéleni prijata pacientka I. T. po pédu

na schodech.

Anamnéza

RA: bezvyznamna

AO: hypertenze, ICHS, zanét Zil, TEP pravé kycle

FA: Trental, Lokren, Serlift, Oxazepam, Warfarin, Cilkanol, Simgal

AA: negativni

NO: krut& bolest bederni oblasti, piijem k analgetické terapii, bez bezvédomi, jinych
bolesti

Objektivni nalez

Spolupracuje, plattivd, nalez bez neurologického deficitu, afebrilni

Vaha 60 kg, vyska 155 cm, TK 145/90 torrt, puls 80/min. pravidelny

Hlava: nebolestivd, zornice izokorické, fotoreskce normélni, jazyk vlhky plazi
ve stiedni ¢ére, hrdlo klidné,

Krk: bpn, kréni patef volna viemi sméry

Hrudnik: AS pravidelng, ozvy ohrani¢ené, dychani sklipkovité

Bricho: prohmatné, mékké, nebolestive, bez patologické rezistence

DKK: bez otok, varixu, klidna jizva po TEP pravé kycle

Dg: dle RTG pokrocilé degenerativni zmeény, cerstva frc. L5 bez posunu

Terapie: inflsni a analgeticka, korzet se stabilizaci bederni patere, rehabilitace, Trental,
Lokren, Serlift, Oxazepam, Cilkanol, Simgal, Warfarin

Psychosocidlni anamnéza

S pacientkou jsem se seznamila prostiednictvim rozhovoru. Pacientka |. T. bydli
ve Spindlerové Mlyné v panelovém domé ve tietim patie, do patra vede vytah. Bydli
sama, dcera pronajiméa penzion asi 8 km od Spindlerova Mlyna. Pti rozhovoru ji dcera
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nav&tivila a domluvily se, Zze po propu&éni z nemocnice ji bude dondset ndkupy a
poméhat sdomécimi pracemi dle moZnosti. VeSkeré ingtituce véetné ordinace
praktického Iékare jsou pro ni obtizné dostupné, sama se nikam nedostane, vSude musi
byt dovezena, 3$patné zvlddad kopcovity nepravidelny terén, ktery je bohuzel
pro Spindlertiv MIyn typicky, k chiizi pouziva 1 vychéazkovou hil. Nékupy ji obstarava
dcera, pacientka je v zékladnich Ukonech sobéstacnd, hygienu, ptipravu jidla, uklid
dosud zvladla bez pomoci. Obava se navratu domd, doléha na ni samota.

Rehabilitaéni plan

Cilem rehabilitacniho planu je celkova roborace véetné nenarocného dechového
cviceni, udrZzeni svalové sily, zabrédnéni povoleni svalového Kkorzetu, udrZeni
sobéstacnosti, nécvik sedu a chize s korzetem, instruktéz vhodnych cviki po frakture
obratle.

Realizace rehabilitaéniho planu béhem hospitalizace

Pacientka |. T. poctivé pouziva korzet, pied pohybovou Iébou jsem nejdiive
zkontrolovala, zda je korzet dostatecné upevnéni na trupu. Pri terapii jsme respektovali
bolest, kterou jsme vSak zvI&&t neprovokovaly. Klidovou bolest nepocitovala
Lécebnou rehabilitaci jsme provédéli nejdiive vlieze na zédech, zahdjily dechovym
cvi¢enim jako prevenci pneumonie a soucasné procvic¢ovaly snédechem a vydechem
pohyby ramennich kloubi do vSech sméria. Dukladné jsme procvicovaly vSechny
klouby hornich koncetin. Btidni svaly jsme posilovaly prostrednictvim izometrické
kontrakce veetné kontrakci glutedlnich svalt pro posileni svalového dna panevniho.
Dolni koncetiny jsme procvicovaly aktivné srespektovanim omezené hybnosti
po totdlni endoprotéze. Cvicily jsme pouze v ose, bez rotaci paere. Na dolnich
koncetinach jsme bez zét¢ze aktivné protahovaly svaly a snaZily se udrzet stavajici
kloubni rozsah a svalovou silu, véetné cévni gymnastiky. Hned prvni den pacientka
sdopomoci zvl&dla stoj a chizi s vychdzkovou holi, sama jiz 1ékarem byla poucena, Ze
nesmi sedét. Pacientka chodila po mistnosti, chiizi zvladla bez dopomoci. Od dalSiho

dne jsme provadéli stejné cviceni, véetné rehabilitace v poloze na biiSe. Zde jsme se
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zeména zamgtily na posilovani mezilopatkovych svali a stabilizétorta lopatek,
posilovani velkého hyZzd’ového svalu izometrickou kontrakci a extenzi kycelniho svalu.
Vzhledem k véku a nynéjSiho stavu pacientka nebyla schopna dlouho cviéit, od kazdého
cviku jsme volily zhruba 5 opakovani, po rehabilitaci byvala unavena a pocitovala
trochu vétSi bolest v bederni oblasti. Jako vhodné se jevilo cviceni v jedné poloze rano a
chiize, a odpoledne ve druhé poloze. Celd kala moznych cviku byla nad réamec jejich
moZznosti, proto jsme cvié¢eni musely takto rozdélit. Velkym prinosem byla hospitalizace
spolupacientky po TEP, byly zhruba stejného veéku. Pacientka |. T. vedle leZici
pacientku uklidiovala a pomahala ji sdrobnymi Ukony jako napt. otevirdni okna,

nalévani ¢aje apod. U pacientky |. T. byla hospitalizace ukonéena treti den.

Epikriza

Pacientka hospitalizovana pro frakturu patého bederniho obratle, hospitalizace
bez komplikaci, skorzetem v relativné dobrém stavu propusténa do doméciho 1&eni.
Doporucen naddle klid na lazku, korzetoterapie, standardni medikace, ambulantni
rehabilitace.

Realizace rehabilitaéniho planu béhem ambulantni péce

Od 28. 7. 2006 dojizdéla na doporugeni |ékare na ambulantni rehabilitaci do Ceské
horské nemocnice ve Vrchlabi. Na rehabilitaci ji vozil sanitni viz nemocnice.
Vzhledem k véku rehabilitace probihala dvakrét tydné. OSetrujici |ékar predepsal
celkovou vitivou koupel, mekké techniky, procvicovani svalového korzetu a nacvik
stability. Z duvodu vysokého rizika padu, zejmeéna kvali instabilité, nebylo téméi mozné
zhodnoceni pohyblivosti patere. Pacientka pasobila velmi nevyrovnang, byla plactiva,
nevétila ve zlepSeni. Pohybovou 1é¢bu pry spiSe bere jako zménu, moznost byt mezi
lidmi. Nehovotila ani tak o fyzickych bolestech jako o samot¢, Zila neustdlym ¢ekanim
na navétévu dcery, které se ji zdalo velmi dlouhé. Pacientka odmitala luZzkovou
rehabilitacni 1écbu v Hradci Krélové a ani neméla zgjem o rehabilitaci v Gerontocentru

v Hostinném.
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Pred pohybovou terapii jsme aplikovaly zminéné fyzikélni procedury, které vedly
k uvolnéni, prokrveni a psychické relaxaci. Velmi poméahala ptitomnost rovnéz starSi
pacientky, se kterou s povidaly béhem vodolécby. SnazZila jsem se, aby dochézely
ve stejnych terminech ve stejny ¢as, aby se na sebe mohly tésit a povidat si. Z pohybové
terapie bylo mozné provédét pouze Setrné kondi¢ni cviceni v rozsahu provéadéného
v dob¢ hospitalizace. Kondi¢nim cvi¢enim jsme procvicily horni a dolni koncetiny,
pomoci 0,5 kilogramoveé zétéZe hornich koncetin jsme posilovaly mezilopatkové svaly a
celkové svaly hrudniku. Hodné jsme se vénovaly dechovému cvi¢eni a Schulzoveé
autogennimu tréninku. | presto, Ze jsem se snazila docilit pestrosti pohybové terapie,
vyuzivani balan¢nich ploch nebo trochu dynamického cvic¢eni nebylo mozné vzhledem
k psychickému stavu. Pacientka vydrZela rehabilitovat maximalné dvacet minut. Paou
terapii jsem se dozvédéla, Ze téZ doma rehabilituje a rdno po probuzeni se procvicuje
kondi¢nim cvi¢enim. Predvedenim cviki na naSi rehabilitaci prokézala, Zze si spoustu
cvika skutecné pamatuje a sama seznavala, Ze se citi 1épe. Ve zmingnych procedurach a
metodéch jsme pokracovaly aZ do desété terapie.

Zaveér

Na konci ambulantni rehabilitace pacientka sezndva zlepSeni. Osvédéil se mensi
pocet cviku s kvalitnim provedenim a zapamatovanim si, nezli zbyte¢né kvantita jenom
proto, aby terapie byla pestrd Pacientka subjektivné pocituje zpevnéni svalového
korzetu, citi se rozcvicengjsi, uvolnéngjsi a jistéjsi. Stale si ztéZuje na obcasné bolesti
doIni ¢asti zad, které jsou ovdem menSi neZz na pocaku rehabilitace. Dokonce bych
iekla, Ze o0 sebe zacala vice dbét, neuzavirat se tolik do sebe, posledni rehabilitace byla
hovorngjSi a nepasobila ostrazité jako pii prvnich terapiich. Kdyby pry méla nabidku
opét ambulantni rehabilitace tak by ji vyuZzila, pobytovou rehabilita¢ni 1é¢bu absolvovat
nechce. Z rehabilitatnich prvka se zfyzikalni terapie se osvédcila predepsana
vodolécba. Na pocatku lécebné rehabilitace bylo témer nutné zadit od relaxace —
Schulzova autogenniho tréninku, kterym jsme i nékteré terapie zakongily. Mekké
techniky jsme provédély spiSe formou lehkého strecinku, mic¢kovani ¢i uvolnovani

fascii manuané zvySovalo bolest, kterd pripominala bolest pii Urazu. Z pohybové
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terapie vyhovovalo kondi¢ni cviceni, které ji motivovalo i k rehabilitovani doma,
posilovani svalového korzetu, rytmickd stabilizace a dechové cviceni. Na konci
ambulantni rehabilitace pacientka zvladla predklon 40 cm od zem¢ a piimérené véku
Uklony. Jako nejvétsi Uspéch povazuji ambulantni rehabilitaci dosaZzenou motivaci
ke cvi¢eni doma atéz i rozcvicenéjSi pohybovou soustavul.
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4.7 Vydedky prabéhu I&¢ebné rehabilitace pacientky E. B. (1923)

Dne 5. 7. 2006 bylak hospitalizaci do Ceské horské nemocnice ve Vrchlabi prijata
pacientka M. H. Jedn& se o akutni hospitalizaci pro pertrochanterickou zlomeninu pravé
dolni koncetiny s predpoklddanym operacnim vykonem. Pecientka z nabozenskych

duvoda odmité podani transfuze.

Anamnéza

OA: ischemicka choroba srdecni (fibrilace sini), st.p. operaci Zaludecniho viedu,
chronicka anemie

RA: otec zemiel nakarcinom plic, matka starim, déti bez obtizi

FA: Digoxin

NO: Slaz oslavy a upadla, poranéni pravé kycle, ad chirurgické odd.

Pritomny stav

Objektivni ndlez pti prijeti: pti védomi, spolupracuje, orientovana

Vaha 56 kg, vyska 159 cm, TK 120/70 torru, puls 69 pravidelny

Hlava: mezocefalicka, poklepové nebolestiva, bulby ve sttednim postaveni, hybné
vSemi smery, zornice izokorické, fotoreakce pozitivni, neurologicky v normé

Krk: bpn

Bricho: meékké, prohmatné, bez peritonedlniho drézdéni, nebolestivé, defense O
Hrudnik: symetricky, ¢isté dychani, sklipkovité, AS pravidelna

DK: prava dolni koncetina boli nad trochanterem, kon¢etina zkrécena o 2 cm,
extrarotovana, hybnost nemoznéa

5. 7. 2006 RTG pravé ky¢le: pertrochantericka fraktura pravého femuru

7.7.2006 proveden kontrolni RTG po osteosyntéze se spravnym zavérem

Z&znam z operaéniho vykonu

Ve gspindlni anestezii provedena repozice na operacnim stole pod kontrolou
rentgenového zesilovate, incise nad velkym trochanterem, trepanace do dienové dutiny
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pies vrchol trochanteru, utvoreno lizko pro hieb, zaveden Targon Pf 220/12, 130
stupid, pin 80 mm, krékovy Sroub, rukav 80 mm, distané ji&éno dynamicky 1
Sroubem, sutura kuze, krevni ztrata 200 ml. Doporucena kontrola krevniho obrazu
na OAM, rehabilitace chize bez doslapu na PDK, antibiotika nejsou tieba.

Sociélni anamnéza

Pacientka je v penzijnim dichodu, bydli samav Nymburce ve ¢tyipatrové bytovce
bez vytahu. M& dva syny, se starSim se nestykd, smladsim ma vyborny vztah,
pravidelné ji nav&eévuje, bydli vrodinném domku v Jilemnici se svou rodinou.
Pacientka uvaZzuje, Ze po ukonéeni hospitalizace pozada syna o piechodné bydleni
do doby, nez bude piné¢ sobéstacnd a zvladne bariéry ve své bytovce. Syn se
pii navstévé v nemocnici zajimal o vhodné kompenzac¢ni pomiacky a o moznost

instrukce rehabilitace pred propusténim své matky.

Rehabilitaéni plan

Cilem rehabilitacniho planu je dosahnout maximalni sobéstatnosti, prevenci
imobilizacniho syndromu a sekundarnich komplikaci. Cilem je zejména nacvik mobility
(sedu, stoje, chize o francouzskych holich bez doSlapu) a pési o jizvu, posilovani
hornich koncetin jako pripravu pro chazi o francouzskych holi a pasivni procvi¢ovani

operované DK jako prevence tromboembolické nemoci.

Realizace rehabilitaéniho planu béhem hospitalizace

Pacientka M. H. byla v nemocnici hospitalizovéna celkem 23 dni. Ihned
po operaci byla pireloZzena na OAM, kde byla sledovana monitorem Zivotnich funkci.
Na OAM pobyla celkem ¢tyii dny, jesté na tomto oddéleni byla rehabilitovana
Vzhledem k chronické anémii 1ékai dovolil pouze Setrnou rehabilitaci. Pacientka M. H.
byla lucidni, na probuzeni reagovala, byla vyrazné unavend, s nauzeou. Klidovou
bolesti netrpéla, ale jeji prvni zaktivovani stadlo chvili premlouvani. Rehabilitaci jsme
zah§jili dechovym cvicenim, pii kterém jsem pacientku poucila o nutnosti odkaslavani.

