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UVOD

Pii vybéru tématu zavérecné prace hrala roli oblast nasi specializace ,,Somatopedie*.
Z tohoto divodu se budeme zaméfovat na podporu pohybu seniorti s omezenim hybnosti
v oblasti personalnich vSednich dennich aktivit v ramci stale se rozsifujicich profesionalnich
kompetenci specialniho pedagoga, které jiz vyrazné presahuji rdimec edukace a zahrnuji také

terapie, prevenci, poradenstvi, zaméstnavani a socializaci osob s omezenim hybnosti.

Mezi frekventované vyuzivané terapeutické pfistupy patii i zdravotnicky obor
wErgoterapie®, ktery: ,prostrednictvim smysluplného zaméstnavani usiluje o zachovani a
vyuzivani schopnosti jedince potiebnych pro zvladani beznych dennich, pracovnich, zajmovych
a rekreacnich cinnosti... “ (Ceska asociace ergoterapeutd in Jelinkové, Krivosikova, Sajtarova,

2009, s. 13).

Osoby seniorského véku piedstavuji velmi pocetnou klientelu ve specidlné pedagogické
a ergoterapeutické praxi v oblasti vSednich dennich aktivit, které tvoti také prasecik téchto dvou
oborti. Diky praxim vykondvanym v priab&hu naseho studia v zatizenich socidlnich sluzeb pro
seniory, nemohla zlstat nepovSimnuta neznalost a neobratnost témét vSech pecujicich v oblasti
terapeutickych pfistupti a jejich moznosti, usnadnujicich bezpecny pohyb uzivatele a
zabrafujici jeho pasivité. Hledali jsme tedy vhodnou variantu, kterd by nebyla profesné
omezena a mohli ji v oblasti v§ednich dennich ¢innosti vyuzivat jak specialni pedagogové, tak

1 ergoterapeuti.

V zatizeni Domov Hruba Voda jsme narazili na koncept ,,Kinestetické mobilizace®,
kterému se také budeme vénovat. Zaujal nas pro svou variabilitu a mozné Siroké uplatnéni na
poli specialni pedagogiky, ptimé péce, zdravotniki, 1€kaiti a vSech pec€ujicich osob. Jeho ptinos
pro specialni pedagogiku spatiujeme v pravé jiz zminéné oblasti vSednich dennich aktivit,
zejména personalnich. Pozice specidlniho pedagoga neni v organiza¢ni struktuie nejen tohoto
zafizeni bohuzel zakotvena a v oblasti nicviku vSednich dennich ¢innosti by méla své
opodstatnéni. Koncept vykondvaji pracovnici ptimé péce, aktivizaéni pracovnice v soucinnosti
s ergoterapeutkou ¢i fyzioterapeutkou. V nasem piipade se bude jednat o spolupraci pracovnikti

piimé péce a ergoterapeutky.

Teoreticka Cast této bakalarské prace bude ¢lenéna do tii hlavnich kapitol. V prvni
kapitole vymezime piedevSim starnuti a stafi v obecné roving, specifikujeme konkrétni

geriatrické syndromy a v druhé kapitole se zaméfime na syndrom demence. Zminime zde pouze



ta onemocnéni a témata, kterd koresponduji s praktickou Casti naseho vyzkumu. Ve treti
kapitole uvedeme zmény ovliviujici pohyb seniora, funk¢ni geriatrické vysetfeni, konkrétné
oblast funkcnich schopnosti, kde opét budeme v kontextu praktické Casti informovat o
hodnoceni vSednich dennich ¢innosti z pohledu ergoterapie, jako jiz uvedeného vyse
jmenovaného priseciku tohoto oboru a specidlni pedagogiky. Charakterizujeme zde také mozné
intervencni strategie, uplatiiované pii nacviku persondlnich vSednich dennich aktivit nejen v
ergoterapii. V podstatné Casti tieti kapitoly se budeme vénovat podpotfe pohybu ve formée
~Konceptu kinestetické mobilizace** dale jeho principiim, moznostem konkrétné v oblasti

preventivni mobilizace a hodnoceni vSednich dennich aktivit nejen z pohledu konceptu.

Ve vySe jmenovaném zafizeni provedeme rovnéz realizaci praktické ¢asti naseho
vyzkumného Setfeni, ve kterém se budeme zabyvat jiz konkrétnimi moznostmi kinestetické
mobilizace v rozsahu preventivni mobilizace, uplatiiované pracovniky pfimé péce. Overime si,
zda prostiednictvim zvoleného metodického postupu dochazi ke zlepSeni, jiz zjisténych
problematickych oblasti PADL. Cely tento proces se budeme snazit ptiblizit prostiednictvim
titech pozorovanych klientt a jejich ptipadovych studii. Zamétime se na popis celého prubéhu

prace s uzivateli a zmény v jejich sebeobsluze, chovani a zdravotnim stavu.

Ustiednim cilem vyzkumného Setfeni je popsat fenomén kinestetické mobilizace,
konkrétné v rozsahu preventivni mobilizace a jeho efektivitu v oblasti persondlnich vSednich
dennich ¢innosti u vybranych osob seniorského véku se syndromem imobility v disledku
psychické alterace, se syndromem dekondice a hypomobility bez pfitomnosti syndromu
psychické alterace a se syndromem dekondice a hypomobility za pfitomnosti syndromu
psychické alterace. Dale vysledky dosazené pozorovanim uzivateld porovnat s vychozim
stavem a vymezit zmény, které nastaly v dusledku pravidelného provadeéni stanoveného

metodického konceptu.



TEORETICKA CAST

1 STARI (SENIUM)

V této kapitole vymezime osobou seniorského veku, zdkladni charakteristiku starnuti a
stafi, jeho periodizaci dle né€kolika autorti. Okrajové definujeme charakteristické zmény ve
fyzické i psychické dimenzi starnouciho ¢lovéka, vyznamné geriatrické syndromy v nadvaznosti
na nasi praktickou ¢ast. Uvedeme védy zabyvajici se problematikou staii z riznych aspektt. V
zavéru této kapitoly se kratce zminime o historii péce a charakterizujeme soucasny systém

socidlné — zdravotni péée o seniory v Ceské republice (dale jen CR).

1.1 Osoba seniorského véku

Tato vékova kategorie tvofi velmi osobitou cilovou skupinu a v dne$ni dobé odbornou

vetejnosti a médii velmi diskutovanou (Marsalek, 2014).

V odborné gerontologické 1 psychologické literatufe jsme hledali vhodné pojmenovani
osoby, prozivajici toto obdobi a nazory autori ve vztahu k jejich oznaceni. Béhem studia
moznych zdroji, jsme se setkdvali s riznymi terminy i hledisky. Nejcast&ji se v§ak objevovalo
pojmenovani: geront, stafec a stafena, diichodce, stary clovék, senescent, senior, osoba
seniorského véku (Tosnerova, 2002; Kalvach, Onderkova, 2006; Dienstbier, 2009;
Haskovcova, 2010). Prvni tfi na nas pisobily pejorativné a pro Gcel nasi prace jsme se s nimi

zcela neztotoznili, ale pro Uplnost vyctu je zde uvadime.

Pojem geront je v odborné gerontologické literatufe velmi Casty. Pacovsky uvadi jeho
moznost obojpohlavniho vniméni a Pfibyl ho v této souvislosti zmifuje jako oznaceni spiSe pro

nesobéstacné seniory (Pacovsky, 1981; Piibyl, 2015).

Titul stafec a stafena je dle Sykorové odborné sice spravny, avSak laikovi se muize

vybavit ¢loveék tézce starfim zkouseny, coz neni vzdy pravdou (Sykorova, 2007).

Vidovicova (2008) a Ptibyl (2015) zminuji oznaceni dichodce, které hodnoti jako
nepiijatelné, nebot’ vybizi k vnimani ¢loveka z pohledu ptijmu davky dichodového pojisténi a

ukonceni aktivniho pracovniho procesu.

Cornaniova (in Petfekova, 2004) uvadi k terminu stary ¢lovék kritiku negativniho
citového néboje, vyznivajicitho z materiali Organizace spojenych narodd. Z naseho uhlu

pohledu se jevi tento pojem jako popis piirozeného faktu.
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Ve starsi psychologické literatufe, jak uvadi Petikova s Cornani¢ovou (2004), 1ze nalézt
pojem senescent. V soucasné moderni literatuie vénujici se stafi se vSak jiz ptili§ nepouziva.

Zaveér vyctu uzavieme terminy senior a osoba seniorského véku, které budeme také
publikacich, vénujicich se problematice starnuti a stafi a lze jimi oznacovat ¢lovéka v celém
prabéhu zavérecné etapy lidského zivota, bez ohledu na jeho miru sobéstacnosti (Marsalek,
2014). Mlynkova (2011) a Holmerova (2014) dodéava, Ze jsou to pojmy emoc¢né neutrdlni,

ptijatelné pro rtizné védecké discipliny.

Krom¢ zminovanych oznaceni osob, prozivajicich stafi a ndzori ¢i postoji autorQ
bychom jesté dodali i samotné vymezeni pojmu senior. Ivanova - Salingova (1979, s. 788) uvadi
v Slovniku cudzich slov charakteristiku seniora takto: ,, ....... , Starsi ze dvou lidi stejného jména,

prislusnik starsi vekové kategorie, ¢len sboru pozZivajici zvlastni ucty “.

1.2 Zakladni charakteristiky starnuti a stari

K zékladnim termintim védeckého vykladu seniorské problematiky patii beze sporu
starnuti (involuce), staii, gerontologie, geriatrie a gerontagogika (Celedova, Kalvach, Cevela,

2016).

1.2.1 Starnuti

., Starnuti znamend souhrn procesi probihajicich s casem, které maji zpravidla nevratny
Zivotaschopnosti, ktery nastava s casem, vétsi pravdépodobnost zaniku jedince *“ (Hrlza, 1966,

s. 7).

Miihlpachr (2004) dale definuje starnuti jako celozivotni proces, jehoz involuéni
projevy se stavaji viditeln¢jSimi zhruba od prelomu 4. a 5. decennia a jsou zjevné v zavislosti

na naro¢nosti prostredi.

Dal$i mozny ndhled na starnuti zminuje Ptibyl (2015, s. 9): ,, ...komplexni, nevratny,
dynamicky proces, ktery postihuje involucnimi zménami veskeré Zivé organismy kontinudlné jiz
od jejich poceti. Hovori se o vzajemné propojenych procesech biologického, psychologického
a socialniho starnuti, odehravajicich se s interindividuadlni variabilitou. Involucni zmeény a
reakce, adaptace organismu na né jsou tak procesem dezintegrovanym a asynchronnim, jenz je

castecné geneticky podminén a z casti je ovlivnén nahodnymi jevy, poruchami*.
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Proces starnuti lze klasifikovat jak z pohledu fyziologického, tak patologického.
Fyziologické starnuti (primarni, zdravé starnuti) provazi obvyklé projevy souvisejici s vékem,
vytvarejici stafecky fenotyp. Ve své podstaté jde o kontinualni dé€j a akceleraci po 65. roce
zivota Cloveka. Patologické (sekundarni, chorobné) starnuti neprobiha ptirozené, je podminéno
chorobnym procesem, ktery cely tento proces znacné urychluje. Typickym piikladem,
hovoficimi za v§e, mize byt Hutchinsoniv — Gilfordv syndrom ' (progerie) s nepomérem mezi
kalendainim a funkénim starnutim, kdy kalendéini vék je nizsi nez vék funkeni. Nékteti autofi
zminuji jesté starnuti tercialni, spojované s umirdnim a velmi rychlym télesnym tupadkem

s timto spojenym (Holmerova, 2007; Kalvach, 2008).