Pro lepSi dychani jsem ji laZzko byla upravila do polosedu. V rédmci dechového cviceni



jsme provadéli nécvik biisniho dychéni, fazovany nadech a vydech do rizného poctu
dob a foukani brckem do sklenicky svodou. Na dechovou rehabilitaci reagovala
vramci moznosti dobre. Poté jsme provédéli aktivni kondi¢ni cvic¢eni zdravymi
konc¢etinami do v3ech sméra a s pravou DK aktivni cvic¢eni hlezna, flexi kolene a kycle
véetné abdukce sdopomoci do bolesti. Béhem rehabilitace pacientka kromé Unavy
neméla vétsi problémy, avSak cviceni kvili velké anave trvalo zhruba 10 minut a poté
mne poprosila o ukonceni.

Na OAM se stav pani M. H. relativn¢ stabilizoval, pii piekladu byla lucidni,
eupnoicka, sinusovy rytmus se udrZzoval. Pro dalSi 1écbu byla preloZena na standardni
chirurgické oddéleni.

Pred 1écebnou rehabilitaci kazdého hospitalizovaného pacienta jsem zjistila
aktudni zdravotni stav od oSetfujicich sester popripadé lékare. Pri prichodu
na traumatologické oddéleni jsem se od zdravotni sestry dozvédéla, Ze pacientka je
zmatend a rehabilitace bude obtiZznd. Na zéklad¢ |ékarského piedpisu byla doporucena
lé&cebna télesnd vychova na luzku. Vzhledem ke stavu byl nemozny pokus
o vertikalizaci. Pohybova léba vtomto stavu byla spiSe preventivniho charakteru
s pasivnim procvi¢ovanim. Nésledujici den se stav upravil a byl mozny i nacvik stoje.
V ramci pohybové lécebné rehabilitace jsme provadély dechové cviceni, nyni jiz
spohyby hornich koncetin, aktivné jsme procvicovali zdravé koncetiny, zejména jsme
se zam¢rovali na posilovani LDK, nebot’ tuto konéetinu bude v chiizi zejména pouzivat.
Od dalsiho dne jsme piidaly cviky na posilovani svalového dna panevniho a cévni
gymnastiku jako prevenci tromboembolické nemoci. Nacvi¢ovali jsme sed a mobilitu
na laZku. Pacientka byla velmi slaba, pri vertikalizaci ji bylo tfeba hodné dopoméhat.
Byla ji vysvétlena potieba posilovat ob¢ horni koncetiny pro silu hornich koncetin
na berlich. Jako priklad posilovani jsem ji doporucila pritahovani se na hrazdicce,
posilovani m. triceps brachii (extenze lokte) s dvoulitrovou lahvi a z rehabilitace jsem
pacientce prinesla dvé dvoukilové ¢inky. Zhruba po tydnu fyzicka zdatnost relativné
dobie postupovala, aviak jsme museli byt velmi obezietni. AZ nyni se nauc¢ila sama
sedat slehkou dopomoci operované dolni koncetiny, vsedé oviem trpéla stéle

ortogtatickymi kolapsy. Vzdy jsme v sedu chvili vyckali a ¢as travili nacvicovani
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extenze kolene obou koncetin a rytmickou stabilizaci kvili nacviku rovnovahy. Prvni
stoj za asistence sestry a za pouziti ¢tyibodového choditka byl problematicky,
ortogtaticky kolaps se zvétSoval. Proto jsme stiidali stoje a sedy s moZnou vydrzi a
pottebnym odpoc¢inkem. S nacvikem chize jsme zacali aZ po 7 dnech, fyzicky stav
umozioval doposud pouze stoj. Dva dny jsme k chiizi pouZivali ¢tyikoloveé choditko a
po dosaZeni relativni jistoty jsme zkouSeli chiazi o berlich. Jelikoz jsem za pani M. H.
denné dochézela na rehabilitaci, z pohledu svalové sily byla velmi schopnd, jako dalSi
problém se ukazal, Ze dlouhou dobu ji trvalo nez zvladla v prvnich kraécich nakracovat
bez doSlapu. Problémem bylo, Ze bud’ operovanou koncetinu zatiZila nebo méla strach ji
poloZit na zem a pak vznikl problém sudrzenim rovnovahy. Lékar pacientce vysvétlil,
Ze ukoncena hospitalizace miZze byt tehdy, aZ obstojné zvladdne chizi. Posledni tyden
pied propudénim jsme chizi zdokonalovali, ztiidobé chize automaticky zviadla
dvoudobou a odleh¢ovala spréavné. Kazdou navstévu s nabidkou chize velmi vitala,
rada se prochazela a v jiz zvlddala automaticky i spovidanim. Dva dny
pied propudténim, kdy jeji fyzicky i zdravotni stav dovolil vétsi zatizeni, jsme
nacvi¢ovali chuzi do schoda i ze schodia. Chize do schodu i ze schoda byla poprvé
velmi naro¢nd, prvni nacvik jsme provéadéli spridrzenim se zébradli. Pacientka byla
velmi vysilend, odpoledne téhoZ dne jsme schody zvladly dvakré bez piidrZzeni se
zébradli, pouze s francouzskymi berlemi. Na zvySenou fyzickou moznost byla pacientka
velmi pysna a doslova zérila. Presto jsme ji pied propudénim doporucili nic neriskovat
adoma prvni stoupéni a sestoupani do choda provadét pod dohledem.

Zaveér

Pacientka zvl&dala pobyt v nemocnici a rehabilitaci a2 na prvni dny po operaci
dobie. Velkym ptinosem bylo dochézeni syna s rodinou do nemocnice a zeména zgjem
o rehabilitaci. VeSkeré |ékarem predepsané rehabilitacni prvky postupné dle vlastnich
moznosti.  Jednotlivé typy cviceni, zpisoby vertikalizace, spréavou chiazi jsme
vysvétlovali i rodinnym piislusnikam, ktefi v rdmci navdtévy nezahdleli a aktivné se
zajimali o vSechny rehabilitatni moznosti véetné kompenza¢nich pomicek. Béhem

hospitalizace syn upravil mistnost a socialni zatizeni ve svém dome, aby se pohodiné a
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bezpe¢né mohla pohybovat. Pacientka kazdy den pii sebemenSim zlep3eni chize byla
vice psychicky vyrovnangjsi a usmeévavéjsi a odchod sdm bez pomoci je pro nas vzdy
tou nejlepsi odmeénou. Pri rozlouceni jsme doporucili uréité v rehabilitaci minimalng
ambulantn¢ pokracovat, doma si cvicit a snazit se byt maximalné sobéstacnou. Byla
upozornéna na rizika domova jako jsou napi. drobné koberecky, mokra podlaha, rychlé
vstavani, prahy apod. Lékarem byla piedepsana lécba témito medikamenty: Fraxiparine,
Axetine, Anopyrin, symptomaticka terapie, chronicka medikace.

Epikriza

Pacientka s vySe uvedenou diagnézou prijata na chirurgické oddéleni, operovana
ve spindlni anestezii bez vétSich komplikaci, pooperacni pribéh bez pozoruhodnosti,
v prabéhu hospitalizace prolaps uteru, gynekologické konzilium provedeno snévrhem
operatniho eSeni po zhojeni fraktury kréku femuru. Subjektivné bez potizi, afebrilni,
kardiopulmonéné kompenzovana, PDK bez nervovécévnich poruch, sutury per primam
zhojeny, stehy ex, v kompenzovaném stavu propudténa doma dne 28. 7. 2006.
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4.8 Vydedky l&ebné rehabilitace pacientky S. B. (1931)
Dne 3. 6. 2006 byla pacientka S. B. po telefonické domluvé sprimérem

chirurgického oddéleni prijata na chirurgickou ambulanci pro subkapitalni frakturu
pravého femuru k implantaci toténi endoprotézy. Jednalo se o neodkladné piijeti.
Z naboZenskych dtivoda odmita podani krevni plazmy, za téchto podminek neni mozné
ve spadové nemocnici (v Tanvaldu) tento z&krok provést. Po dohodé tedy byla
pieloZzena do Nemocnice ve Vrchlabi k dalSi terapii. Pri prekladu je pacientka afebrilni,
kardiopulmondlné kompenzovéana, eupnoickd, bez icteru a cyandzy. V celku
uspokojivém zdravotnim stavu prava dolni kon¢etiny na Kirschnerové extenzi, okoli
drédu klidné, bez otoku, bez zndmek tromboembolické nemoci a nervovécévnich
poruch.

Anamnéza

RA: bezvyznamna

OA: poruchy ob¢hové soustavy, ischemick& choroba, arteridni hypertenze, akutni
posthemoragick& anémie, stav po plicni embolii, chronicky polytopni vertebroalgicky
syndrom, ulcus cruris sin, chronické uroinfekty

FA: Prestarium, Convulex, Enelbin, Rivotril, Sodanton

AA: neguje

NO: 2. 6. 2006 pad na pravy bok sokamzitou bolesti pravé dolni koncetiny, ptivezena
zé&chrannou sluzbou na chirurgickou ambulanci (aplikovali 1 ml Fentanylu, 1 ml
Apaurinu, na chirurgické ambulanci jest¢ 5 ml Apaurinu), objektivné zkrécena prava
dolni koncetina, vytocena zevng, bez periferniho deficitu, otok bérce bilateralni, ulcus
cruris zhojen, bilateralné patrné trofické zmeény, palpace lytka bilateralné nebolestiva
RTG: fraktura colli femoris dx subcapitalis

Psychosocidlni anamnéza

Spacientkou jsem poprvé navazala kontakt po predani lékarského predpisu
k rehabilitaci. Poprvé jsem spacientkou byla v kontaktu aZz na oddéleni akutni
mediciny, nebot’ se jednalo o neplanovanou operaci a nebylo mozné zgjistit
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predoperacni ptipravu. V ramci prvniho kontaktu nebylo mozné verbang ziskat
informace, pacientka byla velmi unavend (anemicka), vykon z hlediska zdravotniho
stavu byl rizikovy. AZ po preloZeni na standardni oddéleni jsem se dozvédéla, Ze bydli
v Domové pro seniory v nedaleko Tanvaldu, kde je pry spokojena, pravidelné ji
nav&tévuji dcery, v Domové pro seniory je moc spokojend, neustdle hovorila o jisté
klientce se kterou s nejvice rozumi. Dtive pracovala v textilnim podniku, v zaméstnani
se ji libilo a pét let i presluhovala. Pacientka je az priliS komunikativni, hovor spise
musi byt korigovan, neustdle odbihala od tématu a spiSe se zgjimala o mé. Jelikoz se
jedna o svédkyni Jehovova, natoto témaie¢ nezavadi.

Do Domova pro seniory se tési, neustale se ptala na délku pobytu v nemocnici.
Pred Grazem chodila 0 2 FH na delSi cestu, omezena v Ukonech — prani (piepirani
drobného pradla mozné), Zehleni, priprava teplé stravy, nékupy. S vyprazdnovanim
obtize neméla, se sprchovanim dopomahala pe¢ovatelka, stravovani zvliadala.

Rehabilitaéni plan

Rehabilita¢ni plan svySe jmenovanym zdravotnim omezenym vyplyvajici
zosobni  anamnézy je castecné redukovan, dechovd gymnastika vzhledem
k zaznamenanym ob&éhovym porucham kontraindikovana, dle moZnosti pohybova
rehabilitace se zretelem na kondi¢ni a cévni cviceni jako prevence tromboembolické
nemoci a imobilizaéniho syndromu, na |ékarsky predpis po odstranéni Kurschnerovy
extenze ¢asna vertikalizace a mobilizace, instruktaZ péce o jizvu. Vzhledem k celkové

horSimu zdravotnimu stavu je nasim cilem zvladnuti alespon chiize po mistnosti.

Realizace rehabilitaéniho planu béhem hospitalizace

Prvni |écebnou rehabilitaci jsme provadéli jiz na oddéleni akutni mediciny.
Pred, v prubéhu a po rehabilitaci zdravotni sestra zaznamenavala hodnoty z monitoru
z&kladnich Zivotnich funkci. Byla doporucena pouze kratka rehabilitace bez dechového
cviceni, nebot’ pacientka byla anemicka a na z&kladé vlastniho pisemného prohlaseni
odmitla krevni derivdty. Lé&ebna rehabilitace byla provadéna pouze pasivrg,

procvi¢ovaly jsme v3echny klouby hornich a dolnich koncetin do moznych rozsahi,
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svalovy tonus udrZzovan alespon tepanim a kart&ovou facilitaci. Operovand dolni
koncetina na extenzi, pacientka zvladdla pouze nekolik kratkych izometrickych
kontrakci. Na vyzvu se podatilo zvladnout alespon plantarnich a dorzalnich flexi acer
dolnich koncetin. Nasledujici dva dny byly obdobné, pacientka unavend, jiz schopna
mluvit, ale hovotila z cesty, projevovala se zmatené. Pohybovou rehabilitaci jsme
provadély se stejnou ndpini (vice vzhledem ke stavu nebylo mozné). Ctvrty den jiz byla
preloZena na standardni pokoj traumatologického oddéleni. Prvni rehabilitace na tomto
oddéleni byla stejnd jako na oddéleni akutni mediciny, nebot’ se stav postupné
upravoval, dle dokumentace pacientka lucidni a stdle na Kirschnerové extenzi. Jelikoz
dle dokumentace je pacientka hemodynamicky stabilni, sinusovy rytmus se udrzuje, je
eupnoicka — lécebnou rehabilitaci jsme obohatily Setrnym dechovym cvi¢enim
bez hlubokych nédechii a vydecht véetné souhybu hornich koncetin. Na Kirschnerove
extenzi se podatilo zvlddnout jiz nekolik Zadoucich kvalitnich izometrickych stah.
Na rehabilitaci pacientka reagovala vétSi Unavou, ae vzhledem k velmi vysokému
riziku imobiliza¢niho syndromu nebylo moZné naroky o vice slevit.

Pacientka se vyznacovala tim, Ze spiSe hovorila, nez cvicila. Musela byt opravdu
korigovana, ale k rehabilitaci se nemusela piremlouvat. P&y den hospitalizace ji byla
odgtranéna Kirschnerova extenze a byl jizZ mozny nécvik sedu, stoje a chtize. Ve cviéeni
vSe Zadané zvlédala, po sejmuti Kirschnerovy extenze jiz bylo mozné provadét flexi
kolene (rozsah mozny 80 stupnt). Po Iécebné rehabilitaci na luzku byla pacientka vice
unavend, proto byl vhodny odpocinek a vertikalizaci provadét sveétSim casovym
odstupem. Pty den odpoledne se za asistence dvou osob podaril stoj v choditku.
Pacientka reagovala velkou Unavou, mdlobami, zvySenym pocenim a svalovym tiesem
hornich koncetin. Méla tendenci operovanou dolni konc¢etinu pokladat na dorzum
zdravé nohy, coz je po TEP velmi nevhodné. Pokus o stoj jsme stiidaly s odpocinkem
v sedu. Nasledujici den jiz bylo mozné nekolik kroka s pojizdnym choditkem u lazka
Velkou nevyhodou je neprostornost nemocni¢nich trojliZzkovych pokoja, kde se
posunem liZek musi vytvorit prostor pro chizi s choditkem a dvéma osobami po boku,
zejmeéna neni-li pacient schopen delSi chiize jako napt. na chodbu. TéZ je vhodné haie

hybné pacienty umist'ovat na liZko nejblize ke dvetim, zejména kvali lepSimu ptistupu
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k umyvadlu. Takto jsme vyieSily problém, spacientkou jsme jiz nefeSily obtizné
ot&eni se v omezeném prostoru a mohly vyjet na chodbu, coZ neni daleko a hned
za dvefmi je lavicka pro odpocinek. Nésledujici dva dny byla rehabilitace
pro urologické infekce se zvySenou teplotou kontraindikovana. Po ustoupeni infekce
jsme pokracovaly, pacientka byla rehabilitovana dvakrat denné, postupné se ucila o 2
FH. Néacvik chuze o 2 FH necinil snad takové problémy jako chtize s choditkem. Kazdy
den byl ovdem jiny, nékdy bylo mozné dojit na chodbu, nékdy bylo maximum chaze
ke dverim a zpét. Desdty den byla hospitalizace ukonc¢ena a pacientka propu&éna zpét
do Penzionu pro seniory. Kontraindikované pohyby jako addukce operované koncetiny,
hluboké predklony, sezeni v hlubokém kiesle ji byly vysvétleny, téZ byla poucena
o vhodnosti pomicek usnadnujicich obouvani, sbirani spadlych piedméta, zvySend
opatrnogt pri chazi kvali padam. Den pied propusténim oSetiujici 1ékar a vrchni sestra
narazily na velky problém spali¢atosti senioru. Pacientka by méla ndrok na pievoz
sanitnim vozem, ale zatvrzele trvala na vlastnim odvozu dcefingm autem. | piestoZze
sanitni viaz objednaly, ani prijezd dcery a vysvétlovani smetujici k ni nebrala
na védomi. Dcera za matkou ob den jezdila do nemocnice a jevila se jako rozumna
spolupracujici Zena. Ob¢ si nedaly vysvétlit riziko a neprakticnost jizdy osobnim autem
a zavérem bylo vypro&ovani z auta v Jablonci nad Nisou progtiednictvim hasi¢ské

zé&chranné sluzby.

Epikriza

Pacientka ptijata pro neplanovanou operaci TEP pro subcapitalni frakturu pravého
femuru. Béhem pobytu se stav normalizoval, propoudéna hemodynamicky stabilni,
eupnoicka, afebrilni. PDK bez zndmek zanétu a nervovécévnich poruch. Stav
pti hospitalizaci komplikovan uroinfekci. V relativné dobrém stavu preloZena pro dalsi
[é&cbu na chirurgické oddéleni do Jablonce nad Nisou. Doporucena standardni medikace,
rehabilitace, ATB nyni netieba.
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Zaveér

Pri analyze téchto dvou pripadovych studii jsem narazila na velmi zajimavy
vyzkumny problém a to je problematika hospitalizovanych Svédka Jehovovych. Oproti
predchozim kauzam doSlo kvice komplikacim, k pomalejSimu zotavovani,
k prodlouzen¢jSimu pobytu na lazku kvali vyraznym mdlobdm, anémii, kterou je
nemozné fesit jako u béznych pacientt. Od vrchni sestry jsem se dozvédéla, Ze skutecné
u Swveédka Jehovovych je casto hospitalizace prodiuzovéna, zejména kvili
hemodynamickym komplikacim, déle pobyvaji na oddéleni akutni mediciny, setkavaji
se v prvnich dnech po operaci se zmatenosti pacientt, vertikalizace a mobilizace byvaji
rizikovgjsi. S pacientkou této pripadové studie se mi spolupracovalo velmi dobre.
Pfi 1éeni uroinfekce bylo i pres komplikace nutné Setrné rehabilitovat, nebot
Klrschnerovou extenzi byla upouténa na lizku a dochézelo ke zvySenému riziku
imobilizatniho syndromu. Na pohybovou |ébu pacientky reagovaly Unavou, ¢astou
mdlobou, vyraznéjsim zadychavanim se, nicmén¢ nechanim se timto ovlivnit by pozdg;i
velmi komplikovalo celkové zotavovani se a zigimé i Uplnou ztrétu sobéstacnosti.
S pacientkou podedni pripadové studie jsem zkousela znakovou fe¢ jako prostiedek
psychomotorické facilitace (Priloha 4-8), ovsem kvili jeji vyiecnosti tato technika
nebyla témeét mozné. EfektivnéjSi se jevilo kondi¢ni cviceni a nacvik lokomoce, které
jsou naro¢ngjSi a pacientka tedy byla soustiedénim vice zaméstnand. Jako optimalni
prostiedky |é¢ebné rehabilitace se jevily zejména izometrické cviceni po dobu upouténi
na Kirschnerové entenzi, v dobé upoutani na lizku minimaln¢é dvakrét denn¢ celkova
roborace sdirazem na dechové cviéeni, polohovani, kondi¢ni cvic¢eni jako prevence
imobilizatniho syndromu. Déle opatrny nécvik chize svédomim zvy3Seného rizika
nésledka mdlob a moznosti rychlejSiho vycerpani sil, nacvik chize spomocnym
zatizenim (choditkem a pozdgji francouzskymi holemi) za U¢asti dvou 0sob s moznosti
odpocinku.
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4.9 Experiment — Vyuziti pohybi rukou, prsti a pazi, kterymi se dorozumivaj i
neslySici, v ergoter apii

Béhem studia na Zdravotné socidlni fakulté Jihoteské univerzity v Ceskych
Budgjovicich jsem absolvovala kurz znakové teci. Znakovou fe¢ pouziva speciani
pedagogika ke zkvalitnéni Zivota a ke komunikaci neslySicich lidi. V ramci profese
fyzioterapeutky jsem pohyby rukou, prsti a pazi, diky kterym se dorozumivaji neslySici,
pouZila u vybranych pacientti po centrdnich mozkovych piihodéch a traumatech ruky
jako prosttedek psychomotorické facilitace, metody vynuceného pouZivani paretické
koncetiny a diky velké pohybové pestrosti pro obohaceni cvika rukou, prsta a pazi.
Pragmaticky fe¢eno v oboru ergoterapie a fyzioterapie ji tedy lze pouzit jako
psychomotoricky facilitacni prostiedek (43) k rozcvicovani vsech segmenti hornich
koncetin - ke zdokonalovani jemné motoriky, trénovani paméti, fantazie, presnosti,
vytrvalosti pohybu, prirozené svalové sily, obratnogti ruky a zejména k motorickému
vycviku Gchopu.

Ruka m& mnoho funkci potiebnych pro Zivot. Zgistuje sobéstacnost a bézné
fungovani vaude, kde se ¢lovek nachazi (v domacnosti, v zaméstnani apod.). Obrazné se
pouziva i ve vztahu k véci. Ocitneme-li se bez pro nas podstatné a potrebné véci
(hodinky, mobilni telefon) pouZijeme piirovnani, Zze jsme ,jako bez ruky“. Tim
vyjadiujeme jgji dulezitost.

Ruku miaZeme definovat jako organ Gchopu, coz je hlavni, nikoli v3ak jeji jedina
funkce. Uchop je uvédomela volni koordinace slozitych pohyb, pro kterou je zapotiebi
urcité svalové sily, kloubni vile, kloubni pohyblivosti, anticipace, koordinace a zpétné
vazby. Dale ruka slouzi jako pracovni néstroj. Pri praci vykondvame nejen Uchop, ae
nékdy je zapotiebi tlaku ¢i Uderu (psani na stroji). Ruka ma vyznam komunikacni
(Priloha 9), slouzi pro kontakt svlastnim télem (hygiena) a okolim (podani ruky).
Slouzi téz pro aferenci napi. u amaurotikia. Pomoci rukou a pazi se také dorozumivame
(znakova e, gestikulace), ¢asto je pouzivame k signalizaci na dalku, vyjadiujme jimi
kladné ¢i zaporné city (pohlazeni, brachidlni agrese). Ruce o nas ¢asto vypovidaji, aniz
bychom si to prdi ¢i uvédomovali. J. Bronowski ve svém dile Vzestup ¢lovéka uvédi,
Zerukaje ,osttim mysli“ afilosof |. Kant ruce oznacuje jako ,, viditelnou ¢asti mozku®.
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Ruka je vyjimecny organ téla uz jenom tim, jak ¢asto se objevuje v raznych
réenich, jeZ vypovidaji o povaze ¢lovéka VSichni rozumime aslovim: mit zlaté ruce,
mit pevnou ruku, mit pIné ruce prace, byt po ruce, dé ruku do ohné, mnout s ruce, jit
ruku v ruce......

Cloveék podvédomg citi jeji daleZitost, ale jeji nutny vyznam doceni aZ pii jeji
dysfunkci, zvl&&te jedn&li se o koncetinu dominantni. Pak termin automacie prestava
platit, protoZe do jisté miry vazne sobéstacnost. Proto rehabilitace musi byt velmi citliveé
provadéna, nejlépe formou adekvatni préce ¢i hry za Uc¢elem rozptyleni pozornogti.

» Obnoveni pohybovych funkci ruky a prstiz je neobtiznégjsi fazi rehabilitace
hemiparetické koncetiny. Reedukace pohybovych schopnosti horni konéetiny je
pomalgSi nez u dolni, nebor’ klade vysoké naroky na #idici funkci mozkove kiiry.
V rehabilitacnim procesu se vede veskeré Usili na zdokonalovani volniho oviadani
pohybii a funkéni schopnosti ruky.” (40).

Fecilitace (facilis = snadny), facilitacni metody predstavuji aktivni pristup
k postizenym pohybovym funkcim nemocného organismu. Jde o metody pouZivajici
neurofyziologické poznatky k usnadnéni pohybu, ktery pacient nemiZe pro poruchu
provest (nejcastéji na neurologickém podkladu). Pri rehabilitaci poruSené casti je
potieba znatného Usili, ¢lovék se snadno unavi a pocity spojené spohybem musi
intenzivné vnimat. Facilitace se uzZiva v Iéebné rehabilitaci, pomaha prekonat
nedostatek spontannich vzruchi, které jsou nutné k vyvolani pievodu podnétu na sval a
aby se ze stévajicich pohybovych vzori bud’ vytvorily nové stereotypy, ¢i posilily
ptvodni narusené onemocnénim. Facilitace je dynamickd a tvaré¢i préce, vyzaduje
neurofyziologické mysleni. Chybna je jakékoliv jednostrannost. Rehabilitacni
pracovnik, ktery dobie ovlada facilitacni techniky, jich nepouziva oddélen¢ od pristupt
tradi¢nich, nybrz plynule postupuje od jedné k druhé a pouzivé vice facilitacnich metod
najednou. Nejvhodngjsi facilita¢ni postup je nutné volit zkusmo. Spige se podle G¢inku
facilitacniho postupu dé soudit na charakter onemocnéni, nez by se dle onemocnéni dalo
piedem presné urcit, jakého postupu se ma uzivat (Pffeifer, J., 1976, str. 259).
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Ve své praxi jsem v Lécebné pro dospélé v Janskych Léznich pouZila u pacienti
po centralni mozkové prihodé s lehkou mozeckovou a hemiparetickou symptomatologii
pro zdokonalovani jemné motoriky pohyby rukou, prsti a pazi, kterymi se dorozumivaji
neslySici. Zpo¢étku jsem jgj vyuZila jako moznost obohaceni cviki jemné motoriky.
Pozdgji jsem zjistila, Ze naplnuji my3lenky jistych fyzioterapeutickych metod a postupa
spocivajicich prevdZzné na neurofyziologické bézi. Dle publikace Dagmar Pavli
Soecialni fyzioterapeutické koncepty a metody (2002) cituji jednotlivé metody a
koncepce, pro které matento facilita¢ni prostiedek vhodné praktické vyuziti.

,Devény specidlni manualni technika a gymnastickh metoda (DSGM) —
analytickd gymnastika, s klade za cil soustavu cviéeni, které zahrnuji prvky estetické
pohybové kultury a odpoutani pozornosti pacientsiz od postiZzeni prostiednictvim hry a
harmonického pohybu.” Pohyby rukou a prstt, kterymi se dorozumivaji neslysici, je
atraktivni cviceni jemné motoriky formou , hry“, ve které je mozné nejen zdokonalovat
véznouci pohyb, ale téZ trénovat pamét’ prostiednictvim logického zapamatovani znaku
¢i vyuzZivani fantazie. Tato metoda mé i psychologicky vyznam, nebot’ ¢lovék se diky
hie podvédomé dostava do obdobi détstvi a nabyva pocitu bezpeci (28). Tyto pohyby
prispéji nejen k reedukaci dysfunkce drobnych svala ruky, ale maji i prakticky vyznam
v komunikaci neslysicich, coz pro pacienta maze byt uré¢ita forma motivace.

» Koncept Frostig zabyvajici se pohybovou vychovou upiednostriuje probuzeni
radosti zpohybu a duSevni vyrovnanost. Vnimani, pohyb a i‘e¢ nemaji byt cviceny
nezavide, ale naopak cilené propojeny. Pohybova vychova je cilena do tii oblasti:
vlastni pohyb (koordinace, rytmus, rovnovaha, rychlost, wytrvalost, pohyblivost, sila),
uvédomeéni s téla a kreativni pohyb. Tento koncept zdiiraziuje holistickou variantu
psychomotorické terapie. Snahou je nau¢it se vnimat, pohybovat a radovat se
z pohybu.”

» Koncept konduktivni podpory: Petd ma za cil komplexnim pedagogickym
pistupem poztivné ovliviiovat ne jen motorické schopnosti, ale celkovy vyvoj déti
scentralnimi poruchami hybnosti. Svizj program zaméFuje hlavné na usnadnéni
procesu uéeni, k ¢emuz wuZiva strukturované, pestré a atraktivni u¢ebni programy.
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Je kladen dirraz na perceptivni a komunikativni aspekty, pii kterych se wyuziva hra,
hudba, tvorive éinnosti, Fed, literatura atd.”