1.2.2  Stari

Nebot jde o termin stale nabyvajici aktualnéjSiho vyznamu, vznikaji nové nahledy na
jeho definovani. Povazujeme tedy za nutné zminit jiz na zacatku nékolik definic procesu stafi

jako takového, které jsme fadili chronologicky.

Jako prvni uvadime nahled, ktery poskytuje Zden¢k Kalvach, Zden¢k Zadak, Roman
Jirdk et al. (2004), kteti popisuji tento fenomén jako stav ¢loveka, vysledek vyvojového procesu
starnuti, vykazujici vyraznou promeénlivost a rozdilnost, zptsobenou celou fadou faktord.
Vysledny obraz stafi je tedy ovliviiovan okolnim prostiedim, nemaly podil je pfipisovan

zivotnimu stylu, zdravotnimu stavu a socidlné-ekonomickému a psychickému vlivu.

Dalsi vyklad zminujeme pojeti Zdeniky Kozakové a Oldficha Miillera (2006, s. 9):
., Stari je obecnym oznacenim pozdnich fazi ontogeneze, prirozemného pribéhu Zivota. Je
dusledkem a projevem geneticky podminenych involucnich procesi modifikovanych dalsimi

faktory (predevsim chorobami, Zivotnim zpiisobem a Zivotnimi podminkami) “.

1 ‘s N o Lo - L o
Onemocnéni vznikajici na podklad€ mutace genomu. ,, Piedcasné starnuti pri ustrnulém vyvoji na détském
stupni “ (Hartl, Hartlova, 2000, s. 455).
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Jiné vysvétleni uvadi Vagnerova (2007), ktera pojima toto obdobi jako posledni zivotni
etapu a byva Casto nazyvana jako post vyvojova. Toto obdobi piinasi nadhled, moudrost, pocit
naplnéni, ale Casto i znatelny ubytek energie. Jedna se o obdobi svobody, ale také ztrat ve vsech

oblastech Zivota.

Haskovcova (2010, s. 9) definuje staii takto: ,, Kazdy starne. I ten, kdo si mysli, Ze se ho
stari netykd, se pomalu a jisté blizi k obavané hranici, kdy ,, oficialne “ zacina stari. A protoze
existuje odklon od osobni problematiky stari, stava se, zZe se zvysuje propast mezi mladim a

starim. Clovék moderni doby prosté nechce vidét, nechce slyset, nechce byt stary .

V Piibylovi (2015) nalezneme staii také z pohledu Hippokrata, ktery chape senium jako
ztratu vlhka a Aristoteles jako ztratu tepla. Galén hovoii o stavu mezi zdravim a nemoci,

zpusobeném zménami télnich tekutin a snizenim vlhka, tepla a krve (tamtéz).

Celedova, Kalvach, Cevela (2016, s. 11) vymezuji stafi jako: ,,...obecné oznaceni
pozdnich fazi ontogeneze. Jde o posledni vyvojovou etapu, ktera uzavirda, zavrSuje Zivot

osobnostné, dusevne, spiritualné i télesné. Soucasné jde i o socialni charakteristiku *.

V odborné literatute se uvadi okolo tii set moznych definic a pohledi na starnuti a stafi,
ale z4dna z nich neni zésadni a definitivni. Austad (1997) zminuje, ze doposud neexistuje
jednotna shoda odbornikli z oblasti mediciny a spolecenskych véd, jak toto obdobi vymezit.
Dle Viewegha (1972) brani relativné konstantnimu a striktnimu ohraniceni téchto pojmu zna¢né
rozdily v projevech stéii u té¢hoz jedince. Jde o nesoulad mezi projevy fyzickymi a psychickymi.
Dale hraje velkou roli interindividudlni variabilita, sociokulturni hledisko hodnoceni stafi a

v neposledni fad¢ i prodluzujici se délka zivota.

Panuje vSak vSeobecnd shoda na skutecnosti, ze stari (senium) je zavéreCnou etapou
lidského zivota (vyvojovym obdobim), pfi¢emz starnuti (senescence) je fyziologickym

procesem, ktery zadny zivy organismus neoddali ani se mu nevyhne (Pfibyl, 2015).

Toto téma samo o sobé vyzaduje pojmovou orientaci v fad¢ obora biologickych, véetné
mediciny a spoleenskych. Sv&d¢i to tedy o jeho multidimenzionalité, viceoborovosti a

v neposledni fad¢ i mezioborovosti (Celedové, Kalvach, Cevela, 201 6).

Klevetova a Dlabalova (2008) charakterizuji 21. stoleti jako stoleti seniorti. Podle
uvadénych statistik bude zit na celé zemi, poprvé v d&jinach lidstva v prvni poloviné tohoto

stoleti, vice osob starSich 60 let nezZ osob mladSich 15 let. V disledku pokroku v oblasti
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mediciny a zlepSeni zivotnich podminek vzniké tak ve spole¢nosti novy fenomén — mnoho déti

seniortl se stava také seniory.

1.3 Periodizace stari

Presnou vékovou mez staii je velmi tézké urcit. Nejednotnost vymezeni panuje
v odborné literatufe, jak v pojeti stafi jako takového, tak v jeho periodizaci. Zmény odehravajici
se v tomto obdobi se vzajemné prolinaji a mnohdy maji i protichidny charakter. Vyvstava tedy
otazka, kde hranice vlastn¢ zac¢ind? Jde o v€k nebo o subjektivni pocit kazdého jedince? Lze
vSak u mnoha odbornikll nalézt uréitou shodu v rozliSeni stafi na kalendéaini, biologické a

socialni (Tosnerova, 2002; Ptibyl, 2015).

Dle Miihlpachra (2004) vychazi periodizace lidského Zivota nejcastéji z kalendarniho
veku, oznacovaného také jako chronologicky ¢i matri¢ni. Je vymezeno dovrSenim urcitého
jasné definovaného véku, ktery vSak nevypovida nic o interindividudlnich rozdilech.
Podstatnou hodnotu ma ale pro statistické, demografické aj. ucely. Jeho vyhodou je

jednoduchost, snadnd komparace a jednoznac¢nost.

Piibyl (2015) zminuje, ze za obecné uznavané stanoveni Casovych usekl staii je
povazovana periodizace lidského véku dle Svétové zdravotnické organizace (WHO), pracujici

s patnactiletymi cykly. Clenéni je rozloZeno do ti etap:

e rané stari, senescence, starnuti: (60 — 74 let),
e vlastni stafi, senium, kmetstvi: (75 — 89 let),

e dlouhovékost, patriarchium, vysoky vék: (90 — vice let).

Miihlpachr (2004) udava v souvislosti se starnutim populace, zvysujici se urovni
poskytované 1ékatské péce a prodluzovanim zivota postupné se posouvajici hranici staii k véku

65 let.

Odbornici jako Topinkova, Neuwirth (1995), Pacovsky (1997), Jesensky (2000) a jini

¢leni od tohoto véku stafi nasledovné:

e 05— 74 let: mladsi seniofi (young old),
e 75— 84 let: starsi seniofi (old old),

e 85 avice let: velmi stafi seniofi (very old).
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Periodizaci seniorského véku z pohledu gerontagogiky zmiiuje Pettkova, Cornani¢ova

(2004, s. 27):

e 60-74 let mlady senior,
e 75-89 let stary senior,

e 90 avice let velmi stary senior.

Autoti Pacovsky, Hefmanova (1981) pouzivaji ¢lenéni na produkéni vek, ktery se uziva
ve spojeni s ekonomickym pojetim a tzv. funkéni v€k (redlné schopnosti jedince), ktery

posuzujeme z hlediska biologického, socialniho a psychologického.

Biologické stari ma zcela individudlni charakter a je podminéno geneticky danym
programem biologického starnuti, vlivem zevniho prostfedi, predchazejicim zplisobem zivota,
rizn€ rychle se snizujici funkci jednotlivych organii, poptipadé ptitomnosti patologického

procesu (Pacovsky, 1997).

Ptibyl (2015) uvadi, Ze jiz okolo 25 — 30 roku Zivota lze pozorovat postupny ubytek

fyzickych, ale i dusevnich funkci. Charakterizuje v obecné roving tfi typy zmén:

e pokles funkci na molekularni, tkdilové, orgdnové a systémové trovni,
e podstatny ubytek bunécnych rezerv, projevujici se zejména v zatézovych situacich,

e postupné se vytvaiejici funkéni deficit.

Vnéjsi obraz biologického stafi je nazyvan fenotyp stafi (svalova atrofie, ubytek kostni
hmoty, zmény regulacnich a adapta¢nich mechanismii, hormonalni produkce a sekrece, ubytek

a Sedivéni vlasi, ochlupeni...) (tamtéz).

Socialni stafi je charakterizovano zménami v kontextu zivotniho stylu, proménou potieb
1 socidlnich roli, doprovazejici toto obdobi (penzionovani, vymirani okruhti ptatel, ovdovéni/

vdovectvi) (Miihlpachr, 2004).

Ve spojitosti se socialnim staifim uvadi Ptibyl (2015) tzv. socialni periodizaci lidského

zivota, kterd kategorizuje lidsky Zivot na zéklad¢ produktivity a socidlnich roli do tzv. véki:

e predproduktivnni vek,
e produktivni vek,
e postproduktivni vek,

e fize zavislosti.
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Celedova, Kalvach, Ceveda (2016) zmifuji, Ze oznaceni piedposledni a posledni etapy
neni pfili§ vhodné, nebot u ¢tendii evokuje predstavu, ze stafi musi byt nutné spojeno
s ubytkem sil, ztratou nezévislosti a sobéstacnosti, poptipad¢ biologickym upadkem. Cela tato

periodizace se dostava do rozporu s konceptem zdravého starnuti.

Pocatek penzionovani je také spojen se strachem z izolace, osamélosti, ztratou zivotniho
partnera ¢i vrstevniki. Spoustécem mize byt handicap socidlni integrace, ktery lze chépat jako
limitaci moznosti seniora participovat na béznych socialnich vztazich (Véagnerova, 2000).
Z praktickych zkuSenosti z oblasti ptispévkovych organizaci si troufame tvrdit, Ze se jedna o
bézny jev. VéEtsina seniort trpi socialni izolaci a nizkou mirou moZznosti participace na béznych

vSednich dennich aktivitach (Klevetova, 2017).

Psychické stafi je podminéno fadou faktord, mezi které fadime zejména osobnostni
dispozice, charakteristické zmény objevujici se pribehu starnuti a staii, adaptace na jednotlivé

faze stari, osobnosti dispozice a jejich proména (Ondruskova, 2011).

1.4 Charakteristické zmény ve fyzické dimenzi starnouciho ¢lovéka

V ptedeslé podkapitole jsme zbézné charakterizovali biologické involuéni zmény
vychazejici nejen z individudlnich genetickych dispozic, ale i ze zivotniho stylu a urovné
daného jedince. Odrazeji se v obraze starnuti nasledujicich orgdnovych soustav a vSeobecného

poklesu jejich funkci a vykonosti.

1.4.1 Pohybovy aparat

Béhem starnuti se nejvyznamnéjsi zmény uskuteciuji v kosténé, kloubni a svalové casti
pohybového aparatu. Nejprve dochazi k omezeni rozsahu pohybu v kloubech, které miize byt
poskozovanim kloubni chrupavky. Nésledn¢ se snizuje rychlost, pfesnost, obratnost pohybu a
jako posledni se vytraci i sila a vytrvalost (Hrasky, Bunc in Stépankova a kol., 2014; Celedova,

Kalvach, Cevela, 201 6).

Svalovina postupné atrofuje, ztraci svou elasticitu a objem, coz vede ke snizeni celkové
sily a vykonnosti. Primér kosti se zuzuje a dochéazi k jejich pfestavbé a zméné latkového
slozeni. Patet se zkracuje o 1 az 5 centimetrt a hrudni kos$ ztraci svlij objem (Mihlpachr, 2008;

Marsalek, 2014).

16



1.4.2 Kardiopulmonalni systém

Klesa vitalni kapacita a efektivita fungovani plic. Srdce precerpavd mensi mnozstvi
krve, zhorSuje se jeho vykonost, coz se ale neprojevi na zméné tepové frekvence, ale dochézi
k hypoventilaci. Nezanedbatelnym problémem v cévnim fecisti je sniZeni elasticity cév a jejich
kornaténi predstavujici nescetnd (i zivot ohrozujici) rizika (Kalvach, 2008; Németh, 2009;

Cerveny, Topinkova, 2014).

1.4.3 Travici systém

V disledku ubytku svalové sily bfisniho lisu se méni stievni peristaltika, tlusté stfevo
sniZzuje svou pozici, coz se muze projevit chronickou zacpou a bolestmi v bederni oblasti

(Kalvach, Onderkova, 2006; Mlynkova, 2011).

1.4.4 Pohlavni a vyluovaci systém

Zeny se nachézeji v obdobi klimakteria, trpi poklesem délohy a hormonéalnimi zménami.
U muzi se zacind snizovat potence, objevuje se zbytnéni prostaty. V mocovém méchyii je
vlivem hypofunkce mocového vyprazdiovate zadrzovana zbytkovd moc¢, potencialné

vyvolavajici zanétlivd onemocnéni. Pomérné castym jevem je inkontinence moci (tamtéz).

1.4.5 KoZni systém

Objevuje se hyperpigmentace v ur€itych oblastech (stafecké skvrny), v jinych ¢astech mize
naopak chybét. Zmensuje se vrstva podkozniho tuku, snizuje se obsah vody v kazi a redukuje
se pocet elastinovych a kolagenovych vldken. Klize timto ztraci pruznost a tvoti se hluboké i
jemné vrasky. Hovofime o takzvané pergamenové, papirové kizi (Ondruskova, 2011;

Marsalek, 2014).

1.4.6 Smyslové organy

Degenerativni zmény postihujici vSechny smyslové organy negativné ovliviiuji jejich
funkcénost. Ubyva receptorti pro vnimani polohy a pohybu téla, pocitu sily, tlaku, chladu a tepla.
Néazornym ptikladem mohou byt obtize s odhadovanim vzdalenosti, teplotou piedmétu
v prostoru. Z této skutecnosti pak prameni mnoho urazi (Kalvach, Zadak, Jirdk, 2004;

Holmerova, 2007).
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1.4.7 Nervovy systém

Involuéni zmény postihuji periferni i centralni nervovy systém. Dochéazi k ukladani
stafeckého lipofuscinu (odpadovy produkt pii odbouravani bunék) a tvorbé senilnich plaki.
Meéni se mnozstvi neurotransmiterti, snizuje se funkce senzitivnich nervii a vzniké porucha

volnich cilenych pohybti (Mlynkova, 2011; Cerveny, Topinkova, 2014).

1.5 Charakteristické zmény v psychosocialni dimenzi starnouciho

C¢lovéka

V soucasné¢ dobé neni v medicin¢ stdle kladen dostatecny diraz na somatizaci
psychickych problémd, pfiina potizi je spatfovana v télesnych organech. Na podrobnou
psychosocialni anamnézu neni kladen takovy daraz. Seniora je vSak nezbytné vnimat
komplexné, v souvislostech biopsychosocialniho modelu. Zmény v poznavacich schopnostech
(mysleni, vnimani, pozornost, pamét’, predstavy) vedou ke snizené adaptabilit€¢ na nove vzniklé
zivotni situace a podminky. Nésledné reakce pak vyvolavaji strach, nejistotu, uzkost a jiz diive
zminénou izolaci. V poptfedi klinického obrazu dominuji poruchy paméti, usudku,
rozhodovacich schopnosti, planovani, posloupnosti ¢innosti. Pfibyva dusevnich a chronickych
onemocnéni, syndromu demence, zvlasté¢ u Alzheimerovi choroby, coz vede ke ztraté

sobéstacnosti a nezavislosti (Klevetova, 2017).

Hodnoceni sobéstacnosti — funk¢niho stavu seniora provadéji v oblasti socialnich sluzeb
zejména ergoterapeuti, zdravotni sestry, fyzioterapeuti, specidlni pedagogové, socialni
pracovnici prostfednictvim riznych standardizovanych ¢i nestandardizovanych testovych
metod béznych vSednich dennich ¢innosti Activities of Daily Living (dale jen ADL)
(Krivosikova, 2011).

Pro ucely nasi praktické ¢asti jsme zvolili modifikaci Barthelova Indexu (viz pfiloha €.
1), vytvofenou tamni ergoterapeutkou a pouzivanou pouze v ramci Domova Hruba Voda pro
zkvalitnéni péCe o seniory v oblasti pfimé péfe. Vybrané aktivity z oblasti ADL, jsou

hodnoceny pied zapocetim intervenci, v prubéhu a na konci. Vice v praktické ¢asti.
V Ptibylovi (2015) nalezneme hodnoceni seniort z hlediska funkéni zdatnosti:

e eclitni seniofi — extrémni vykony i ve vysokém véku,
e zdatni (fit) seniofi — dobra télesna i dusevni kondice, zvladaji zivot i v ndro¢ném

prostiedi, pravidelné sportuji a vykondvaji pracovni aktivity,
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e nezavisli (independent) seniofi — sob&stacni, zvladaji instrumentalni ADL, nizsi
funk¢ni rezervy a svalova sila, odolnost a adaptibilita, pfinosné jsou rekondicni
pobyty,

e kiehci (frail) seniofi — vykyvy funkéniho i zdravotniho stavu, problém
s instrumentalnim ADL, pruznd intervence (pecovatelska sluzba, tisnova péce),

e zavisli (dependent) seniofi — nizky potencial zdravi, disabilita, zdvazny funk¢ni deficit,
vyzadujici podporu a pomoc druhé osoby, systém dlouhodobé péce,

e zcela zavisli (totally dependent) seniofi — seniofi s rozvinutym imobiliza¢nim syndrom
nebo s pokrocilym stddiem syndromu demence, zcela upoutani na lizko, trvald
osetfovatelska péce a dohled, podpora lidské distojnosti, paliativni péce, koncept
kinestetické mobilizace,

e umirajici seniofi — koncepce paliativni péce.

Predmétem z4ajmu nasi prace se z tohoto pohledu stali kiehei, zavisli nebo zcela zavisli
seniofi. Na n¢ budou nasmérovany i pripadové studie, véetné intervence ve form¢ kinestetické

mobilizace, uvedené v praktické ¢asti.

V kontextu prichdzejicich zmén socidlniho prostiedi a situaci se ptesouva potadi hodnot,
potieb a zivotnich cili ve struktufe osobnosti seniora. Registrujeme zmény v oblasti citového
zivota (je citlivéjsi, snadno podléhd dojeti, vice emocné proziva situace), které jsou zcela

individudlni. Zvyraznuji se nékteré povahové vlastnosti a o¢ekavani (Blatny, 2016).

Zpomaluje se psychomotorické tempo, ¢lovék se stdva nerozhodnym, vahavym,
opatrnym. Kles4 mira koncentrace a pozornosti, kreativity. Muze se ale zvySovat vytrvalost ve

fyzické 1 duSevni Cinnosti, stupiiovat trpélivost a pochopeni (Thorova, 2015).

Klevetova (2017), Haskovcova (1990) a Pacovsky (1990) se shoduji v nazoru, ze mnoho
dnes$nich seniorli nemd program pro nadchéazejici stafi a nevi, jak naloZzit s volnym Casem.
Odchodem do penze se ztraci pracovni pratelstvi, méni se rodinné vztahy. Role babicky byva
casto nenaplnéna. Zacne prevladat touha po soukromi a vlastnim pohodli, nepratelské postoje

vici sobé samému, okoli i celé spolecnosti.
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1.6 Geriatrické syndromy

Nyni se zaméfime na hodnoceni poruch zdravi (geriatrické syndromy), které¢ dopliuji

diagnostiku nemoci.

U vétsiny osob seniorského véku vznikd, v disledku kombinace involu¢nich zmén,
polymorbidity, malnutrice ¢i celkového ubytku fyzické zdatnosti, komplex pficin, vzajemné se
ovlivityjicich a gradujicich. Z tohoto divodu dochazi také v geriatrii k vzestupu vyznamu
takzvanych “geriatrickych syndromt“. Pod timto terminem se rozumi zavazny symptom ¢i
soubor symptomu zpisobeny menici se kombinaci pficin. Zajem odbornikl je orientovan na
kauzalni — pfi¢innou terapii prognosticky dobie 1éCitelnych chorob, ale i multidisciplinarni

pristup k zvladani obtizi a situace seniora (Dienstbier, 2009; Marsalek, 2014).

Kalvach, Onderkova (2006), Dienstbier (2009), Németh (2009) a Marsalek (2014)

vymezuji nasledujici, zdsadni geriatrické syndromy:

e syndrom imobility,

e syndrom dekondice a hypomobility,

e syndrom psychické alterace,

e syndrom instability,

¢ syndrom inkontinence,

e syndrom maladaptace a psychosomatické dekompenzace,

e syndrom terminalni geriatrické deteriorace.

Pro ucely nasi bakalaiské prace bychom podrobnéji vymezili syndrom dekondice a

hypomobility, syndrom imobility a syndrom psychické alterace.

1.6.1 Syndrom imobility (imobiliza¢ni syndrom)

Souhrn negativnich dopadt dlouhodobého ¢i trvalého upoutdni na lizko, popiipade
kteslo: fixni flek¢éni kontraktury, dekubity, snizena plicni ventilace, zahlenéni a pneumonie,
flebotromboza s plicni embolizaci, ortostaticky kolapsovy stav a hrozici riziko padu po
vertikalizace do sedu ¢i stoje, povSechna svalova atrofie, dekondice, porucha stereotypu chiize,
dehydratace, urolitidzy a ledvinové koliky, obstipace, retence a inkontinence moci, senzoricka

deprivace, deprese, uzkost (Kalvach, 2008).
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Za jedno z moznych 1é¢ebnych vychodisek lze povazovat dislednou prevenci, a to ve
vsech oblastech ADL formou kinestetické mobilizace, provadéné denné pracovniky socidlnich

sluzeb, zejména piimou péci (Bauder Millbach, 2010; Ned¢lkova, Halmo, 2007).