Mezi dobrym vyvojem feci a obratnym ovladanim jemné motoriky existuji pevné
vztahy. Jemn& motorika je zavisla narozvoji velkych pohybua celého téla (pohybt hlavy,
rukou, nohou) a Gizce souvisi s mentélni trovni jedince. Clovéku oteviraji svét dvaklice:
pohyb a fet. , Pohyb je mostem do sveta veci a jazyk je mostem do sveta lidi* (M.
Cipro). Oba tyto procesy usnadnuji dobré vidéni a slySeni (52). Pred provedenim
pohybi rukou a prstt, kterymi se dorozumivaji neslySici, dochézi nejdiive k vizualnimu
vnimani predvedeného pohybu terapeutem, uvédomeéni si sprdvného provedeni pohybu,
dale zaujeti pozice rukou a prsti ze které pohyb vychézi véetné korekce terapeutem a
nakonec vlastni provedeni s cilem maximélni presnosti a postupného zautomatizovani.
Pti konani pohybu rukou a prsta, kterymi se dorozumivaji neslysici, je mozneé vyuzivat i
prévé artikulaci, ktera pohyb usnadni, doda ladnost a procvi¢i svaly v oblasti Ust, které
¢asto po centrdnich prihodach byvaji poruseny.

,Program opétovnénho uc¢eni motorickych funkci ma za cil diferencované
oviadani svalové aktivity, jei pirizoiasobovani viiviem gravitace a udrZovani
vyvaZenosti a smérovani pohybii. Klade se diraz na vyuzivani kognitivnich funkci
S postupnym automatickym provadénim a jegjich pi‘enos do ¢innosti v bézném dennim
Zivoté." Pohyby rukou a prgti, kterymi se dorozumivaji, neslySici vyuZivaji pouze
antigravita¢ni odpor. Pozice rukou a prstti, ze kterych pohyb vychazi, zaujimaji gesta
nonverbani komunikace a témér vsech typa zékladnich Uchopi (Priloha 4). Je tedy
moZné prostiednictvim hry trénovat jakykoliv vaznouci Uchop bez pouziti predmétu.

»U hemiparetickych pacientiz se projevuje tendence kompenzovat ztracenou
funkci hemiparetické konéetiny zvwSenym pouZivanim konéetiny druhostranné,
zdravé. Metoda vynuceného pouZivani paretické konéetiny s klade za cil dosahnout
co negidokonalgSiho obnoveni funkce paretické konéetiny za uréitého potlaceni
kompenza¢niho pouZivani zdravé druhostranné konéetiny. Tato mySenka je i cilem
manzeli Bobathovych, ktefi doporuduji nevyuZivat cviceni proti odporu, zabranit
kompenzaci zracené funkce pomoci zdravé strany, vénovat pozornost
systematickému ZepSovani funkce paretické konéetiny.” Mnoho pohybi rukou, prsta a
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pazi, kterymi se dorozumivaji neslysici je zaloZzeno na koordinaci (Priloha 6). Pi
koordina¢nim pohybu je mozné facilitovat postizenou koncetinu pies pohyb zdravé
koncetiny. Ré&da bych podotkla, Ze tyto pohyby jsou obrathostné velmi ndro¢né a to i
pro ¢lovéka s nenarusenou hybnosti. Znaki, které jsou zaloZzeny na jemné motorice,
existuje velké mnozstvi a je mozné vybirat pohyby jednoduché a postupné pridavat
koordina¢né, pohybové ¢i obratnostné néro¢néjsi (Priloha 8). Vyhodou je existence
velkého mnoZstvi znaku, tedy i pri kazdé terapii moznost obmeény a rozsiieni zasoby,
kde z&kladem je véznouci pohyb. Timto dochézi i k naplnéni dalsiho
neurofyziologického konceptu, ,, proprioceptivni neuromuskularni facilitace (Kabat)."
Pohybova reedukace vychézi z jednoduchych pohybt (ale dalezitych pro Zivot — Gchop,
nonverbdni komunikace), které odpovidaji aktudnim motorickym schopnostem
pacienta a jsou soucésti prirozené pohyboveé aktivity. Vycvik diky nécviku Gchopu a
vSestrannosti  (pamét, koordinace, fantazie, presnost — priloha 7) se tedy stava
funkénim. Cvicebni program je vypracovan dle cilenych poZadavki, soptimalni
intenzitou a prokladanim jiz zvladnutych pohybt. Na z&kladé opakovanych kontrakcich
raznych pohybu dochézi k posileni oslabenych svali vramci pohybovych vzorg,
procviceni drobnych kloubt rukou a prsti, rozvoji specifickych (véznoucich) pohybia a
vytrvalosti.

Jedn&li se o0 téZce hemipareticky postizenou koncetinu, je mozZné vyuzit
»Znakovou tec" v podobé prilohy 5. Ve znakové tfeci nékteré znaky vyjadiujeme
dotykem pohybujici se koncetiny na konceting ve statické poloze.

Zmingny facilitacni prostiedek mé vyznam také jako forma aktivniho odpocinku,
ktera je duleZitou soucésti rehabilitace. Dle experimentu Secenova (1907) je znamo, Ze
névrat postizenych motorickych funkci je rychlejsi, kdyz krome postizenych svalovych
skupin cvi¢ime téz svalové skupiny nepostizené. Také zjistil, Ze svaly vycerpané
do Unavy obnovuji svoji vykonnost rychleji, kdyZ se po namaze misto odpocinku zatizi
jind svalova skupina (42).
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4.9.1 Vydedky lécebné terapie v Janskych Laznich pacienta K. M. (1932)
Pripadovou studii pacienta K. M. (74 let) zpracovanou v rocnikové praci rozsituji

o zarazeni ,znakové ieci* ve fyzioterapii a ergoterapii. U tohoto pacienta se préavé
zrodil zminény napad ocenény ergoterapeuty a rehabilitacnim lékarem. Pacient byl
prijat k lazenske l&cbe 2. 7. 2004 po centraélni mozkoveé piihodg.

Anamnéza

RA: dceraod 15 let pourazova epilepsie

OA: operace TEP (zlomeniné krcku femuru), tiiselnd kyla vpravo, Urazy: fraktura
krcku, jinak 0, od CMP hypertenze, thyreopatie O, diabetes mellitus neguje

NO: v 9/10 2003 prodélal hemoragickou CMP, dx hemiparéza, drobnd hemorragie
v oblasti bazélnich ganglii, ob¢as hiie vyslovuje, bolesti na hrudi, dechové potize nema,
dysurické potiZze nemd, nykturie 1-2 za noc.

AA: 0

Medikace: Vasocardin, Prestarium, Agen, Moduretic, Piracetam

Rehabilitaéni vySetieni

Pri védomi, orientace spravna vdemi smeéry, zvléstni polohu nezaujima, leh¢i
bradypsychie, mirna faticka porucha, setreléa rec

Hlava: normocefalickd, poklepové nebolestiva

Mozkové nervy: zornice izokorické, bez nystagmu, bulby volné pohyblivé, mimika
asymetrickd, minus vpravo — centrani paréza n. VII, dx taktilni hypestezie na tvéri
vpravo

Krk: normélni konfigurace, predsunuté drZeni hlavy, dynamika pétefe omezena vemi
sméry, tuhé trapézy

HK: normélni konfigurace, normotonus, reflexy symetricky vybavné, lehky ties akralné
vlevo, dysdiadochokinéza dx, hypermetrie dx, 3petku bilaterdiné svede, omezeni
rozsahi ramennich kloubd, vice vpravo

Péter: v ose, hrudni hyperkyfosa, predsunuté drzeni hlavy, péatef poklepové nebolestiva,
Sl skloubeni nebolestivé, dynamika priméiena véku, tuhé paravertebrélni svalstvo
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Bricho: brisni reflexy nevybavné

DK: PDK — normalni konfigurace, reflexy L2 - L4 pozitivni — ZivéjSi vpravo, nestabilita
dx, taxe nepresnd, vlevo spravng, odabeni dorzélni flexe dx nohy, hypotonie a
hypotrofie svalstva stehenniho vpravo, jizva po TEP klidng, flexe v ky¢li do 90 stupriu,
plna extenze s dopomoci, zkraceny flexory kolen a ky¢li

Stoj: parkinsonského typu, na $pice se s dopomoci postavi, na paté Soj nejisty

Chize: menSi krucky, semiflektovan trup, s1 francouzskou holi po mistnosti,
hemipareticka chize

Procedury

2 krét tydn¢ uhli¢ita koupel, 2 krét tydné ¢astecna viriva lazen, 3 kra tydné LTV
v bazén¢ s cvic¢ebni jednotkou pro toténi endoprotézy, 2 krat tydné individuani LTV, 2
krd tydné skupinové LTV — kondi¢ni pro CMP, 3 kr& tydné chize skupinova
pro CMP, 2 kré& tydn¢ biotronova lampa, 2 kr& tydné motodlaha HKK, 2 kré tydné
motomed DKK, 2 kré& tydné logopedie

Rehabilitaéni plan

Jako cil lazenské péce jsme si urcili zlepsit taxi, diadochokinézu, koordinaci prsta
vzhledem k potiebé ladéni hudebnich nastroji, posilit postizené koncetiny a zlepsit
stabilitu.

Realizace rehabilitaéniho planu

Pacient K. M. dochézel pravidelné na procedury. Byl vzdy optimisticky naladén a
svédomité dodrzoval instrukce. Velmi se snazil zlepsit a r&d se ucil novym vécem.
Procedury jsou napldnovany tak, aby mezi pohybovou terapii byla vloZena terapie
fyzikéni.

Pohybovéa terapie v bazéné¢ byla zaméiena na zvétSeni rozsahu kycelniho a
ramenniho kloubu a posileni svaltt dolnich koncetin. Individualni LTV obsahovala
nejdiive kondi¢ni cvic¢eni a postizometrickou relaxaci na zvétSeni kloubniho rozsahu

ramennich kloubi, déle cviceni s ty¢i. Na posileni svali HKK a DKK byla Uspésdné
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vyuzivana Kabatova metoda. Na PDK byla provéddéna pouze modifikace
s nedokon¢enym pohybem vzhledem k TEP ky¢elniho kloubu. V dalSich lekcich jsme
k z&kladnimu cvic¢eni vyuzivali nacvik stability, rytmickou stabilizace vsedé a ve stoji,
cviky na koordinaci (hazeni micem, tleskani, rytmickou gymnastiku) a postupné jej
stézovali nécvikem stability na labilnich plochéch. Vzhledem k piredchozim
komplikacim, véku a bezpecnosti byl nacvik vzdy provédén spridrzenim se Zebiin,
cviceni na mici omezeno pouze na zvladnuti sprévného sedu. Vzdy na zavér lekce LTV
jsme vyuzivali cvicebni jednotku pro Parkinsonovu chorobu, tedy pohyby Svihové a
pravidelné s daraznymi povely pro pohyb. Jelikoz pan M. K. byl v penzijnim dichodu a
jeho konickem je ladéni hudebnich néstroju, je pro néj velmi dalezitd jemna motorika.
Bohuzel stejné jako ogtatnim nebyla indikovana ergoterapie z divodu dlouhodobé
nemoci ergoterapeutky. Proto v ramci individudlni LTV byla ¢inéna jakasi nahrada
vV rdmci moznosti, napt. préce s papirem.

Pfi rehabilitaci pana K. M. jsem provedla ,experiment*. Jelikoz v indikacich
od Iékare mél naordinovano procvic¢ovat jemnou motoriku, taxi, re¢ a pamét’, napadlo
meé Klienta naucit nékolik vyrazi v znakové feci. Sledovala jsem tim nejen jemnou
motoriku na prstech, ale také schopnost spravné ukézat jednotlivé c¢asti obliceje
s piresnosti, trénovat pamét’ a béhem vyuky téZ apelovat na vyslovovani. U pacienta
jsem nécvik touto technikou pouzivala pred zrcadlem, které usnadnilo orientaci na téle.
Vyuzivaly jsme znaky z prilohy 4-8. Nejvice jsme se zamétili na trénovani presnosti
pohybu — priloha 7 a koordinace — priloha 6. Nejdiive jsme Uplné vynechali znaky
provadéné v oblasti obli¢eje kviili bezpecnosti, pozdéji je velmi opatrné zarazovali. Tato
technika se mi velmi osvédcila, a proto jsem jeg dale pouzivala u klienta s poruchou
mozecku. Vysledek Uspéchu jsem objektivné nejen zaznamenala ja sama, ale i o3etiujici
[ékaF, ovdem nejvetsi radost mi prineslo uvédomeéni si Uspéchu samotnym pacientem.
Porucha koordinace pacienta M. K. velmi trgpila a proto i on sdm pokladal tento
nedostatek za nejvétsi problém. Pro vyuku znakové tfeci jsme vyuzivali znaky zvitat,
dny v tydnu, mésice a pozdravy. Tyto znaky jsou nejvice logicky zapamatovatelné a
jegjich vyhodou je, Ze klienta bavi. Pacient trénink paméti provadél s logopedem, v rdmci

znakoveé ieci jsme spise dbali na motorickou stranku, ale pripadné zapamatovani jsem
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jenom vitala. Dle zkuSenosti soudim, Ze ,znakova fe¢“ je vhodna i pro zlepSeni
psychiky, nebot’ ne kazdy ji ovldda a klient tim nabyva pocitu, Zze umi vic nez jini, ale
také proto, Ze se tolik nesoustredi na vady v motorice, ale na logické zapamatovani
znaku. Pacient je velmi zaméstnan pohybovou sloZitosti, koordinaci, vizudlnim
vhimanim predvédéného pohybu, piesnosti. Proto toto cvic¢eni povazuji za relativné
narocné, ale efektivni, nebot’ v Zivoté se na kazdém lidském Ukonu podili spousta
zpracovanych informaci (kombinace motoriky, predvidani, senzorickych vjema apod.).

Dalsi proceduru — skupinovou chiazi pan M. K. zvladl dobie, stabilita je dobra jen
na kratkou dobu, proto chize sberlemi na ven naddle doporuc¢ovany. Skupinovou
pohybovou terapii pro klienty po CMP zvlada pan M. K. rovnéz dobie, na zakladé
doporuceni radgji necvi¢i cviky vpoloze na biiSe kvali neptijemnému pocitu
pti dychani. Ostatni cviky vhodné pro klienty po CMP relativné zvldda Logopedii mel
Klient pouze prvnich ¢trnact dni, zbylé tii tydny meéla logopedka dovolenou
bez moZnosti ndhrady. V ramci logopedie byla nacvi¢ovana vyslovnost a plynulost reci,
vzhledem k paréze V1. hlavového nervu byly vybrany i cviky na procvi¢eni mimického
svalstva, zejména m. orbicularis oris (vazlo Spuleni ast). Pan M. K. si slogopedkou
vyprévél zaéZitky predchozich dnu a cetl basnicky.

Zavér lazenské terapie

Subjektivné se pacient citi velmi dobie, na kratSi vzdalenosti si ssebou bere 1
berli, po mistnosti se snazi chodit bez berli, bolest kloubti neudavd, pocituje vyrazné
zlepSeni koordinace pravé ruky.