1.6.2 Syndrom dekondice a hypomobility

Vyviji se na zdkladé snizeni pohybové aktivity a preference pirevazné odpocinkového
rezimu (posedavani, polehavani), poklesu kondice projevujici se imitaci srdecnich obtizi béhem
ADL (poceni, unava, dusnost, palpitace), svalové atrofie dolnich koncetin. Etiologie vzniku
muze byt riznd — ztrata motivace, poruchy vyzivy, nezadouci u¢inky ¢k, deprese, pohybovy
diskomfort. ReSenim jsou pravidelné rekondiéni programy, motivace seniora ke zlepSovani

pohybovych dovednosti a kauzalni 1é¢ba (Onderkova, 2006; Marsalek, 2014).

1.6.3 Syndrom psychické alterace

U osoby seniorského veéku neni zadnou zvlastnosti pfitomnost vice onemocnéni
najednou. Indikovana farmakoterapie je tedy bohatd. Mnohé z nasazenych 1ékti nebo jejich
nahlé vysazeni (hypnotika, anxiolytika) v kombinaci s nepodnétnosti prostiedi, dale nekteré
somatické stavy (hore¢naty zanét, porucha vnitiniho prostiedi, zejména vody a sodiku) mohou
vést ke vzniku ¢i prohloubeni kognitivniho deficitu az syndromu demence s poruchami chovani
(agitovanost, apatie, bloudéni), orientace ¢i zmatenosti ve smyslu deliria. Soucasti 1écebného
feSeni poruch chovani u syndromu demence a delirantnich stavi je pfredevsim zvySeny dohled,
navysSeni personalniho obsazeni, kauzalni 1é¢ba pficiny, zajiSténi bezpecnosti seniora a jeho
okoli (nedélené postranni zdbrany, fixani opatieni, psychofarmaka, vedouci k celkovému
utlumu, ze kterého uz mnohdy neni cesta zpét) (Kalvach, 2008; Dienstbier, 2009; KubeSova,

2011; Marsalek, 2014; Ptibyl, 2015).

1.7 Gerontologie, geriatrie a gerontagogika (gerontopedagogika)

S terminem stafi se poji i terminy gerontologie, geriatrie a gerontagogika. Miihlpachr

(2004) mluvi o rozvoji téchto véd, ktery vymezuje do druhé poloviny 20. stoleti.

Gerontologie vychazi z feckého slova ,,geron® — stary ¢lovek a ,,logos™ — véda. Jde o
védni disciplinu, kterd v sobé nese souhrn poznatkil o starnuti, stafi a zivoté v tomto obdobi. Je

¢lenéna do tfi hlavnich proudu:
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e gerontologie experimentalni — pfedmétem jejiho zajmu je mechanismus a pfic¢iny
starnuti zivych organismd,

e gerontologie klinickd — oznacovana téz jako geriatrie, z feckého slova ,,iatro* — 1€¢im,
zabyvajici se problematikou zdravi, zvlastnostmi zdravotniho stavu a chorobami,
funk¢nim stavem a kvalitou zivota ve stafi podminénou zdravotnim stavem (Kalvach,
Onderkova, 2006),

e gerontologie socidlni — cili na vzajemny vztah a o¢ekavani seniora od spolec¢nosti, na
starnuti populace, jak ovliviiuje spolecnost a jeji rozvoj. Uplatiuji se zde poznatky z
oblasti demografické, psychologické, sociologické, andragogické a dalSich

(Skopalova, 2009; Celedova, Kalvach, Cevela, 2016).

Vyznamnym meznikem udélosti, které pfispély k rozvoji gerontologie, bylo vytvofeni
zakladny pro mezinarodni spolupraci roku 1939. Na podnét britskych védeckych pracovniktl
vznikd Mezinarodni sdruzeni pro vyzkum starnuti. Nasledn¢ v Licge, roce 1950 doslo k
zalozeni Association Internationale de Gérontologie (Livecka, 1979). Toto spolecenstvi se stalo
hlavnim inicidtorem a organizatorem svétovych gerontologickych kongresu, jejichz pravidelné
konani mélo nemaly podil na formovani védni discipliny o vzdélavani seniorti. V poptedi zajmu
odbornikl z oblasti vzdélavani starnoucich a starych lidi tak stalo konstituovani a pojmenovani

této nové védni discipliny (Salivarova, Veteska, 2014).

Miihlpachr (2004) nazyva tuto védu gerontopedagogikou. Tento pojem byl uzivan
predevsim v pocatcich jejiho zrodu. V soucasné dobé je vsak také aplikovan pro zdiiraznéni
pedagogickych aspektd. Dalsim, v soucasné dobé v Ceské republice vice pouzivanym
terminem, je gerontagogika (Jesensky, 2000; Pettkova, Cornani¢ova, 2004). Cornani¢ova (in
Petikova, Cornani¢ova, 2004) uvadi, Ze na Slovensku se upfednostiiuje pojem geragogika. V
anglosaské literatufe nalezneme terminy jako ,, elderly education “ ¢i ,, elderagogy “, v némecké

pak ,, Gerontagogik “.

1.7.1 Stari z pohledu specidlnépedagogické gerontagogiky

V této podkapitole je nasi snahou vymezeni a vyvoj pojmu specidlnépedagogicka
gerontoandragogika, jeji konstituovani, charakteristika pfedmétu a cile, v pojeti uvedenych

autoru.

Vzdélavani seniordl nabyva v souasné spolecnosti zdsadniho vyznamu, vzhledem

k prodluzujici se délce zZivota. Zacina se formovat specialnépedagogickéd gerontoandragogika,
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jeji zakladni teoretickd vychodiska a principy. Uplatiiuji se pfitom osvédcené a ovérené postupy
specialni pedagogiky Skolniho véku, které jsou nélezité uzptisobené potiebam dospélych osob

s disabilitou a seniorti (Benesova, 2014).

Geneze pojmu gerontagogika (gerontogogika) neni az tak jasna a jednotnd. Termin
geront (geron) - slovo feckého plivodu vymezuje ¢lena gerusie (statni rada ve Sparté, volena
z 28 starct a 2 krall) a starce. Geronto (stejného piivodu) predstavuje starce, dotykajici se stafi,
stafecky, starnuti. Druhd ¢ast této slozeniny agogika oznacuje védu, nauku (agogé je doslovné
vedeni, vychova). Spravné¢ by tedy podle tohoto pitekladu méla znit slozenina slova
“gerontoagogika®. Vzhledem vSak k obtiznosti tohoto terminu se pocatkem 90. let 20. stoleti
zacalo uzivat pojmenovani gerontagogika, které je ustaleno, jak v ¢eské odborné literatute, tak
v anglickych (gerontagogy) a némeckych (Gerontagogik) textech (Spatenkova, 2013;
Benesova, 2014; Veteska, 2017).

Miihlpacher (2004) zmifiuje pojmovou pluralitu v této oblasti a dodéva i jina oznaceni
jako pedagogika stafi, pedagogika starych lidi. Pacovsky, Hefmanova (1981) dopliuje
odbornou terminologii o geragogiku a gerogogiku. Veteska (2017), Palan a Langer (2008),
VeteSka a Salivarova (2014) uzivaji ve svych odbornych pracich jiz ustidlené pojmoslovi
gerontagogika. Na Slovensku Cornani¢ova (in Petikova, Cornani¢ovéa, 2004) a Hatar (2010)
uvadi termin geragogika. Terminologickd nejednotnost brani do zna¢né miry konstituovani

samostatné védni discipliny vénujici se edukaci seniorti.

Veteska (2017, s. 91) uvadi, ze: ,, V soucasné dobé patii gerontagogika mezi
andragogické discipliny. Jejim hlavnim zamérenim je vychovna a vzdélavaci (edukacni) prace
s dospélymi a seniory. Podstatou je vychova a vzdélavani ke stari, tj. jak samotnd priprava na
stari a starnuti, tak predevsim intencionalni uceni se ve stari s durazem na funkcionalni
pusobeni prostiednictvim aktivizace, animace a vzdélavani (edukace). Zohlednuje pritom
zejména biologickd, socialni a psychologicka hlediska procesu uceni a zahrnuje Sirokou oblast
teorie i praxe, ktera se zabyva intenciondlnim edukacnim piisobenim ve stari. Zabyva se téz

studiem mezigeneracnich vztahi, tzv. mezigeneracnim ucenim “.

Odlisné pozadavky na vychovu a vzdélavani umocnuji v poslednich nékolika letech tlak
na vymanéni se z andragogickych disciplin. Dochazi k systematickému rozvinuti (empiricky,
metodologicky a teoreticky) problematiky aktivizace, animace, socialniho zaclenéni seniort do
spole¢nosti, socialni soudrznosti, terapie, autonomie ve staii a kvality Zivota (Spatenkova,

Smékalova, 2015).
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Salivarova, Veteska (2014) uvadi, ze uveden¢ aktivity probihaji zejména v reziden¢nich
zafizenich a celodennich staciondfich kombinované, nebot’ se misi nékolik prvkd najednou
(rozvoj kognitivnich funkei, véetné nékterych dovednosti s pohybovou aktivitou). U seniorii
pobyvajicich v domécim prostiedi ¢i v rodiné je situace zcela odlisna. Na venkové a ve mésté

taktéz. Z tohoto vypliva fakt 1zké provazanosti se socidlni, zdravotni a pecovatelskou péci.

Gerontagogika Cerpa své poznatky také kromé andragogiky, kterd je pro ni vychozi
disciplinou, z didaktiky (andro- a psychodidaktiky), z teorie a filozofie uceni a z psychologie
uceni. Nelze tedy hovofit o ustdleném modelu. Pfedmétem jejiho zajmu neni tedy jen edukaéni
(vychovné — vzdélavaci), ale zejména socidlné — kulturni Cinnost, pohybové aktivity a

Zivotosprava (Spatenkova, Smékalova, 2015).

Ve svém pulsobeni se zamétuje na Ctyfti cilové skupiny, kterymi jsou zejména samotni
jednotlivei a rizné skupiny senior s postizenim, déale partneti a rodinni pfislusnici
handicapovanych seniord, intaktni (nepostizend) vetejnost a odbornici jinych obort a profesi

(Jesensky, 2000).

1.8 Historické hledisko v péci o seniory

Miihlpachr (2004) v této souvislosti zmifiuje neexistenci forem institucionalizované
péce v prvotni spolecnosti. Dle nabozenského pohledu se vSeobecné na nemocné nahlizelo jako
na posedlé zlym duchem. Tento ndzor pfetrvaval az do obdobi stfedovéku. Exorcismus se
praktikoval jako mozny a ucinny zplsob 1écby. Zdravotni péfe spocivala v magickych
ochrannych symbolech. Postupné se tedy zacalo rozvijet i lidové lécCitelstvi, které je dnes

povazovano za alternativu védecké mediciny (BeneSova, 2014).