Objektivné je pohyb PHK vyznamné plynulejsi, zlepSena koordinace, taxe
mnohem piesnéjSi a plynulejsi, pravé rameno volné pohyblivé (flexe 160 stupnu),
aktivni i pasivni hybnost pravé dolni koncetiny dobra

Pacient M. K. procedury snaSel velmi dobie, pobyt komplikovan nérastem
hypertenze a epistaxii, hodnoty v3ak neindikovaly zménu medikace. Ke konci pobytu
sezndva navyseni kondice, zvétSeni pohyblivosti, chize. Kombinaci LTV a ogtatnich
procedur bylo docileno zmirnéni svalovych dysbalanci, zlepSeni posturdni stability,
ZlepSeni centrace klicovych kloubi.

101



Subjektivné nejefektivnéjSi soucasti rehabilitace dle pacienta byla zejména
»Zhakovaiet", ktera pacientovi pomohlave zlepSeni hybnosti ruky (hlavné koordinace).
»Znakovou fec" jsme vyuzivali zejména k nacviku motoriky. Pro trénovani paméti je
tato technika velmi narocnd, zejména u lidi postizenych cévni mozkovou prihodou.
Dle konzultace s profesorem Pfeifferem neni vhodné prosttednictvim ,znakové teci*
trénovat pamét’ u posticterickych pacient. Vyraznou arteriosklerézou mozkovych cév
s néslednou ischemii mozkove tkang je omezena plasticita mozku atento cil by nejspise
byl nad rdmec moznosti takto nemocného. Pravdépodobnéji bychom doséhli frustrace
nez posileni paméti.
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4.9.2 Vydedky prizbéhu |é¢ebné rehabilitace pacienta V. B. (1931)
Od 8. 6. 2006 dochazel na ambulantni rehabilitaci pacient V. B., ktery v kvétnu

2005 prodélal cévni mozkovou piihodu s levostrannou hemiparézou, pti hospitalizaci
recidiva

Anamnéza

RA: otec zemiel v 64 letech natieti infarkt myokardu

OA: hypertenze, benigni hyperplazie prostaty, hyperurikemie, operace 0

AA: neudava

FA: Aggrenox, Agen, Lokren, Milurit, Helicid

NO: v kvétnu 2005 prodélal ischemickou cévni mozkovou prihodu, dle ultrazvuku
okluze pravé artérie vertebralis. Opakovan¢ liZkovéa rehabilitace. Nyni trpi bolestmi
levého ramenniho kloubu, ob¢asnym vertigem, nejistotou pri chizi. StéZuje si na tupost
levostrannych konc¢etin a obliceje, porucha termického citi pravostranné. Stenokardie

nema

Rehabilitaéni a neurologické vySetieni

a) Pacient pti védomi, orientovan vemi smery.

b) Hlava: normocefalicka, poklepové nebolestiva

c) Mozkové nervy: zornice izokorické, bez nystagmu, bulby volné pohyblivé,
mimika symetrick4, levy koutek minus

d) Krk: hypertonie Sijového svalstva, omezena dynamika vsemi smery

e) HK: Normdni konfigurace, zvySeny tonus, omezeni hybnosti levého ramenniho
kloubu, Spetka nedokonald, reflexy C5-C8 Zivé hilaterdlni, vlevo sprevahou
pyramidovych jeva irita¢nich, taxe spravna

f) Pétef: v ose, poklepové nebolestiva, dynamika priméiena véku, paravertebralni
svalstvo normotonické

g) DK: gpadticita LDK, reflexy L2 — S2 Zivé, hypotrofie levého bérce, odabena
plantérni a dorzalni flexe nohy vlevo, zkracené hemstringy adduktory

h) Stoj: normalni, na Spice a paty se postavi, chiize: zleva hemipareticka, 1 FH
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Psychosocidlni anamnéza

S pacientem jsem navézala kontakt pii prvni navétévé rehabilitacniho oddéleni.
Bydli sam ve Vrchlabi nedaleko nemocnice, doméci prace zvladda bez pomoci, na nic si
neztéZuje. Zije v malém rodinném domku, mensi bariéry pied domem zvlada bez potizi.
Je-li tteba ma moznost se pry kdykoli obréatit na sousedy. Jeho Zenaty syn Zije se Zenou
nedaleko Vrchlabi, vidaji se zhruba dvakrét za mésic. K 1é¢ebné rehabilitaci mé dobry
vztah, nebot je motivovan pokroky dosaZzenych pii  opakovanych pobytech
na Rehabilitacni klinice v Hradci Kralové. Nejvice ho obtéZuje bolest levého ramenniho
kloubu, ktery pocituje zejména pii oblékani a po namaze. Sdéluje, Ze obcas trpi
nespavosti, nebot’ nékdy na ného doléha samota. Na Iécebnou rehabilitaci bude
dochazet.

Rehabilitaéni plan

Cilem rehabilita¢niho planu je posileni levostrannych koncetin, reedukace chiize,
zdokonaleni jemné motoriky levé horni koncetiny, celkove rozcviceni — zejména levého
ramenniho kloubu. JelikoZz se jedna o ambulantni rehabilitaci, pacient ma nérok
na fyzikani terapii. Dle lékarského predpisu je vhodné aplikovat ¢astecnou vitivou
l&zen stridavé na horni a dolni koncetinu a celkovou uhli¢itou koupel. Pacient ma
|ékarem predepsanych 10 |é¢ebnych rehabilitaci.

Realizace rehabilitaéniho planu béhem lazeriské péce

Pii prvni lécebné rehabilitaci jsem od pacienta ziskala informace
pro psychosocidlni anamnézu, zjistila jeho nejvétsi obtize, a co mu v piredchazejicich
pohybovych rehabilitaci nejvice vyhovovalo. Pred kazdou terapii jsme aplikovali
piedepsanou fyzikalni terapii, v Utery c¢astecnou vitivou koupel na levou dolni
koncetinu a ve ¢tvrtek na horni koncetinu.

Pokazdé jsme se snaZili celkové procvicit celé télo, v Utery jsme se vice zamétili
na vycviceni dolni koncetiny a ve ¢tvrtek horni konéetiny. Pacientovi pri rehabilitaci
horni koncetiny vyhovovalo zagit mékkymi technikami ramenniho kloubu a opatrnym

stre¢inkem do flexe pomoci ty¢e a déle protahovani pomoci postizometrické relaxace.
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Silu horni koncetiny jsme zvétSovali cviéenim proti odporu diagondnim pohybem
(Kabatovou metodou). Snazila jsem se, aby cviceni bylo pestré a kazdou rehabilitaci
vymyslela néco nového, jako napi. cviéeni stherabandem, owerballem, posilovani
na kladkéch. Na zvolené metody pacient reagoval vecerni lehkou bolesti a druhy den
uvolnénim. Pred |écebnou rehabilitaci jemné motoriky jsme nejdiive provadéli mekké
techniky — mickovou facitilitaci a pasivni protazeni svalt. Pri pohybech rukou byla
zejména ndpadna nedokonald tchopova funkce zejména do Spetky. Tento deficit jsme
procvicovali nécvikem aktivniho pohybu spasivni dopomoci. Pacient mél rovnéz
problém scelkovou obratnosti ruky, zejména pomaleji trvaly zmény raznych typa
Gchopu. Opozice palce proti jednotlivym prstim se znaéné vynaloZzenym Usilim pomalu
provadéného jiz byla mozna. Velmi se osvédéila ,znakovatec”, pii které jsme nejdiive
vybirali znaky provédéné pouze jednou koncetinou a pozdgji zkusili znaky obourud.
Z pocéku jsme trénovali Uchopy (Priloha 4), pozdéji celkovou obratnost rukou pomoci
ptiloh 4-8. JelikoZ u pacienta nebyla narusena taxe, mohli jsme na rozcviceni ramenniho
kloubu vyuzit téZ znaky provadéné v oblasti oblic¢eje, pricemz dochéazi i k rozcviceni
ramenniho kloubu (Ptiloha 7). Vyhodou je hlavné moZznost na kazdé rehabilitaci
obména jednotlivych znaki — cviki, tim se cviceni stava zajimavéjSim a vsestranné
procvici konéetiny. Na ,,znakovou fec* pacient reagoval velmi dobie a byl nadSen, Ze
snim byla provadénd rehabilitacni technika, kterou neznal. Rehabilitace nebyly
zaloZzeny pouze na tomto ndpadu, protoZe se jedna o experiment. Je nutné ho vyuzit
v kombinaci se v8im dosud pouzivanym v ergoterapii, nebot’ je zde riziko piipadné
zanedbani péce. Pro podporu hybnosti ruky jsme téz vyuzili tabuli s nainstalovanymi
pomtckami uzivanym v domacnosti. Pacient jizZ mél tendenci pri obtizném zvladnuti
pohybu automaticky pirevzit funkci zdravou koncetinou. Ruka byla zejména neobratna
bez omezeni. Tuto metodu v rehabilitaci — ergoterapii hodnotim za velmi efektivni,
¢lovék se znovu uéi manipulovat spredmeéty, které doma pouziva a v nemocnici se
zdokonaluje v procvi¢ovani, ptipadné se uci ndhradni pohyb bliZici se ideédlu.

Pri rehabilitaci dolnich koncetin jsme se na zacétku protahovali adduktory
kycelniho kloubu a flexory kolennich kloubt, svaly jsme posilovali pomoci Kabatovy
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metody proti gravitatnimu odporu a kondi¢niho cviéeni. Cviceni proti odporu (napt.
cviceni na kladkach, jizda na ortopedu) bylo vynechdno vzhledem k osobni amnézie.
TéZ jsme se zamerili na reedukaci lehce hemiparetické chiize. V bradlech jsme zkouSeli
razné typy chuze, lehce véazla ¢api chize a chiize po patéch, coZz se domnivam, Ze
vzhledem k véku pacienta zasadnim zptisobem nezhorSuje kvalitu Zivota NeZli
oSetiovat tento nedostatek jsem jako dulezitéjSi povaZzovala pacienta naucit chizi o 2
francouzskych holi, kterd vice Setiéi pohybovy apardt a je pro pacienta bezpecng;si.
Nejvetsi problém cinila chize s 2 FH ze schodii, kterou pacient po nékolika nacvicich
prekonal.

Zaveér

Na konci ambulantni 1é¢ebné rehabilitace si pacient zejména pochvaloval lepsi
chazi, coz bylo zejména diky jistéjSi chizi s2 FH. Subjektivné pocitoval lepsi hybnost
horni koncetiny azmirnéni bolesti levého ramene. Objektivné se zlepSila obratnost ruky
ze silového a rozsahového pohledu, ovsem funkéné v praktickych zélezitostech
(zejména uchop velmi drobnych predméta a sloZitych koordinacnich Ukonech) ruka
stade lehce zaostava. Jako nevhodnéjsi prvky |écebné rehabilitace hodnotim pouZivani
fyzikalnich procedur pred pohybovou terapii, které zpasobi prokrveni a uvolnéni,
celkovou roboraci — tedy neprocvi¢ovani pouze vaznoucich funkci, ale symetrické
vSestranné procviceni jako prevenci dalSich problému. Pred rehabilitaci horni konéetiny
bylo vhodné zacit od kotenového kloubu (ramenniho) mekkymi technikami a pasivnim
protazenim, déle aktivnim s dopomoci, kondi¢nim procvi¢cenim do moznych rozsahia a
zakon¢it ndcvikem jemné motoriky. Pro jemnou motoriku bylo U¢inné vyuZiti mi¢kové
facilitace, tabule snainstalovanym doméacim zatizenim, ,znakové reci“ zejména

pro nécvik pohybt do Gchopu.
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4.9.3 Vydedky |é¢ebné rehabilitace pacienty Z. G. (1934)
Od 3. 6. 2006 dochézela na ambulantni rehabilitacni péci pacientka Z. G.

na doporuceni lékare chirurgické ambulance. Pacientka spadla ze Zebiiku na zem.
Do nemocnice ji ihned zavezl manzel.

VyS&etieni Iékarem ambulantni chirurgie

NO: draz ruky 27. 5. 2006, 4 tydny sadra bez repozice, posledni tyden v s&die bolest 111.
alV. prdu, bolest pretrvavai v noci.

Objektivne: otok I111. A IV. prgtu, pohyb Iehce omezen ve stiednich kloubech do flexe i
extenze u obou prstu, taktilni citlivost u I11. A V. prstu v rozsahu nervu medianu hypo.
Pohyb v zapésti omezen do palmérni i dorzalni flexe aradidlni dukce. Vyrazny otok.
Terapie. DD proudy (diadynamik) na 15 sekund do oblasti kloubd I11. a IV. prstu
z ventrdni strany, vifivka pravé ruky, |éebna télesna vychova prave ruky (zapésti), vse
10x.

Doporuceni: kontrola za dva tydny, eventuelné drive.

Psychosocidlni anamnéza

Pacientka bydli ve Vrchlabi. Zije velmi aktivnim Zivotem, jedt& v téchto letech
vypomaha dceti v knihkupectvi. S Urazem ruky se pry vyrovnala pomerné brzy, nejvice
ji trépi, Ze araz postihl pravou ruku a musela se preucit na levou ruku. Pocituje bolest
pii nechténém uhozeni, ma tendenci si ruku neprirozené hlidat v Satku. Z pacientky
prirozené vyzaruje spokojenost, hovori o zahradce, mé obavy, Ze nestihne do Iéta ruku
patii¢né rozcvicit a nebude moci pracovat na skalce. S domécimi pracemi ji pomaha
manzel. O manzelovi velmi pékné hovori. Nejvice ji vadi, Ze je omezena v hygieng, ale
pripominasi, Ze pad z Zebiiku dopadl relativné dobre.

Rehabilitaéni plan
Cilem rehabilitacniho planu je na piedpis Iékare aplikace fyzikalnich procedur
(diadynamiku a ¢astecneé vitivé lazné na pravou ruku), zmirnéni otoka pomoci mekkych

technik, zvétSeni kloubniho rozsahu, posileni svalt, zlepSeni obratnosti ruky, mobilizace
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drobnych kloubi ruky, nacvik jemné motoriky a vSeobecné dosazeni maximalni funkéni
schopnosti ruky.

Realizace rehabilitaéniho planu

S pacientkou Z. G. jsme se domluvily, Ze |é&ebna terapie bude probihat tiikrét
tydné. Tim se zamezi zvétSovani atrofii drobnych svala ruky, vétsim kloubnim
blok&ddm, dlouhodobému zatéZovani levé koncetiny. Ruka tak bude optimané
zatéZovana a pripravend na kladenou narocnost v bézném Zivote.