HaSkovcova (2010) definuje péci o osoby seniorského véku ve tfech vyvojovych

stadiich:
e charita,
e obec,
e stat.

Predpoklada se, ze péce byla nejprve realizovana v kruhu rodinném. Od raného
sttedovéku vznikaji klasterni hospitaly, jako ttulky pro osoby vysokého véku, nesobéstacné a
trpici syndromem demence. Poskytovand pomoc méla charitativni charakter. O nemocné se

staral mnich s jistou medicinskou pripravou. Prioritou bylo materidlni zajisténi nemohoucich.
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Ve 14. stoleti postupné vznikaji v rliznych ¢astech Evropy ,,domovy pro staré osoby* neboli
starobince, chudobince a zac¢ina se budovat systémova péce. Od poloviny 19. stoleti zajistuje
v nemoci obec, popiipad¢ dobro¢inné ustavy nutnou vyzivu a opatfeni. Postupem casu pievzal
odpovédnost za cely systém poskytované péce stat. Za zminku stoji Masarykovy domovy v
samostatném Ceskoslovensku, které nemély v Evropé obdoby. Areal Masarykovych domovi v
Praze — Kr¢i ¢ital celkem 21 budov (starobince, chudobince, ozdravovny a zotavovny, détsky

chorobinec) a nachéazelo se zde 3256 lizek. (Pacovsky, Hefmanova, 1981; Miihlpachr, 2004).

V soucasné dobé€ vétSina seniort konci v institucionalni péci. Poskytovani sluzeb je pro
jednotlivé socialni skupiny osob diferencované. Nabidka jednotlivych sluzeb je pomérné pestra
(Kalvach, Onderkova, 2006). Z tohoto prostiedi pochazi i pfipadové studie vybranych seniorii

z Domova Hruba Voda.

1.9 Systém soucasné socialné — zdravotni péce o seniory v Ceské

republice

Vzhledem k tomu, Ze populace starne, vzrustaji naroky na dlouhodobou péci. Koncept
dlouhodobé péce (dale jen LTC?) vznikl v prvnim desetileti 21. stoleti jako transformované
feSeni péce o osoby s dlouhodobym deficitem v oblasti ADL, kdy dochézi k plné ¢i ¢astecné
ztraté schopnosti vykonu zaméstnavani. Dochéazi zde k priniku potfeb sluzeb na zdravotné

socialnim pomezi (Celedové, Kalvach, Cevela, 2016; Ptibyl, 2015).

Na vzniku LTC se podilely studie Organizace pro hospodatskou spolupraci a rozvoj

(dale jen OECD?). Cilem pluralitniho politického usili byla integrace riiznych sluzeb pro osoby

2LTC (z angl. Long — term care) — Koncept dlouhodobé pége (Celedova, Kalvach, Cevela, 2016).
> OECD (z angl. Organisation for Economic Co-operation and Development) je mezivladni organizace 35 velmi

ekonomicky rozvinutych stat svéta, které ptijaly principy demokracie a trzni ekonomiky. Koordinuje

ekonomickou a socidlné-politickou spolupraci clenskych zemi, zprosttedkovava nové investice, prosazuje

liberalizaci mezinarodniho obchodu nezaméstnanosti, stabilizaci a rozvoji mezinarodnich finan¢nich trhii. Ceska

republika je ¢lenem od 21. prosince 1995 (OECD, Dostupné z: http://www.oecd.org/about/)
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dlouhodobé zéavislé s omezenou funkcni kapacitou, télesnou ¢i duSevni na podpofe pfi
vykonavani PADL a IADL. Pomoc pfi sebeobsluznych ukonech je poskytovana v kombinaci
se zakladnimi zdravotnickymi sluzbami (oSetfovani ran, podani 1¢kti, prevence, rehabilitace,
atp.) (Truhlafova, Levickd, Voseckova, Mydlikova, 2015; Celedova, Kalvach, Cevela, 2016;
Asociace poskytovatelil socialnich sluzeb CR, 2016).

LTC se vnima jako tieti, zdravotné socidlni sektor, ktery rozpracovava transformacni

predstavy z 80. let (4xD):

e decinstitucionalizaci,
e desektorizaci,
e deprofesionalizaci,

e nediskrimina¢ni demedicinalizaci pfedchazejicich stupiiti (Prudka, 2015).

Hlavnim cilem LTC je vytvofeni personalizované jednotného systému z rozsahlé
nabidky portfolia komunitnich sluzeb a podplirnych aktivit. Zdirazniovanym zakladem vsak
stale je propojeni domaci nelékafské zdravotni péce (home care) a pecovatelské sluzby
s rozsifenym rozvojem domdci hospicové péce. Hrozi zde vSak nebezpec¢i diskriminaéné
laciného dozivani a umirani (Prisa, Bares, Holub, Slapék, 2015).

LTC miiZze byt pojimédna ve form¢ ustavni ¢i komunitni (terénni a ambulantni sluzby),
vyrazné nerovnomeérnd. V praxi bezesporu stale chybi provazanost, koordinovanost a ucelenost

sluzeb a v neposledni fad¢ i informovanost klientd a jejich rodinnych pfislusnikii o nabidce

sluzeb (Celedové, Kalvach, Cevela, 201 6).

Komunitni systém integrovanych podplrnych sluzeb je tvofen pfedevSim témito

slozkami:

e pecuyjici rodina,

e Kklient,

e sousedska pomoc,

e opatrovnictvi,

e prakticky lékar,

e geriatrickd ambulance,
e komunitni psychiatrie,

e geriatrickd nemocni¢ni oddéleni pro kratkodobé hospitalizace,
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e pecovatelska sluzba,

e domy s pecovatelskou sluzbou,

e jiné formy chranéného bezbariérového bydleni,
e domovy pro seniory,

e domaci paliativni péce,

e agentury home care,

e 0sobni asistence,

o fyzioterapie, ergoterapie,

e tistiova péce,

e komunitni psychiatrie,

e psychoterapie a krizova intervence,

e pujcovani nakladnych kompenzacnich a oSetiovatelskych zdravotnickych pomicek,
e denni centra, stacionare,

e socialni préce,

e dobrovolnictvi,

e spolecnictvi,

e predcitatelské a tltumocnické sluzby,

e volnocasové aktivity,

e jiné sluzby a aktivity (Holmerova, 2014; Lukasova, Hradilova, 2014; Prusa, Bares,

Holub, Slapak, 2015).

1.9.1 Domaci péce

V minulosti byl vztah mezi rodi¢i a détmi povazovan za generac¢ni symbidzu. Bylo
samoziejmosti postarat se o nejstarsiho &lena rodiny. Lidé umirali v doméacim prostiedi. Slo o
jakysi solidarni vztah. Zodpovédnost a podpora rodict byla zjevna, dnes uz to bohuzel tak neni

(Piibyl, 2015).

Ve zdrojich odborné literatury lze najit fakt, na kterém se vétSina autorti vénujicich se
problematice péce o seniory shoduje. Dnes se v instituciondlni péci (zdravotni ¢i socidlni)
nachazi mnohem vice seniori, nez by bylo nutné. Jednou z moznych pfic¢in je disfunkce vétSiny
soucasnych rodin, ktera evokuje minéni necitlivosti vii¢i svému seniorovi. L.ze vychazet i ze

skutecnosti, Ze v détstvi (obdobi snizené sob&stacnosti) vétsina z nas prozila institucionalni péci
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v podobé jesli a matetskych Skolek. Nepovazujeme to tedy za néco nenormalniho (Kalvach,

2014, Holmerova, 2014).

Dalsim faktorem, jez byl v uvodu této podkapitoly zmin€n, je neprovazanost a
nedostate¢na nabidka a dostupnost sluzeb v oblasti doméci péce. Nemaly podil zaujima také
ekonomickd prosperita rodiny, kterd je mnohdy nad veSkeré hodnoty a rodinné vztahy a vazby

(Priisa, Bare§, Holub, Slapék, 2015).

Rodina mé v zivoté seniora nezastupitelnou roli, nebot’ v tomto obdobi dochézi ke ztraté
zivotniho partnera, vyraznému snizeni kondice a nésledné i sobéstacnosti. Fungujici rodina

muze naplnit pocit jeho bezpeci, jistoty a osamoceni. (Holmerova, 2014).

Moment, kdy se rodina rozhodne pecovat o seniora v riazném stupni zavislosti, je
vyznamnym meznikem v celém jejim dal§im spolecném souziti (tamtéz).

Ptibyl (2015) uvadi nékolik zasadnich myslenek, které je nezbytné brat v potaz:

e uvédoméni si zmény dosavadniho chodu domacnosti a zvyklosti rodiny,

e nepasovat ho do role pasivniho ptijemce péce, neizolovat ho, ale naopak ho dle jeho

-----

Doc. Statikova in Saménkova (2011) uvadi zakladni piedpoklady pro poskytovéni

kvalitni péce ze strany rodiny:

e chtit peCovat,
e umét pecovat,

e moci pecovat.

Radi bychom zde upozornili na nebezpe¢i psychického a fyzického vypéti pecujici
rodiny, kterému Ize velmi dobie pfedchazet vyuzitim dobrovolnictvi ¢i jiné formy respitni péce

(Asociace poskytovatelll socidlnich sluzeb CR, 2016; Kalvach, 2014).

1.9.2 Institucionalni péce zdravotni a socialni

Zdravotni tustavni péCe je hrazena z vefejného zdravotniho pojiSténi. Za osoby
seniorského véku, jiz ve starobnim dichodu, plati pojisténi stat. Lizkova zdravotni péce je

poskytovana v ramci hospitalizace jako:

e akutni lizkova péce intenzivni,

e akutni lizkova péce standardni,
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¢ naslednd lizkova péce,
e dlouhodoba lazkova péce (Holmerova, 2014).

Prudka (2015) zmifluje jednodenni zdravotni péci, kterd se vyznacuje pobytem na ltizku
krat$im jak 24 hodin s ohledem na charakter a délku poskytovanych zdravotnich vykonii. Musi

byt zajisténa dostupnost akutni lizkové péce intenzivni (Mlynkova, 2011).

V pobytovych zafizenich socialnich sluzeb jsou poskytovany zdravotni sluzby za

stanovenych zakonnych podminek (tamtéz).

Nelze zde neuvést zakon ¢islo 108/2006 Sb. o socidlnich sluzbach, ktery je dilezitym
prvkem v rezortu Ministerstva prace a socidlnich véci. Socidlni sluzby jsou poskytovany

osobam, které se ocitli v neptiznivé socidlni situace (Cést 1 zakona ¢. 108/2006 Sb.)

Zakon o socialnich sluzbach definuje tuto situaci nasledovné: ,, ...oslabeni nebo ztratu
schopnosti z ditvodu véku, nepriznivého socialniho stavu, jako diisledek krizové socialni
situace, zpiisob Zivota, ktery je vede k rozporium s vétsinovou spolecnosti, ohrozenim prav a
zdjmil trestnou cinnosti jiné fyzické osoby nebo z jinych zavaznych ditvodii resit vzniklou situaci
tak, aby toto reseni podporovalo socidlni zaclenéni a poskytovalo ochranu pred socialnim

vyloucenim “. (tamtéz)
Socialni sluzby lze diferencovat do tfi zdkladnich oblasti:

e socialni poradenstvi,
e socialni péce,
e socialni prevence (Hutaft, 2007).
Poskytovani socialnich sluzeb a socidlni péce je hrazeno ze statniho rozpoctu, ktery
prerozdéluji piisluSnym zafizenim kraje ¢i obce a z pfispévkl osob, které jsou piijemci

socidlnich davek a benefitli ze socialniho systému (Malikova, 2011).

Pobytové sluzby v domovech pro seniory, pro osoby se zdravotnim postizenim
v tydennich stacionafich a v chranéném bydleni jsou hrazeny osobami, kterym je sluzba ve
sjednaném rozsahu poskytnuta. Po thrad¢ nakladi za ubytovani a stravu zistava senioriim

nejméné 15 % jejich pfijmu (Holmerova, 2014).
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Mlynkova (2011) a Celedova, Kalvach, Cevela (2016) uvadgji prehled pobytovych

socialnich sluzeb, ve kterych je senioriim poskytovan jednodenni, tydenni a dlouhodoby pobyt:

e domovy pro seniory,

e domovy pro osoby se zdravotnim postizenim,
e tydenni stacionate,

e denni stacionafe,

e centra dennich sluzeb,

e chranéné bydleni.

Mydlikova (in Truhlérova, Levicka, Voseckova a Mydlikova, 2015) dodavaji, ze ve
zdravotnickych zafizenich lizkové péce mohou byt poskytovany pobytové sluzby osobam,
které jiz Gstavni zdravotni péci nepotiebuji, ale vzhledem ke svému aktualnimu zdravotnimu
stavu nezvladnou bez pomoci jiné osoby v domdacim prostiedi existovat. Vyckavaji zde do
doby, nez jim bude zabezpefena pomoc rodinnymi ptislusniky nebo jinou fyzickou osobou,

terénni, ambulantni nebo pobytovou sluzbou v zatizeni socialnich sluzeb.

V zavéru vyctu zafizeni, které spadaji pod zdkon o socidlnich sluzbach, zminime
hospicovou péci a podporu. Pojem hospic terminologicky vychazi z latinského slova hospes,
které v ptekladu znamena host, hostinsky. Pojmenovani instituce s vyuzitim tohoto terminu

zavedla Jeanne Garnier. Prvni zafizeni vzniklo ve Francii roku 1842 (Miihlpachr, 2004).

V roce 2008 bylo v Ceské republice v provozu 13 hospicovych zafizeni. SluZba je

......

hospice mobilni, které nejsou az tak rozsitené (Svobodova, 2008).

V ramci hospicové péce je uplatiiovana zejména paliativni péce. Sluzba je poskytovana
za CasteCnou Uhradu. Vyse je odstupfiovana od piijmi klienta. Primarnim cilem je kvalita
zivota, jejiz naplnéni spociva predevsim v tlumeni bolesti, pfedchdzeni osamélosti. Primarni je
respektovani lidské distojnosti. Podminkou pro pfijeti je souhlas klienta a jeho zdravotni stav.

(Caritas, dostupné z: http://hospickopecek.caritas.cz/index.php?str=onas#k1).

1.9.3 Standardy kvality socialni péce

Standardy jsou jistym kritériem kvality poskytované socialni sluzby. Lze je definovat
jako normu v obecném pojeti, kterou mé kazda socialni sluzba splnovat (Prochazkova, Sayoud

Solarova, 2014; Buresova, 2016).
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V platnost vesly dne 1. ledna 2007. Znéni kritérii ,,Standardi* je obsahem vyhlasky
MPSV ¢. 505/2006 Sb., provadéciho predpisu k zakonu €. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach,
v platném znéni (Cast 4 zakona &. 108/2006 Sb.).

Cilem tvorby samotnych standardi bylo zprihlednit a specifikovat Ccinnost
poskytovatelti socidlnich sluzeb, vyjadfeni vztahii a vzdjemnych ocekavani poskytovatele a
uzivatele a naopak. Poskytovatelim sluzeb zprosttedkovavaji ndvod, instrukce, jak maji dobré
sluzby poskytovat. Zfizovatele informuji o trovni sluzeb a vefejnost ovlivituji v jejim minéni

(Buresova, 2016).
Vychézeji z téchto hlavnich zasad:

e podpora a nezavislost na poskytované sluzbg,

e respektovani potieb a jejich naplilovani,

e snaha o udrzeni bézného zpisobu Zivota,

e partnerstvi,

e podpora komunikace,

e podpora v rozhodovani a pfenos odpovédnosti k uzivatelim,
e dodrzovani prav uzivatelq,

e respektovani volby uzivateld,

¢ individualizace podpory,

o flexibilita (Asociace poskytovatelil socidlnich sluzeb Ceské republiky, 2015).

Diferencuji se na:

e proceduralni (1 — 8),
e persondlni (9 — 10),
e provozni (11 — 15) (Prochazkovéa, Sayoud Solarova, 2014).

Proceduralni:

e cile a zplisoby poskytovani socialnich sluzeb,
e ochrana prav osob,

e jednani se zajemcem o socidlni sluzbu,

e smlouva o poskytovani socidlni sluzby,

¢ individualni planovani priab&hu socialni sluzby,
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e dokumentace o poskytovani socialni sluzby,
e stiznosti na kvalitu nebo zplisob poskytovani socialni sluzby,
e ndavaznost na dalsi zdroje (Bednat, 2014; Asociace poskytovatell socidlnich sluzeb

Ceské republiky, 2015).
Personalni:

e persondlni a organiza¢ni zajisténi socidlni sluzby,

e profesni rozvoj zaméstnancl (tamtéz).
Provozni:

e mistni a casova dostupnost,
e informovanost o sluzbé¢,

e prostfedi a podminky,

e nouzov¢ a havarijni situace,

e zvySovani kvality socialni sluzby (Syrovatkova, Vopatova, 2113).

1.9.4 Pracovnici v pobytovych socialnich sluzbach

Pracovnici vykonévajici v oblasti socialnich sluzeb odbornou c¢innost (pfimou
obsluznou a oSetfovatelskou péci), jsou charakterizovani jiz zminénym zdkonem o socialnich
sluzbach ¢. 108/2006 Sb. Na poskytovani socidlni sluzby v této oblasti participuji pracovnici
riznych oboru. Jejich soucinnost predstavuje charakteristicky rys socidlni sluzby (Malikova,

2011).
Spoluptisobi zde:

e socialni pracovnici — vymezeno zdkonem o socidlnich sluzbach ¢. 108/2006 Sb.,

e pracovnici v socialnich sluzbach — vymezeno zékonem ¢. 108/2006 Sb.,

e zdravotniCti pracovnici — vymezeno zdkonem o nelékai'skych zdravotnickych
povolanich ¢. 96/2004 Sb.,

e pedagogiCti pracovnici — vymezeno zékonem o pedagogickych pracovnicich 563/2004

Sb. (Cast 9. zdkona &. 108/2006 Sb.).

V navaznosti na praktickou ¢ast popiSeme blize népln prace ergoterapeuta a pracovnika

piimé obsluzné péce v Domovée seniord.
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Pracovnik pifimé obsluzné péée Domova seniori

Pracovnici tohoto povolani nesmi byt povétovani zdravotnickou ¢innosti, tudiz nesmi
poskytovat zdravotnické sluzby. K vykonavani ¢innosti v zatizenich socidlnich sluzeb je zatim
ze strany MPSV doporucovéano ziskani kvalifika¢nich ptedpokladi (odborné zptisobilosti)
absolvovanim kvalifikaéniho kursu odborné zaméfeného pro oblast socialnich sluzeb (Cést 9

zakona €. 108/2006 Sb.)

Je nezbytné zminit, ze pracovnikem socidlnich sluzeb mtze byt nyni i osoba, ktera
ispésné absolvovala akreditované vzdélani na VOS & VS (obory socialni prace, socialni
politika, socialni pedagogika, socidlni péce ¢i specidlni pedagogika) a nesmi byt opét
povéfovana zdravotnickou ¢innosti ve smyslu smémice MZ CR ¢&. 10/1986 o naplni &innosti

stfednich, niz§ich a pomocnych zdravotnickych pracovniki (Sokol, Trefilova, 2008).

Pracovnici socialnich sluzeb vykonéavaji komplexni obsluznou péci, jejiz hlavnim cilem
je udrzeni sobéstacnosti v maximalné mozném rozsahu aktivit. Zahrnuje ¢innosti piimé
obsluzné péce (nacvik a podpora v oblasti ADL za pomoci slovniho vedeni a fyzické asistence)

a odborné dopliikkové sluzby poskytované ve formé edukace pfi:

e prohlubovani ADL a posilovani spole¢enskych kontakti ¢i pracovnich navyku,
e provadéni manipulace s piistroji, pomickami a pradlem,
e udrzovani Cistoty a hygieny uzivateld (Musil, Bares, Havlikova, 2017).
Dale je v nich zakotveno zdokonalovani a upevilovani pracovnich navykt, rozvijeni
manudlni zruénosti, zabezpecovani zdjmové a kulturni ¢innosti, zivotni aktivizace a podpora

citéni, z4jmu s vyuzitim vytvarnych, hudebnich, pohybovych a podobnych technik (Malikova,

2011).

Ergoterapeut:

Souhrnny piehled Cinnosti ergoterapeuta s odbornou zpusobilosti upravuje zakon o
nelékarskych povolanich ¢. 96/2004 Sb., ve znéni pozdéjsich predpist, ktery byl novelizovan
zédkonem 201/2017 Sb., ve znéni pozd¢jsich predpisi. Posledni stav textu nabyva ucinnost od

1.9.2017 (Cast 1 zakona &. 201/2017 Sb.).

Cinnosti zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych pracovnikd upravuje vyhlaska

¢. 55/2011 Sb., ve znéni pozdéjsich predpist, § 6 ergoterapeut.

Z kompetenci ergoterapeuta zminime pouze ty, které souvisi s t¢ématem nasi prace:
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e provadi ergoterapeutické vySetfeni zamérené na analyzu Cinnosti pacienta, hodnoceni
senzomotoriky, orientacni vySetfeni kognitivnich funkci ve vztahu k analyze ADL,

e provadi hodnoceni a nacvik ADL personalnich (napft. pfijem jidla, osobni hygiena,
koupéni, oblékani, presuny, pouziti WC) a instrumentalnich (pfedevsim ptiprava jidla,
nakupovani, bézny tklid, manipulace s penézi, pouzivani dopravniho prostiedku)
pomoci standardizovanych testli a hodnoceni v nemocni¢nim i domécim prostiedi
klienta,

e na zaklad¢ ergoterapeutického vySetfeni a analyzy funkénich schopnosti sestavuje
kratkodoby a dlouhodoby plan terapie,

e aplikuje ergoterapeutické postupy a metodiky v rdmci individudlni i skupinové
ergoterapie,

e poskytuje poradenské sluzby a instruktdze v otazkach prevence vzniku komplikaci a
strukturalnich zmén u imobilnich pacienti, spolupracuji v tomto sméru s
oSetfovatelskym personalem a rodinnymi pfisluiniky klienta (Cast 1 vyhlasky ¢&.