Pred pohybovou terapii jsme aplikovaly vitivou koupel ruky a DD proudy. Ihned
po aplikace vodolétby chladnéjSi vodou pacientka pocitovala vyrazné uvolnéni a
redukci otoku. Prvni dvé terapie jsme neprovadély aktivni pohyby, ruka byla vyrazné
bolestivA | mekké techniky mickem musely byt provadény velmi Setrné, nebot
vyvoldvaly vétSi bolest, e poméhaly Ustupu otoku. Pacientka pii terapii neustdle
sledovala déni s rukou, objevovaly se u ni tlekové reakce. Po druhé mekké techniky si
jiZz nepocitovala takovou citlivost, dokonce si mi¢ek na meékke techniky potidiladoma a
provadéla s nim promasirovavani a tisknuti prsty na zvétSeni svalove sily. Otok rychle
kloubni vile a mirnéni kloubnich bloké&d. Pacientka méla zpocéatku problém s relaxaci
ruky, ale postupné poznavala, Ze v3e doporucené pomaha Opatrné jsme zacaly
Spasivnim procvi¢ovanim, byla zainstruovana na cviky zvétSujici kloubni rozsah
(modleni, opatrné opirani se dlanémi o stul, protahovani lokti se spojenymi prsty).
Pacientka doma poctivé cvicila, po dvou tydnech palmérni flexe dosahovala 80 stupn,
podatilo se rozcvicil pohyby zapésti do strany a chybéla Y4 rozsahu do piné dorzalni
flexe. Sestou rehabilitaci jsme zaradily do rehabilitainiho programu ,znakovou fes* a
volily znaky zamérené na postizenou koncetinu. SnaZila jsem se o pestry vybeér znaka
zameienych na koordinaci prstt, flexi kloubt prsti proloZzené nacvikem dchopu.
(Ptiloha 4, 6) Jako cil jsem nesledovala trénovani paméti, ale vSeobecnou obratnost
ruky, umet rychle menit pozice ruky a kombinovat procvi¢ovéni vaznoucich pohybu
(drobnych klouba prsta a dorzdni flexe) spohyby jiz zvladnutymi. Pt prvnich
provadénich pacientka pohyby zvlddala pomalu, délalo obtiz prizpusobit se na novy
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znak, pii posledni rehabilitaci zvladala rychlou obmeénu pozic rukou a prsti, které jsem
piedvadéla. Jelikoz se jednd o velmi spolupracujici pacientku a tato technika ji
vyhovovala, domluvily jsme se, Ze silu ruky bude trénovat doma. Doporucila jsem ji
nejdiive ruku dle podanych instrukci promasirovat, pasivné protahnout a posilovat
opozici palce viaci ostatnim prstam stiskem kolickt na prédlo, dale posilovat mackanim
posilovaciho krouzku a micku, ktery si opatiila. Byla poucena o nutnosti maximalné
ruku pouzivat a vyvarovat se ponorovanim do teplé vody. Samoziejmé také trénovat
jemnou motoriku napf. sbiranim kancelarskych sponek, prebirani ¢ocky, shirani

drobnych minci.

Zaveér

Pacientka na konci ambulantni rehabilitace pocituje velké zlepSeni obratnosti
ruky, sily, zmizeni otoku. Obg¢as pry trpi bolesti, kterou prisuzuje zméné pocasi. VyuZziti
»Znakové reci* v rehabilitaci hodnoti velmi kladné. Vzpomina na Uraz levé ruky
pied léty, téZ ji byla aplikovana ¢astecna viriva koupel a lécebna télesna vychova
V ramci |écebné vychovy ji pry také efektivné rozcvicovali ruku, aviak kazda
rehabilitace byla stejna, vsechny mozné pohyby jdouci rukou provést znala po trech
terapiich. Diky znakové reci védéla, Ze kazda I1é¢ebna rehabilitace bude nova, nauci se
pohyby, ktery by ji nikdy nenapadly a nékteré znaky ji rozesmaly. Veskeré Iékarem
piedepsané procedury ji vyhovovaly, reagovala na né optimalné. Na konci rehabilitacni
péce dosazeno témet plné funkeénosti prave ruky.
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5. DISKUSE

Diplomovou praci na téma ,Geriatricka lé¢ebné rehabilitace” jsem se snazila
zpracovat problematiku na zéklad¢é provadéného vyzkumu tak, aby méla prinos zefména
pro seniory, jejich rodinné prisludniky a odborniky, ktefi se problematice rehabilitace
této skupiny vénuji. PFi provadéni vyzkumu jsem se piesveédCila, Ze geriatricka |écebnéd
rehabilitace se netykéa jenom télesného cviceni po Urazech a onemocnénich, ale zejména
Ze je dulezité vénovat pozornost socidlnim aspektim a prevenci. Jak uvadi Kalvach,
vyrazné pribyvaji v populaci senioti nad 80 let, jejichZ zdravotni problematika se kvili
ovdovélosti apod. poji se zavaznymi socidnimi problémy. Proto jsem se snaZila
diplomovou préaci nezpracovavat pouze z pohledu fyzioterapeuta (i prestoZze pievédzna
¢&t byla vénovana pohybové terapii), ale také zpohledu psychosociani péce,
poskytnout rady a doporuceni, aby se mohli pacienti senioti vréit do ptavodniho
rodinného prostiedi.

Vyzkumnou ¢ast jsem provadéla v Ceské horské nemocnici ve Vrchlabi. Tato
nemocnice je medidné znama v souvislosti salternativnim porodnictvim (jako prvni
v CR zatala provéadst porody do vody), v roce 2002 se medidlné priznala k provadéni
devitalizace nédori a od kraje letosniho roku jsou zde neurochirurgicky operovéni déti
s détskou mozkovou obrnou tzv. selektivni dorzalni rizotomii.

Do vyzkumného vzorku byli zarazeni vybrani seniofi po planovanych operacich
kloubt pro artrotické zmény, dale pacienti pro neplanovanou operaci (po frakturéch
kréku kogti stehenni, amputaci dolni koncetiny, po zlomening obratle a zapésti). Velmi
¢astym divodem hospitalizace byly pady. Jak uvédi Pektorova (2006), ¢asto vznikaji
pady v souvislosti spopsanymi riziky (41). JA& bych je&t¢ na prvni mista tadila
piecenovani sil pramenici s nevyrovnanosti se stéfim (cyklistika v dopravni Spi¢ce).

AZ na pacientku po zlomening z&pésti (rehabilitovanou pouze ambulantng) jsem
mela moznost u vsech sledovat prabéh hospitalizace, reakce na rehabilitaci, jejich
aktudini potieby, déle spolupracovat s rodinnymi prislusniky a u vétsiny pozorovat
i pribéh ambulantni rehabilitace.

Prabeh 1é&¢ebné rehabilitace nelze obecné zhodnotit, kazdy pacient trpél jinym
z&kladnim onemocnénim a nebyli dva se stejnymi piidruzenymi chorobami. U dvou
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ptipadovych studii — pacientd Svédka Jehovovych — po nepldnované operaci nosného
kloubu bylo spolecné, Ze se rapidné prodlouzila celkova doba hospitalizace kvili
pooperacnim komplikacim (déle pobyvaly na oddéleni akutni mediciny pro
hemodynamickou nestabilitu, v prvnich dnech trpély kvalitativnimi poruchami védomi,
anémii se silnou Unavu a rychlym télesnym vycerpanim). Tyto komplikace témer az
hranicily skontraindikaci vertikalizace a nécviku lokomoce kvili mdlobam a
zmatenosti. Mozno hovorit o vysokém riziku mozného imobilizacniho syndromu a
v nésledujicich dnech i pres hemodynamickou stabilitu o vySSim riziku padu pri edukaci

nécviku chiize.

Diskuse nad Ié¢ebnou pohybovou terapii v dobé hospitalizace

Béhem hospitalizace bylo vhodné slécebnou rehabilitaci zatit co nejdiive
na zékladé |ékarského predpisu. Casto jsou zde zaznamenany indikace, které neni
mozné splnit. Jak uvadi Dylevsky (2001), byva nékdy problém s nekvalifikovanymi
indikacemi ze strany jiné nez rehabilitatni odbornosti |ékaia. Obcas doporucuji
anachronni, nepouzivané postupy, piedimenzované mnozstvi vykona ¢i vykony, které
pracovid&té nemuZe zajistit. Nékdy zase chybi Udaje o pridruzenych diagnozach,
vysledcich, pripadnych komplikacich a nasledné zajistovani rehabilitace maze byt
nevyhovujici a miZe pacienta jatrogenizovat. Tuto stat’ deklaruji pripadovou studii, kdy
byla pacienta hospitalizovana pro contuzio coxae I. sin., v lékarském piedpisu na
[é&cebnou rehabilitaci byl poZzadavek o vertikalizaci, nécvik chiize s odleh¢enim. Splnit
piedstavu bylo nemozné pro kruté bolesti pii stoji (krocna faze postizené koncetiny
nebyla mozna ani ndznakem) ani prvni, druhy ani treti den. Po konzultaci s Iékarem
svylicenim obtizi se stéle trvalo na edukaci chize sodlehcenim. Stav byl zavadgjici,
nebot’ pri pasivnim pohybu v ramci LTV na ltzku nebyl rozsah témé omezen a bolesti
nedosahovaly intenzity jako pii béZné frakture. Zdravotni sestra, ktera mi dopomahala
spinénim Iékarského piredpisu, pacientku aZz psychotraumatizovala jeji neschopnosti,
mé stalé obavy podceniovala. Dulezitym a varovnym piiznakem zde byl postupujici
infantilismus pacientky. AZ o tiéi dny pozdgji na dalSi konzultaci s |ékatem o neménném

stavu pii edukaci lokomoce bylo provedeno preSetieni a zjisténa fraktura colli femoris.
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Kdyby bylo na Zadance pro rehabilitaci uvedeno napt. ,,RTG bez ndlezu“, byla bych si
jisté splnitelnymi poZadavky na pacientku. Takto jsme po pacientce chtéli nemozné a
pacientka nemohla vyhovét, ne protoze nechtéla (jak jsme si mysleli), ale protoze
skutecné nemohla.

Autori Dylevsky a Chaloupka doporucuji, aby fyzicka zate¢z byla provadéna co
nejdiive po operaci ato jiz na oddéleni akutni mediciny. Z praxe mohu jenom potvrdit,
Ze kazdy den imobilizace je znét a ¢im déle ¢loveék setrvava v klidu - tim obtizngji
nabird sily a vraci se zpét, zvl&&té jednali se o polymorbidniho seniora. Lécebna
rehabilitace méla na oddéleni akutni mediciny charakter zejména dechového cviceni,
aktivniho cvic¢eni nepostizenych ¢ésti téla a Setrnym pasivnim pohybem rozcviceni
operované koncetiny. Zde pramérné pacienti seniofi stravili dva dny a potom byli
pieloZeni na standardni oddéleni. Na standardnim oddéleni bylo na z&kladé doporuceni
|ékare pokracovano v lécebné rehabilitaci, jejimz cilem byl nacvik vertikalizace, chaze
a sobéstacnosti. Celkova doba hospitalizace c¢inila pramérné 10 — 14 dni. Béhem
hospitalizace se objevovaly velké rozdily. Byli-li pacienti nékdy v ml&di odkézéani na
kompenza¢ni pomicky, neméli s nacvikem chize takove problémy jako pacienti poprvé
tyto pomucky uzivgjici. U jednoho pacienta po totani endoprotéze se objevil problém
s odleh¢ovanim operované kon¢etiny, protoZe druhostrannou mél diive operovanou a
chizi s odlehéenim druhé meél natolik zafixovanou, Ze tento stereotyp bylo velmi slozZité
pieskolit. Velmi narocné je tedy preucovat pacienta z jednoho typu chtize na druhy.
Uzival-li pacient vychézkovou hil a nyni musi odleh¢ovat operovanou a pouzivat dvé

francouzské hole, objevuje se velka potiz s koordinaci.

Problematika reedukace hybnosti u seniori

V prvnich nécvicich chize jsem se setkala u pacienta svelkym psychickym
rozladénim. Poiéd se jim v mySlenkach piemitalo, pro¢ kdysi kdyz byli hospitalizovani
(napt. kvili porangnym kolennim vaziim) 8o rozchozeni rychleji nez nyni. Casto se
porovnavali stim, kdyz byli o tricet let mladSi. Velmi Spatné nesli, kdyZ jeden den se
v |é&cebné rehabilitaci dafilo a druhy den jim celkoveé bylo hife a stejnou zéatéz nezvladli.

Stav byl ¢asto rozkolisany, zejména objevila-li se n¢jakd, byt mald, komplikace. Nekdy
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jsem spacienty nardZela na jejich palicatost a nevyrovnanost se st&fim. Proto se
vyskytuji napr. pady ze stromi atd. Seniofi se velmi Spatné vyrovnavaji s omezenou
hybnosti, chtéji dokazovat sobé i okoli, Ze v3e zvladaji jako diive.

Pocity seniori béhem hospitalizace

U prevazné vétSiny pacientt jsem zaznamenavala nespavost a Uzkost z toho, jak se
stav bude vyvijet a co si po¢nhou po propusténi z nemochice. K nespavosti se
pridruzovalo také nechutenstvi. Unava béhem dne a slabost kviili nedostatku energie se
stavaly pri¢inou nedostatku sil pii rehabilitaci, prodluzovanému nacviku lokomoce,
sobéstacnosti a celkové slabosti. Lépe zvladaji bolest nez strach z budoucnosti. Presné
jak uvadi Gruberova, ¢loveék s pribyvajicim vékem je tolerantnéjsi k bolesti. | vedouci
operatér Mlynarik z Ceské horské nemocnice ve Vrchlabi mi pii konzultaci potvrdil, Ze
stari lidé podle internich statistik neuZivaji tolik analgetika jako anxiolytika

Velmi mne prekvapil z§em rodinnych prislusnika o [é¢ebnou rehabilitaci. Témer
denné jsem se setkdvala sZadosti o piitomnost byt pii rehabilitaci svého seniora a
sledovat moznosti 1écebné rehabilitace. Velky zgem méli o rehabilitacni oSetrovatelstvi,
vhodné cviky, dopomoc pii chtizi apod.

Priprava na stafi, navrh ifeSeni sou¢asné situace

Velmi mne prekvapila nepfipravenost pacientt na stari, coZz ve dvou pripadech
vyUstilo v nemoznost propudténi do doméciho Iéceni. Kdybych mohla poradit nyngjSim
ob¢anim pér let pied penzi, doporucila bych investovat do bytovych Uprav. V té&o
Zivotni etapé si lidé uveédomuiji, Ze piijem z penzijniho dichodu bude niZsi a nyni je
jedté moznost provest ndkladngjsi Upravy. S pribyvajicimi Iéty nebude tolik volnych
financnich prostredkd, ae hlavné nebude tolik sil na stavebni Upravy. V praxi jsem se
setkala s problémem bydleni ve vySSim patie, kam nejede vytah a ziskanou omezenou
sobéstacnosti. Rovnéz mne piekvapilo, Zze i kdyZz obc¢an vi (a té jeho rodinny
prisludnici), Ze bude planovan¢ hospitalizovan pro operacni vykon na nosném aparétu,
ne vzdy uvaZuje smérem kdocasné omezené sobéstacnosti. Lidé jakoby Zili

v predstave, Ze lékarstvi je vSemocné a na pockani vymeni porusenou ¢ast téla a vée
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bude hned fungovat v zabéhnutém stereotypu. Tento vykon spiSe vidi v Ulevé od bolesti,
ale zapominaji, Ze nebudou moci koncetinu zatéZovat, bude potieba pomicek
ulehéujicich pohyb apod.