55/2011 Sb.).

1.9.5 Domovy pro seniory

K zakladnim druhiim socialnich sluzeb dle § 32 zakona o socialnich sluzbach ¢.
108/2006 Sb., ve znéni pozdéjsich predpisi, patii sluzby socialni péce § 38 téhoz zakona,

poskytované v zatizenich socidlnich sluzeb § 34 téhoz zadkona (Dvorackova, 2012).

Ve vyctu téchto zafizeni nalezneme i Domovi pro seniory, organizace s pobytovou
sluzbou (§ 49 téhoz zdkona), kde je poskytovana péce osobam ve vysokém véku (veékové
rozhrani si stanovuji zafizeni samy), které maji snizenou sobéstacnost a potiebuji pomoc jiné

fyzické osoby (Asociace poskytovatelil socidlnich sluzeb Ceské republiky, 2015).
., Sluzba zahrnuje nasledujici zakladni c¢innosti:

o  Poskytnuti ubytovani,

o poskytnuti stravy,

e pomoc pri zvladani béznych ukonii péce o viastni osobu,

e pomoc pri osobni hygiené nebo poskytnuti podminek pro osobni hygienu,
o zprostredkovani kontaktu se spolecenskym prostredim,

e socidlné terapeutické cinnosti,

e aktivizacni ¢innosti,
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e pomoc pri uplatiiovani prav, opravnenych zajmii a pri obstardavani osobnich

zdlezitosti* (Cast 3 zakona &. 108/2006 Sb.).

Poslanim téchto zafizeni je vytvofeni takovych podminek, které vedou k
plnohodnotnému a diistojnému Zivotu seniora (Asociace poskytovatelii socialnich sluzeb Ceské

republiky, 2015).

1.9.6 Specifika péce o seniory se zdravotnim postiZzenim

Vzhledem k stale nardstajicimu poctu osob vyssiho véku v populaci, je nezbytné, zmenit
postoj spolecnosti v pfistupu k nim. Prvofadym cilem politik evropskych zemi je piiprava na
starnuti, zvySovani kvality zivota seniort a pozitivni piistup spolecnosti k nim (Prochazkova,

Sayoud Solarové a kol., 2014).

V poslednich letech zaznamenala legislativa a koncepty vztahujici se k péci a podpoie
osob v seniorském véku vyrazné zmény. V popiedi je individualizace sluzeb v socidlnim i
zdravotnim sektoru, humanistické a holistické, celostni pojeti ¢lov€ka s zivotnim pifibeéhem,
pristup zaméteny na Clovéka (Person Centered Approach), jehoz autorem je Carl Ransom

Rogers (Jelinkova, Krivosikova, Sajtarové, 2009, Bohm, 2015).

V souladu s evropskymi pozadavky je cilem vznikajicich sluzeb podpora Zivota seniora
v jeho pfirozeném socidlnim prostiedi, kterd je cilena zejména na posilovani sobéstacnosti,
nezavislosti, funkénich mechanismi, dovednosti a v neposledni fad¢€ i na pfirozené a distojné
ukoncéeni zivota ve spoleCnosti téch nejblizSich. Ptikladem jsou edukaéné rehabilitacni
programy zaméfené na intaktni spolecnost — pfedevs§im rodinné piislusniky a pratelé osob

s disabilitou (Slowik, 2016; Jesensky 2000).

V procesu realizace poskytovani socidlni sluzby hraje velkou roli kromé uspokojovani
zakladnich fyziologickych potieb, také celkovy piistup k seniorovi, jeho motivace a aktivni
ucast v soucinnosti s nejbliz§imi. Prioritou je vytvareni socidlni a psychické podpory jedince i

jeho socidlniho prostiedi (Gulova, 2015; Veteska, 2017).

V odbornych literaturach lze nalézt celou fadu pfistupi k seniorim se zdravotnim
postizenim. Modernim a v praxi jiz velmi Casto realizovanym trendem je v soucasnosti oziveni
nebo vytvaieni ¢innostniho programu pro star$i osoby, takzvana animace a aktivizace (Slowik,

2016).
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Aktivizace mize mit rGzné formy, v popiedi je vSak orientace na zvladani ADL.
Stimulace nesmi mit ale nasilnou podobu, méla by respektovat pravo na necinnost, samotu a
odmitnuti. Aplikace téchto technik umoznuje v maximalné mozné mife udrzet samostatnost, a
to nejen u seniord se syndromem demence. ZvysSuje také kvalitu jejich zivota (strukturuje
program dne, podnécuje ke smysluplnym aktivitdm a k interakci se socidlnim prostfedim).
Aktivizacni programy jsou rozvijeny jak na urovni preventivni, tak 1é¢ebné (Jesensky, 2000;

Krahulcova, 2002; Kolat, 2009).

Pecujici osoby v rodinném prostiedi, ale i v rdmci respitni ¢i institucionalni péce by se
mély ucit, v co nejveétsi mife porozumét vSem alternativnim (zejména nonverbalnim) zptisoblim
komunikace daného seniora (zrakovy kontakt, mimika, gesta, doteky, pohyby koncetin).

(Miiller, 2013).

Ned¢lkova (2014) poukazuje také na nezbytnost posouzeni funkéniho stavu seniora,
respektovani neékterych zakladnich postupt ¢i zdsad manipulace s osobou ¢astecné nebo plné
imobilni. Jejich neznalost a nedodrzovani, ze strany pecujicich osob, vede velmi ¢asto v praxi
ke ztraté sobéstacnosti a nezavislosti seniora, zplisobeni bolesti v oblasti nosnych kloubt,
patete, hornich koncetin a vysokému procentu urazii na obou stranach. Vice podrobnosti

uvedeme ve tieti kapitole.

1.9.7 Specifika péce o seniory s diagnézou demence

V jiz zminéném zakoné o socidlnich sluzbach ¢. 108/2006 Sb., ve znéni pozdéjsich
predpisi, jsou definovany sluzby socidlni péce. V § 50 tohoto zdkona je uvedena forma

pobytové sluzby: ,,Domovy se zvlastnim rezimem* (Cast 3 zékona &. 108/2006 Sb.).

Tato sluzba je poskytovdna osobam se sniZzenou sobéstacnosti z divodu chronického
dusevniho onemocnéni nebo zavislosti na navykovych latkach, dale osobdm se Sirokym
spektrem syndromt (stafecka demence, Alzheimerova demence a jiné, u nichz doslo vlivem
téchto onemocnéni ke snizeni sobéstacnosti v oblasti ADL a jejichz situace vyzaduje

pravidelnou pomoc jiné fyzické osoby (Holmerova et al., 2014).

Rezimova opatieni maji zde pfisn¢ individudlni charakter, pfizptisobeny pozadavkim a

potfebam téchto uzivatell. ,, Sluzba obsahuje ndsledujici zakladni cinnosti:

o Poskytnuti ubytovani

e poskytnuti stravy
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e pomoc pri osobni hygiené nebo poskytnuti podminek pro osobni hygienu

e pomoc pri zvladani beéznych ukonii péce o viastni osobu

o zprostredkovani kontaktu se spolecenskym prostredim

e socidlné terapeutické cinnosti

e aktivizacni ¢innosti

e pomoc pri uplatiiovani prav, opravnenych zajmii a pri obstardavani osobnich

zalezitosti* (Hauke a kol., 2017)

Prochazkova, Sayoud Soldrova (2014) uvadi existenci jistych specifickych konceptu,
metod a piistupll, které poskytuji seniorim s touto organickou duSevni poruchou vysoce
individualizovanou péci, zalozenou na lidském porozuméni, laskavém pftistupu a zajmu, umeéni

doprovazet, empatickém naslouchani, lidské podpote, respektu a tcté.

Metoda validace

Respektujici ptistup, synonymum této metody, se objevuje poprvé ve Spojenych statech
mezi 60. a 80. lety 20. stoleti. Do Ceské republiky se dostava az v sou¢asné dobé. Podstatou je
vytvoreni priznivé atmosféry bezpeci a diveéry, umoziujici empatické naslouchani pecujiciho,
ktery se tak snazi porozumét prozivani (chovani) daného seniora desorientovaného téméf ve

vSech smérech (Provaznikova, Kalvach, 2016).

Podle autorky pfistupu N. Feil miize byt chovéani desorientovaného ¢loveka disledkem
pusobeni riznych zZivotnich zmén a ztrat a pocitu vlastni nemohoucnosti v§e ovlivnit (Hauke a

kol., 2017).

Prochazkova, Sayoud Solarova (2014, s. 208) vyhazeji z myslenky, ze: ,.kazdé chovani
cloveka ma sviij ditvod, ktery miize vychazet z davné (nam neznamé) minulosti. Je urcena lidem,
kteri prichazeji do kontaktu s lidmi s demenci, s lidmi desorientovanymi (v socialnich sluzbach,
rodinnym prislusnikiim) a ukazuje, jak s nimi vhodnym zpiisobem komunikovat a zachovavat

Jejich diistojnost .

Tato metoda je reakci na nespokojenost s klasickymi pfistupy k desorientovanym
seniorim, zalozenymi na potieb¢ uvadeéni do reality a tlumeni neadekvatnich projevii chovani.
Dodrzuje ptesné zdsady a techniky verbalni i nonverbalni komunikace. Poskytuje uvolnéni

emoci a doprovod na cesté zpracovani obtiznych zivotnich témat (Jirdk a kol., 2009).
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Orientace realitou

Predstavuje jeden z nejstarSich piistupii k osobam s narusenou orientaci. Cilem je
poskytovat seniorovi se syndromem demence neménnou a jasnou strukturu dne, pomucky a
symboly, poskytujici nezbytné piehledové informace (kalendéaf, nasténka s hodinami a
s informacemi o ro¢nim obdobi, pocasi, pecujici osobé&, roding, oznaeni mistnosti v byté, atp.)

(Jirak a kol. 2009; Hauke a kol., 2017).

Nic neni samoziejmé a zndmé. Seniorovi jsou tak neustale poskytovana data o tom, kde
se nachazi, s kym hovofi, jaky je den a rok, kolik je pravé hodin, a co nésleduje za aktivitu.
K dosazeni pocitu bezpeci je vyuzivana prace s ritualy a zvyky (Prochézkova, Sayoud Solarova

a kol., 2014).

V pfipad¢ seniora se syndromem demence, kde neni tento piistup aplikovan dostate¢né
citlivé, mize dochazet ke zhorSovani psychologickych a behavioralnich symptomi a

manifestaci problémového chovani a anxiety (Provaznikova, Kalvach, 2016).

Holmerova, Horecky, Hanus$ (2016) se zminuji o nevhodnosti této metody u seniorQ
s poruchou orientace a stavem zmatenosti a naopak vhodnosti u seniorti s nenaruSenymi

kognitivnimi funkcemi.

Prace se vzpominkami

Seniofi se v dusledku naruseni kratkodobé a zachované dlouhodobé paméti vraceji
velmi Casto a radi do doby svého mladi. Znovu se snazi prozivat chvile, kdy byli aktivni a

uzitecni (Jirdk a kol., 2009).