Problém absence sociélniho pracovnika v Ceské horské nemocnici ve Vrchlabi

Velkou nevyhodu Ceské horské nemocnice spatiuji vtom, Z7e nezaméstnéva
sociélni pracovnici. Chybi zde propojeni socialni pracovnik — pacient — Iékar. S udivem
jsem sledovala, Ze problém kompenzacnich pomucek (jejichz absence ztéZuje névrat
do doméciho prostiedi), se ieSi az skoro ke konci hospitalizace. Snahou rehabilitatnich
pracovniki je, aby lékari pri piijmu k hospitalizaci zjigtili, jaka je moznost zistat
v domécim prostiedi, moznost nechat se oSetrovat rodinnymi prislusniky apod.
V pripadé zjidteni, Ze pacient doma nema k dispozici napt. nastavec na WC, madla,
sedatko do vany apod., se potom d& ihned treSit vypsanim Zadosti o rehabilitacni
pomicky, diive se vyridi schvalovaci proces a pacient bude mit mozZnost byt relativné
sobéstacny jako v poslednich dnech pobytu v nemocnici (nebot’ zde je prostor eSen
bezbariérové s moznosti uzivani pomacek usnadiujicich hygienu apod.). Problém je, Ze
neni uréeno komu tato kompetence naleZi (zda zdravotnim sestrém, fyzioterapeutam,
[ékarim?). S dosavadnim systémem nemocnice, kdy se Z&dost opatti aZ v prabéhu
hospitalizace, se kompenzaéni pomicka dostane i tieba aZz po dvou tydnech
po propu&éni do doméciho prostiedi, kdy uz nejslozitéjsi obdobi mé pacient za sebou.
Bylo by to idedlem, ovSem uvaZuji redné. Rozumim skutecnosti, Ze primarné
dulezitejsi je pii nemocni¢nim piijmu zjidteni alergii na farmaka, dikladné predoperacni
vySetieni, patrani po pri¢iné a dusledku, aby nedoslo k pochybeni.

Diskuse nad moznostmi nasledného umisténi seniora po propusténi z nemocnice

U kazdého pacienta se béhem hospitalizace reSi moZnost nasledného umisténi,
neni-li setrvani v domécim prostredi ze zdravotnich ¢i socidnich davoda mozné.
Z diplomové préce vyplynulo, Ze pokud nastaly tyto Gvahy, zpravidla to bylo kvili
nevyhovujicimu domécimu prostiedi. Jelikoz se pri hospitalizaci jedna o akutni

problém, ktery se musi vyiesit fadové béhem nekolika dni, polozilajsem si za cil préce

114



i zmapovani instituciondlnich moznosti nésledné rehabilitacni péce ve zdravotnickych
zatizenich v okoli Vrchlabi. Podkladem pro rozhodovéani pri umistovéani je celkovy stav
pacienta a prognoza. Byli-li pfijati zdomova pro seniory, nic nebranilo v névratu
do tohoto prostiedi. VétSina rodinnych prislusniki se snaZila feSit otdzku nésledného
pobytu v zatizenich poskytujicich I&ebnou rehabilitaci. Obecné seniorim pochézejicim
z Vrchlabska Ize doporuwcit rehabilitacni [é¢bu na Rehabilita¢ni klinice v Hradci
Krélové, lazenskou pe&ci (v Janskych Léznich, Laznich Bélohrad, Libverda, Velichovky
dle z&ladniho onemocnéni), v piipadé nesobéstacnosti a nemoznosti se z jakéhokoliv
dichodu vré&it do doméciho prostiedi oddéleni nésledné péce. Jako nejvice
pozadovanou moznosti (zejména ze strany rodinnych piislusnikt) byva umisténi seniora
do Gerontocentra v Hostinném pro ucelenou rehabilitaci. Z péti pacientu, ktefi
k hospitalizaci byli prijati z doméciho prostiedi, se do doméciho I&ceni vrétili tri, kteri
naslednou rehabilitaci pojali ambulantng. Ctvrtého pacienta se nepodarilo navrétit
do piavodniho doméciho prostredi a na prechodnou dobu mu byla nabidnuta rehabilitace
na oddéleni nasledné péce. Pres velkou snahu reedukace chiize nebylo mozné, aby
pacient byl odkézan sém na sebe v domécim prostiedi. U patého pacienta (po amputaci
dolni koncetiny) byl problém sjeho manzelkou, ktera za celou dobu hospitalizace
pacienta nenav&tévovala, neprojevovala zgem, jaky by jako manzelka projevovat méla
a aniz by si uméla predstavit, co pé&ce o nespolupracujiciho seniora obnasi, trvala
na propusténi do domaciho prostiedi. Po dvou tydnech pédi vzdala a manZela nechala
umistit na oddéleni nésledné péce.

Timto bych chtéla vyjadrit, Ze je nutné vypracovat peclivy plan propudéni a
nasledné péce, ktery by mél pacientim zgjistit potiebné sluzby, ale i povzbudit je
ve fyzické aktivite, velmi daleZité je predejit jejich izolaci. VSeobecné se
od zdravotniki ocekava, Ze potrebnému klientovi zabezpeci Ustavni, zdravotni ¢i
sociani péci. Z mého pohledu se ocekéva piredani pacienta stoprocentné sobéstacného
nebo jeho umisténi na liZku nasledné péce. Tento trend pievédzné negativné ovliviuje
aktivni pristup zranénych k rehabilitaci i sobéstacnost. Nepochybné se senior ve
zndmém prostiedi rychleji vraci do ptivodni kondice.
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Realizace experimentu , vyuzti pohybsi rukou, prstiz a paZi, kterymi se dorozumivaji
neslysici, v ergoterapii”.

Zigimé nejvétsi vyznam diplomové préce spatiuji v experimentu ,, vyuZiti pohybi
rukou, kterymi se dorozumivaji neslySici, v ergoterapii“. Tato technika se mi velmi
osvédcila pro zdokonalovani jemné motoriky, obratnogti a trénovani funkéni schopnosti
ruky. Pragmaticky feceno, znaky znakove teci jsem pievedla na cviky rukou a prstu
pro pacienty s poruchou jemné motoriky (po obrng, Urazu apod.), nebot’ zakladem této
techniky je pravé jemnd motorika. Touto technikou lze provadét nacvik uchopu,
obratnogti ruky, koordinace, presnosti, facilitace postizené koncetiny pies nepostiZzenou.
Vyhodu vidim v atraktivnim cviceni, Sirokém vybéru znaki (cviki) a v nékterych
piipadech i mozZnosti trénovani paméti. Ja jsem zatim znakovou te¢ pro trénovani
paméti pouZila pouze u jednoho pacienta, ktery od lékare mél indikovanou tuto
proceduru vrémci logopedie. Sprofesorem Janem Pfeifferem tuto techniku
pro trénovani paméti nepovaZzujeme za vhodnou u pogticterickych pacientt, kde
vystupnovanym postizenim mozkovych cév (nejéastéji vlivem ateriosklerdzy) nebude
plasticita mozku fungovat tak dobre jako napi. u pacientt po craniocerebrélnich Grazech
Pouziti by se mohlo sté kontraproduktivnim.

Kasuistika — pouti popsaného podpirného facilitacniho prosti‘edku v ergoterapii
Jelikoz znakova e, respektive pohyby rukou, prstti a pazi, v mém pojeti posiluje
vycvik funkéni schopnosti ruky a pIni komunikacni Ucely, spliuje tak dnedni kritéria
pro pouzivani v ergoterapii. Tuto techniku jsem poprvé pouzila pii vyzkumu v ramci
rocnikové préce (,Prinos lazenské péte u klienti po centralni mozkové pirihodé jako
soucést lécby), kdy dlouhodobé byla neptitomna ergoterapeutka. ProtoZe castym
symptomem centralni mozkové piihody je naruSena funkéni schopnost ruky, hledala
jsem moznosti jak pacientim pomoci s procvi¢ovanim vramci individudni lécebné
télesné vychovy. Jelikoz nejsem odbornik v oboru ergoterapie, premy3lela jsem jak co
nejefektivnéji trénovat jemnou motoriku. Pak se objevil pacient, ktery v indikacich
|ékaie mel procviceni obratnosti ruky, koordinace, paméti a feci v rdmci logopedie. Byl
to byvaly ladi¢ hudebnich nastroji, kterého velmi trapila dysfunkce ruky. U tohoto
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pacienta jsem sjeho védomim tento ndpad zkusila. Pokrok vjemné motorice
subjektivné pocitit shm pacient, sympatii k této technice vyjédrili téZ i rehabilitacni
lékari. KdyZ ¢lovék ma haie funkeni ruku, mé tendenci konkrétni poskozenou funkci,
kterou potiebuje napt. k terapeutické cinnosti ¢i sobéstacnosti, nahrazovat ndhradnim
Gchopem ¢i prebirat funkci koncetinou zdravou. Proto si myslim, Ze je lepSi obratnost
ruky trénovat bez pouzivani predmétu, kde nebude za kazdou cenu néjaky produkt
vytvoreny ndhradnim tchopem (neni-li i¢elem nacvik ndhradniho Uchopu ¢i zaméstnani
pacienta pro kraceni dlouhé chvile). Tuto tezi mne dokonce potvrdili i ergoterapeuti,
kterym se ngpad ,, znakoveé ieci* libil, rovnéz ho zaradili do ergoterapeutického planu a
spolu s ¢elnimi predstaviteli rehabilitace (jmenovité ergoterapie) doporucili k zverejnéni
mezi ostatni odborniky.

Proces vyzZkumné ¢innosti

Facilitacni prostiedek ,vyuZivani pohybi rukou, prsti a pazi, kterymi se
dorozumivaji neslysici, v ergoterapii“ se mi velmi osvédCil vreedukaci hybnosti
segmentd horni koncetiny. JelikoZ jsem pracovala v Janskych Lé&znich, kde se Iégi
pacienti po absolvovani rehabilitace ze viech kouta CR, Zzjistila jsem, Ze je to
prostiedek, ktery se béZné pro rozcviceni funkeni schopnosti ruky neprovadi. Pecienti i
fyzioterapeuti se ptali, odkud mam tak hezké ,cviky*. Ani pacienti z Ustavu plastické
chirurgie ruky ve Vysokém nad Jizerou tento prostiedek neznali a pii rozcvicovani
hybnosti ruky (napt. po Uraze z pti¢iny exploze pyrotechniky a nasledné provedenou
rekonstrukeni operaci) mé vybizeli k jeho pouziti. Libil se jim, ptigel jim ndpadity.
Nabidla jsem ho ergoterapeutim i z raznych pracovist’ jako podpurny prostredek, ktery
oni a pozdgji osloveny profesor Jan Pfeiffer doporucili zverejnit. S profesorem Janem
Pfeifferem jsme konzultovali moZnosti pouZziti v ergoterapii, vysvétlil mi, jak se nova
mySlenka publikuje. Dale doporucil cestu provadéni teoretického vyzkumu — popis
tohoto prosttedku z pohledu motoriky, zji&éni souvislosti a moznosti vyuZiti v rdmci
dosud objevenych fyzioterapeutickych metod.

Autorka Dagmar Pavlu zpracovavala svoji habilitacni préaci zjisfovanim a
piekladem vSech dosud objevenych rehabilitacnich metod atechnik, které nésledné
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publikovala jako Specialni fyzioterapeutické koncepty a metody. Z té&o publikace jsem
zjistovala, pro které techniky a metody ma ma myslenka praktické vyuziti a na tomto
z&kladu jsem provedla teoreticky popis. Soucésti vyzkumné préce a procesu zverejnéni
(byt’ formou diplomové préace) bylo rovnéz i udéleni pisemného souhlasu Dagmar Pavli
0 moznosti citovat verejné staté jeji publikace pro moji potiebu k experimentu. Pred
odeslanim prispévku do redakce byl zmingny facilitaéni prostredek samozigimé fadné
konzultovan s profesorem Pfeifferem.

JelikoZ se jednd o experiment, pouZila jsem znakovou fe¢ pouze jako podpurny
prostiedek k dalSim technikdm a metoddm s prokézanym terapeutickym efektem. Jak
Pavli (2002) uvadi, nejobtiznejsi fézi rehabilitace u hemiparetického pacienta je
rehabilitace ruky. Stimto souhlasim, zvl&&té jedn&li se o koncetinu dominantni. Proto
se hledgji vSechny mozné napady, jak pacientim pomoci. Presn¢ jak uvadi profesor
Pfeiffer (1976), kazda jednostrannost je chybnd. Terapeut by mél navazovat na tradi¢ni
piistupy a pouzivat vice facilitacnich metod najednou. Nejvhodngjsi facilitacni
prostiedek je nutné volit zkusmo.

Na zavér experimentu bych rada podotkla, Ze je nevhodné jakkoli tuto techniku
vykazovat pod pojmem ,znakova ie¢“ v dekurzech, vyuétovanich pro zdravotni
pojistovnu apod. Lépe tuto nazyvat napi. psychomotorickou facilitaci, trénovanim
jemné motoriky prostiednictvim pohybt rukou, kterymi se dorozumivaji neslysici,
nebot’ ,znakova et je oficidlni nazev, ktery je urcen primérn¢ pro komunikaci
neslySicich. Pouze pro Gcely diplomoveé préce v neékterych statich pouzivam zkrécené
»Znakovaies".

Diplomova préce se mi zpracovéavala velmi dobre, byla jsem réda, Ze jsem m¢la
moznost sou¢asné pracovat v oboru a zjisténé skutecnosti touto cestou prezentovat.
Byla bych rada, kdyby se geriatrické Iécebné rehabilitaci vénovalo vice lidi, protoze
diky stérnuti populace, vyskytu civilizaénich onemocnéni a rizikovych faktora
v mladém véku, naristu operativy a celkové Spatné Zivotospravé, bude tento obor
skutecné potieba.
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Z diplomové préce na z&klad¢ teoretickych poznatki, provadéného vyzkumu a
osobnich praktickych zkuSenosti v oboru fyzioterapie a ergoterapie vyvozuji tyto
hypotézy:

1. Pro zdokonalovani obratnosti ruky v ergoterapii je vhodnou technikou
» VWUZivani pohybi rukou, prstiz a pazi, kterymi se dorozumivaji nedysici“ .

2. Pro kvalitu Zvota je subjektivné horsi porucha funkce ruky dominantni
kon¢etiny nez chize.

3. Pacienti senioii Svédci Jehovovi po neplanované operaci v poopera¢nim
pribéhu dosahuji nezdvidosti na druhé osobé podstatné déle nez ostatni se

stejnym zakladnim onemocnénim.
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6. ZAVER

Diplomovou préci jsem zaloZila zeiména na praktické (vyzkumné) césti. M¢la
jsem moznost vyuZivat své dosavadni schopnosti, ziskané znalosti ze studia
na Zdravotné socidni fakultd Jihodeské univerzity v Ceskych Budgjovicich a
obohacovat sei o Zivotni zkuSenosti kolegu fyzioterapeutti a ergoterapeutt.

Diplomovou préci natéma , Geriatrick& lécebna rehabilitace” jsem zpracovala tak,
aby byla ptinosem pro pacienty seniory, jejich rodinné prislusniky a odborniky
v geriatrické rehabilitaci. Prinos diplomové prace spatiuji v uceleném zpracovani
problematiky 1é¢ebné rehabilitacni péte seniort v dob¢ hospitalizace a bezprostiedné
po nNi.

Provedenym vyzkumem jsem narazila na zajimavé vyzkumné problémy.
V jednom pripadé dodlo k diagnostikovéni fraktury opérné soustavy az v prubéhu
pohybové |écebné terapie, ve dvou pripadech jsem se setkala spacienty Svédky
Jehovovymi, u jednoho pacienta jsem podchytila suicidalini mySlenky. Diplomovou
praci jsem navazovala i na ro¢nikovou préci ,Prinos lazenské péce pro Klienty
po centrani mozkoveé prihodé jako soucast 1&cby”, kde jsem vzbudila my3lenku zaradit
do ergotepie ,znakovou tfec“ na trénovani Uchopi, paméti, presnosti, koordinace,
obratnogti ruky, fantazie apod. Tento ndpad byl doporu¢en publikovat a v souc¢asné
dob¢ ocekavam vydani prispévku v ¢asopisu Sestra.

Z diplomové préace jsem vyvodila tii hypotézy. Hypotéza 1. Pro zdokonalovani
obratnosti ruky v ergoterapii je vhodnou technikou ,vyuzivani pohybu rukou, prsta a
pazi, kterymi se dorozumivaji neslysici“. Hypotéza 2. Pro kvalitu Zivota je subjektivné
horSi deficit jemné motoriky dominantni koncetiny nez chiuze. Hypotéza 3. Pacienti
seniofi Sveédci Jehovovi v pooperacnim prubéhu u neplanované operace dosahuji
nezavislosti na druhé osobé podstatné déle nez ostatni se stejnym zékladnim
onemocnénim.

Domnivam se, Ze cil diplomoveé prace byl spinén.
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Piiloha 1 — Doklad o jazykové spravnosti piekladu

Vvie: Potvrzeni o piekladu z CS do EN

Dadavatel:

Skivinek s.r.o.

1 Jorddnka 265/11

682 01 Vyikov, Ceska Republika
IC: 60715235

DIC: CZ60715235

Provazovna: Ceske Budéjovice
Zatkovo nabicai 7
370 01 Ceské Budgjovice |

Cislo zakdzky: 10133606

Nazev &linku: Geriatricka l1ééebnd rehabilitace
Geriatric Curative iehabililation

V Ceskyeh Budgjovicich dne: 29.3. 2007
Miluse Rayska

Objednavatel;

Petra BaudySovi
Frkonodskd 108
343 01 Vrchlabi



Priloha 2
Souhlas pacienta s |ébou
(Pozitivni revers)

Jméno, piijmeni

Diagnoza
Predpokladany operacni vykon
Druh anestezie
Dne....jsem........ oSetfujicim Iékarem byl sezndmen se svym soucasnym

zdravotnim stavem. Po rozmluvé slékarem a po své vlastni rozvaze souhlasim
s navrZenou lécbou i piipadnou operaci v rozsahu stanoveném o3etiujicim lékarem.

Jsem si védom, Ze kazdy operaéni vykon ma uréita rizika moznych komplikaci,
s jgjichZ povahou mne Iékat z mé vlastni ville seznamil a Ze je nelze vzdy a presné urdit.
Zaroven mne |ékar predem informoval o druhu a charakteru |&eni a operacniho
vykonu, ktery by mél byt piipadné proveden.

OSetiujici l€kar ma povinnost mne pribezné informovat 0 mém zdravotnim stavu
béhem hospitalizace.

Prohladuji, Ze ponechavam z vlastni vile veSkera rozhodnuti o zpaisobu mé Ié&cby
na oSetiujicim lékari. Pokud zménim své stanovisko k predpokladané Ié&cbe, sdélim véas
tuto skute¢nost oSetrujicimu Iékari.

Prohladuji, Ze jsem byl t&dné poucen dle zékona 101/2000 o ochran¢ osobnich

Udaji a souhlasim s archivaci svych osobnich tdajt pro potieby zdravotnictvi.

Podpis

Zdroj: Zdravotnicka dokumentace, Ceska horska nemocnice Vrchlabi (37)
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Priloha 5 — Znaky vhodné pro pacienty s téZkou parézou
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Ptiloha 6 —,,Znaky" vhodné pro nacvik koordinace




Priloha 7 - ,,Znakovaies". Znaky vhodneé pro nacvik piesnosti




Zdroj: Vliastni tvorba za pouditi
rdroje{dd, 47).



Priloha 3

Cvik 1

Vychozi pozice: leh na zédech pokrémo, ruce pridrzuji mi¢ na podlioZce

s vydechem protdhnout horni konéetiny atrup

cvik opakujte 6-8 x , cil: naptimeni v ose, protazeni svalstva v oblasti patere
chyby: prohybani v bedrech, z&klon hlavy, zadrzovani dechu

Cvik 2

vychozi pozice: leh na z&dech pokrémo, mi¢ mezi koleny, paze podd téla dlangmi
vzhiru s vydechem natahujte stiidavé pravou alevou dolni koncetinu v koleni, $picka
nohy smétuje vzhiru

opakovani 6-8 x , cil: aktivace biisniho a hyZzd’ového svalstva, svali stehen a panevniho
dna, chyby: prohybani v bedrech, zaklon hlavy, zadrZzovéni dechu

Cvik 3

vychozi pozice: leh na z&dech skr¢mo, mi¢ mezi koleny, paze podél téla dlanémi dol,
dolni kon¢etiny u hrudniku, svydechem ot&ime pomalu a ve velmi malém rozsahu
koleny s mi¢em po sméru a proti sméru hodinovych ruci¢ek, dodme na pravidelny
dechovy rytmus, cil: aktivace btidniho svalstva, chyby: prohybani v bedrech, zéklon
hlavy, zadrZovéni dechu




Cvik 4

vychozi pozice: leh na z&dech dolni koncetiny natazeny, mi¢ mezi koleny, paze podél
téladlanemi vzhuru, s vydechem stéhneme hyzd'ove svalstvo, zatlacime koleny proti
mici, §picky nohou smétuji vzharu, vydrz 3-5 sekund, s nddechem povolit

cvik opakujeme 6-8 X, cil: aktivace svalti panevniho dna, hyZzd’ového a stehenniho
svalstva, chyby: zadrzovani dechu

Cvik 5

vychozi pozice: leh na z&dech skrémo, mi¢ mezi koleny, ruce na kolenou

s vydechem pritdhnout kolena k hrudniku, s nddechem odddlit kolena od hrudniku
do napjatych pazi, cvik opakujeme 6- 8 x , cil: uvolnéni a protaZeni svalstva bederni
oblasti, chyby: z&klon hlavy, zadrZzovani dechu

Cvik 6

vychozi pozice: leh na biige, mi¢ mezi kotniky, hlava spocivé na hibetu rukou

s vydechem zatlaéte kotniky do mice a souc¢asné stahnéte hyzd’ové svalstvo, vydrz 5
sekund, s nadechem povolit, cvik opakujte 6-8x, série |ze opakovat,cil: aktivace
hyzd’ového svalstva, chyby: zadrZzovani dechu

Zdroj: (39)



Priloha 9

Filosof I. Kant uz ve druhé poloving 18. stol. ¥ekl, Ze ruce jsou , viditelnou ¢ésti
mozku“. Byl to obdivuhodny vyrok v dob¢, kdy o mimoslovni komunikace nebylo jedté
feci.

Pro presnost a rozmanitost pohybi ruky je nejdileZitéjSi postaveni palce proti
odanim prstam. UmoZiauje Gchop predmétu, jaky nedokaze Zédny jiny primat.
Uchopovy reflex novorozence mizi ve &tvrtém mésici Zivota, jeho pretrvavani by
branilo rozvoji dalSich manipulacnich pohyba prsta a ruky. Britsky autor D. Morris
povazuje ruce za nejaktivngjsi ¢ast lidského téla. Ruce se jen mélokdy unavi, ¢lovek si
jen ziidka stéZuje na unavené ruce.

Sila sevieni muzské ruky je v praméru dvakrat vétsi nez u ruky Zenské. Je to
z historickych davodt — potiebovali silu k vrhani a hazeni predmétu, trhani, zatloukani.
Specifikou Zenskeé ruky je presnost. Dosahuji lepSich vysledka v pracich vyzadujicich
jemny a hbity pohyb prsta (Siti, pleteni).

Ryhy na prstech slouzi ke snadn¢jSimu uchopeni véci, a tuto schopnost déle
usnadiuje pot, ktery se v téchto ryhach tvori. Ve spanku se dlané nepoti. Tyto potni
Zl&zy nereaguji na teplotu, ale na stres. Jsme-li uvolnéni, ruce mame suché. Se
vzristajici Uzkosti jsou stéle vice zpocené. Pripravuji se na fyzickou akci, kterou
organismus oc¢ekava. Moderni tenze jsou daleko ¢astéji psychické. Jde o pozustatek
lovecké minulosti.

Vyznam hornich konéetin

Clovek je schopen se dorozumivat i pomoci rukou a pazi. Gesta pazi se rozdéluiji
do 4 kategorii — paZze svéSené, vzhiru vztycené, rozpazené nebo piedpaZené. PaZze
své&ené je neutrdni pozice, svaly jsou uvolnéné a neaktivni. Pozice s pazemi vzhuru je
nejnamahavéjsi, pokud se snazime dlouho v té&o poloze vydrzet. Je to typické gesto
triumfu a vitézstvi oblibené u sportovci a politika. Tato pozice je déla silngjSi a vySSi.
VétSinou je nikdo neprovozuje déle nez nékolik sekund. Pri delSim setrvéni ¢lovek
vyjadiuje utrpeni (mavani o pomoc). Opatny vyznam maji té€Z ,ruce vzharu“, zvednuté
na rozkaz pistolnika. Rozeviené paZze symbolizuji na dalku vitani s ndznakem objeti.

Podobné gesto pouzivaji artisté pro obtizné ¢islo. Predpazeni je komplikovangjsi. Mize



signalizovat odmitnuti, jsou-li dlané otoc¢eny od téla, nebo agresi, pii zat'atych péstich,
nebo prosbu, kdyZ jsou dlan¢ ve vySi obliceje. Dlané vzhiru prosi, dlan¢ doli uklidnuiji,
dlan¢ smérem od téla naznacuji odstréeni.

Paze pouzivdme k bezpoctu pozdravii (zamavani, agresivni pozdrav se zat'atou
pésti typicky pro komunistické revolucionare — heilovani, vojensky pozdrav se
skré¢enym piredloktim) — pouzivdme je tedy k signalizaci nadalku, ,, Zivy prapor*.

P osobnim kontaktu jsou paZe nejcastéjSim teréem nesexudlnich pratelskych
doteki. PaZe jsou nejneutralngjSi casti lidského téla a dotek jimi je prijatelny i mezi
zcela neznamymi lidmi. Dotek na paZi znamend snahu pomoci, vyjadiit podporu a
porozumeni.

Vyznam prsti

Jednotlivé prsty ruky, se svymi specifickymi jmény, maji svou symboliku a slouzi
k vyjadiovani gest.

Palec — miZe byt nositelem tii gest. Muze byt ukazatelem sméru (pouzivaji
stopati), falickym symbolem ¢i znamenim, Ze v3e je v poradku. V dobg starych Rimant
mél osudovéjsi poslani, kdyZz ukazoval doli, mohl znamenat smrt gladidtora, smérem
vzhirru mu mohl zachranit Zivot. Ukazovak — je nejnezavislejSi a nejdileZitéjSi ze viech
odatnich prsta. Spoudi kohoutek pistole, ukazuje cestu, vyt&i telefonni ¢islo,
vztycenym ukazovakem na sebe privolavame pozornogt. Prostiednik — je nejdelSi
z prstd, casto je soucésti urézlivé gestikulace. Prstenik je po vice nez dva tisice let
pouzivan pii raznych ozdravnych obradech. Rimané jej nazyvali ,digitus medicus'.
Vétili, Ze od ného vede nerv piimo do srdce. Pouzival se k michani 1&ivych lektvara a
masti. Je mu ptisuzovano nejméné zlé vile. Chceme-li ho samostatné udrzet vzpiimeny,
musime ostatni pridrzet palcem. Predkove verili, Ze se tak spouta zl& moc ostatnich
prsta, zefmeéna ,ddblova ukazovéku“. Navlékani svatebniho prstenu na prstenik levé
ruky symbolizuje oddanost Zeny a ztrétu jeji nezavislosti. Malik se v symbolice
objevuje ve spojeni suchem. Zacpani usi maliky mélo napomahat vzniku prorockych
vizi a dalSich nadprirozenych jevii. Dodnes ho uzivaji spiritisti k vzajemnému propojeni
rukou, navézani duchovniho spojeni. Zvednuty malicek (pti piti ze Salku) byl znakem
sexualni svobody. Zdroj: (25)



SEZNAM ZKRATEK

AS akce srdecni

ATB antibiotika

bpn bez patol ogického ndlezu
cm centimetr

CMP cévni mozkova piihoda
DD diadynamik

DK dolni kon¢etina

DKK dolni koncetiny

DM diabetes mellitus

dx dexter

EKG el ektrokardiograf

FA farmakol ogické& anamnéza
FH francouzské hole

Frc. fraktura

HK horni koncetina

HKK horni koncetiny

ICHS ischemické choroba srdesni
kg kilogram

l. latus

LDK leva dolni konc¢etina
LDN |&ebna dlouhodobé nemocnych
LHK leva horni kon¢etina
LTV |&ebna télesna vychova
m. musculus

mi mililitr

mm. musculi

MPSV Ministerstvo préace a socia nich véci
n. nervus

NO nynéjSi onemocnéni

OA osobni anamnéza

OAM oddéleni akutni mediciny
Op. operace

PDK prava dolni konéetina
PHK prava horni koncetina
RA rodinna anamnéza

RTG rentgen

Sb. shirka

sin sinister

St.p. stav po

TE totalni endoprotéza

TK tlak krve

z z&kon

ZTPIP zvl&st t&zké postiZeni a potieba privodce