Janeckova, Vackova (2010) uvadi, ze pfi vzpominani mé kazdy ¢lovék moznost tyto
okamziky bilancovat a hodnotit ze zcela jiného uhlu pohledu, piehodnocovat a zacletiovat je do
svého zivotniho pfibéhu a obrazu sebe sama. Vzpominani je tedy neodmyslitelnou soucasti

dusevniho zivota kazdého jedince.

Smyslova aktivizace Lore Wehner

Podstatu tohoto konceptu tvofi cilend, dle potfeb orientovand, biografickd podpora
seniortl, zejména se syndromem demence a smyslova stimulace. Smysly jsou zde vnimény jako
pomtcka, otevirajici brany komunikace, podporujici ADL a uvédomeéni si vlastni osobnosti

(Wehner, Schwinghammer, 2013).
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Vojtova (2014) dodava, ze se nejedna o nasilnou komunikaci, ale socidlni interakci mezi

dvéma lidmi nebo skupinou, vyuzivajici zvuk, barev, chuti, dotykii a vini.

Dle autora konceptu L. Wehnera je smyslovd aktivizace nazyvana také jako
motogeragogika nebo také Montessori pro seniory. Ridi se heslem montessoriovské §koly:

,»,Pomoz mi, abych to dokédzal sdm* (Wehner in Wehner, Schwinghammer, 2013).

Motogeragogiku lze také vymezit jako psychomotorickou aktivizaci prostiednictvim
pohybovych stimulli, hudby, pamétovych tréninki a denné pouzivanych materiali (Vojtova,

2014).

Prochazkova, Sayoud Soldrova (2014) dodavaji, ze dal$i podplrnou metodou,

promitajici se do tohoto pfistupu je uméni doprovazet.

Reminiscence

Janeckova, Vackova (2010) hovoii o této moznosti jako o aktivizaéni metode¢,
vyuzivajici vzpominek a emoci, které se k nim vazi. Vybavovani mize probihat tiSe i hlasité
individudlné ¢i prostfednictvim jiné osoby nebo skupiny lidi. Lze pracovat s rozhovory nad
fotografiemi, hudby, filmu, viin€, chuti, obrazkli, zaznamenavani starych pitib&éhli, malovani

vzpominek, pantomimy a reminiscen¢niho divadlo.

Za zékladni a zésadni je v tomto konceptu povazovana spoluprace s rodinou a znalost
biografie dané¢ho seniora, kterd miize byt zpracovana ve forme vzpominkové knihy, alba s texty,
fotografiemi, obrazky, dokumenty (rodny nebo oddaci list, vysvédceni, dopisy apod.) nebo

v podobé kuftiku, obsahujiciho pfedméty symbolizujici jeho zivot (Klevetova, 2017).

Prochazkova, Sayoud Solarova (2014) se zmifuji, Ze v n€kterych zatizenich socialni
péce jsou ziizovany tzv. vzpominkové mistnosti nebo zakouti, odpovidajici mladi seniorii, kteti

tam ziji.
Bazalni stimulace

Pistup podporujici v bazalni roviné¢ vnimani ¢lovéka. U osob v seniorském véku
napomahd udrzet kontakt s blizkymi osobami, vnimat sebe samého a orientovat se v redlném

zivoté (Friedlova, 2007).
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Friedlova (2015, s. 19) uvadi: ,, Cilem bazalni stimulace je usporadat Zivotni podminky
Jjedince tak, aby byla podporovana jeho autonomie a bylo umoznéno proziti Zivota v nejvyssi

mozné mire kvality .

Autofii konceptu A. Frohlich a Ch. Bienstein vyuzivali multisenzoridlni stimulace a za

zéklad povazovali praci s biografii klienta, strukturalizaci a ritualizaci péce (Friedlova, 2011).

Zikl (2014) dodava skutecnost empatického vztahu s clovékem, podobné jako u
validace. Na klienta je v tomto vztahu pohlizeno, jako na rovnocenného partnera s vlastni

historii.
Snoezelen

Podstatou snoezelen prostiedi, multisenzorické mistnosti je prozitek v bezpecném
prostiedi, ovliviiujici nasledné problémové chovani seniora se syndromem demence. Pecujici
osoba ve vztahu k druhému aplikuje pfistup zaméfeny na ¢lovéka a své znalosti a dovednosti,
které ji umoziuji zohlednit zvlaStnosti jeho osobnosti, Zivotni styl, tuzby a potfeby. (Filatova,
2014)

Preterapie

Garry Prouty, autor konceptu, definuje preterapii jako prosttedek k navazani kontaktu
s osobami, jez jsou v dusledku dlouhotrvajici hospitalizace, mentalniho postizeni ¢i
psychického onemocnéni uzavieni sami v sobé a jejichz zplisob komunikace je bizarni a

nesrozumitelny (Prouty, Werde a Portner, 2005).

Marlis Portner (2009) zmiiuje pohled Proutyho na tuto metodickou pomticku jako na

stavéni mostu do klientova svéta.

Zaklad konceptu tvofi kontaktni reflexe (situacni, télové, oblicejové, slovni,
zopakovang), které ztélestiuji pét riznych zpisobi ptiblizeni se ke klientovi v riiznych situacich

a na bazi stejného principu (Prouty, Werde a Portner, 2005).

Prouty in Portner (2009, s. 120) zminuje: ,Je to jednoduchy princip, ale tézké umeni.*
Klade diiraz na postoj zaméfeny na osobu, na ochotu a schopnost empatie — vciténi se do jeho
svéta a opatrné doprovazeni ve vyvojovych krocich, mnohdy sotva patrnych. Podstatu reflexi
tvoii uvedeni do vztahu s realitou, s vlastni osobou a s ostatnimi. Postupné dochazi k vyraznému
zlepSeni v kazdodennim zivot¢ a ADL, coz u seniortl, zejména se syndromem demence, ma

opodstatnény vyznam.
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2 DEMENCE VE STARI

Dle Rejzkova Etymologického slovniku Ize vyklad tohoto pojmu povazovat za zevrubné
uvedeni do problematiky. Zminény termin vznikl z latinskych slova des (bez) a mentio (mysl).

Doslovny pteklad tohoto vyrazu je tedy bezmysli (Rejzek, 2012).

Holmerova a kol. (2014) vymezuji demenci jako syndrom, soubor piiznaki, jez
zpravidla vede k nevratnému poskozeni mozku (mozkové kiiry), jehoz nejcastéjsi pric¢inou je

neurodegenerativni onemocnéni, poranéni mozku, intoxikace, a podobné.

Za obecnou pricinu demence 1ze povazovat progredujici onemocnéni mozkovych tkani.
Konkrétni pfi¢ina vSak zlstava u prevazné vétSiny typt demence neodhalena. Urcujicim
faktorem, vzhledem k jeji typologii, je lokalizace a konkrétni charakter patologickych zmén

(Underwood, Cross, 2009).

Pidrman (2007) zmifluje multifaktoridlni etiologii demence a uvadi dvé zakladni

skupiny faktort, zptisobujicich vznik tohoto onemocnéni:

e genetické a neurobiologické faktory,

e psychologické a socialni faktory.

Dale k etiopatogenezi demence dodava i takové socialni faktory, jako jsou zména
prostiedi, seznamovani se s cizimi osobami, ptizpisobovani se novym situacim ¢i zména
denniho rezimu, které demenci nezpiisobuji, ale mohou akcelerovat jeji progresi ¢i

hloubku.
Mlynkova (2011) uvadi dalsi rizikové faktory, kterymi jsou:

e abusus alkoholu,
e vzdélani,
e poranéni hlavy,

e deprese.

Incidence vyskytu onemocnéni v populaci je pfiblizn€é 5 % obyvatel nad 65 let a 20 az
40% osob starSich 80 let (Hatlova, Suchd, 2005). Vzhledem k populacnimu starnuti lze
predpokladat, ze pocet téchto osob bude ptibyvat a proto vytvoreni odpovidajiciho systému
komplexni péce nabyva stale vice na svém vyznamu. V téchto zatizenich by mél byt nabizen

seniorim rezimovy celodenni program, zalozeny na cilené pohybové terapii, kterda bude
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systematicky dopliovat dalsi, pfevazné¢ hypokinetické aktivity. V jiz zminovaném zatizeni
Domov Hruba Voda, je timto programem pravé koncept kinestetické mobilizace, ktery
prostupuje veskeré denni aktivity a tvoti zde zaklad ptistupu pecujicich k seniorim (Holmerova

a kol., 2009).

2.1 Klasifikace demenci

Existuje mnoho typt i klasifikacnich systéml demenci. Cilem podkapitoly neni
obsdahnout vesSkeré klasifikace tohoto onemocnéni. Proto je uveden v ndsledujicich
podkapitolach pouze piehled a zafazeni demenci ve dvou nejuzivanéjSich diagnostickych
materialech, kterymi jsou Mezinarodni klasifikace nemoci 10. revize (dale jen MKN-10), jejiz
terminologie je také pro nasi praci dale stéZejni a Diagnosticky a statisticky manual dusevnich

poruch, 5. vydani (déle jen DSM-5).

2.1.1 Kilasifikace demence dle riznych nahledi

Nejrozsitengjsi klasifikaci demenci je klasifikace dle etiologie, kterd obsahuje

nasledujici tii typy demenci:

e Atroficko - degenerativni (primarni),
e symptomatické demence (sekundarni, Ize dale d¢€lit na ischemicko-vaskularni a ostatni
symptomatické demence),

e smiSené demence (Jirak, 2013).

Atroficko - degenerativni demence

U téchto demenci probiha fada neurodegenerativnich zmén, které primarné poskozuji
centralni nervovy systém, v jehoz disledku dochézi k zaniku a upadku neuront (Orel, Facova
a kol., 2009; Orel, 2015). Pocatek tohoto onemocnéni je charakterizovan pozvolnym ndstupem.
Pribéh mé pomaly a dlouhodobé nartstajici charakter. (Hauke a kol., 2017). Podle klinickych
sledovani ovétenych post mortem sekéné je nejcastéji vyskytujici se demenci tohoto druhu
Alzheimerova choroba, ktera piedstavuje 50 % incidence. Jeji klinicky obraz, pribéh a
charakteristické zmény, v nadvaznosti na vybrané seniory v praktické ¢asti nasi prace, uvadime
nize v podpodkapitole 2.1.4. Dale sem fadime korovou nemoc s Lewyho télisky, progresivni
supranuklearni obrnu ¢i demenci u Parkinsonovi choroby. Nejednotnou skupinu

neurodegenerativnich chorob tvoifi frontotemporalni demence, z nichZz nejznaméjsi je tzv.

behavioralni forma, nazyvana téz Pickova choroba. Lze zde zatadit i napt. Huntingtonovu
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chorobu, kortikobazalni degenerace, multisystémové atrofie, a dal$i onemocnéni, ktera se v této
skupiné vyskytuji ojedinéle a prevazné¢ v mlad$im véku (Jirdk in Kalvach a kol., 2004;

Holmerova et al., 2014).

Symptomatické demence

Symptomatické (sekundarni) demence, piedstavuji procentualné pouze 5 — 10 % vsech
vyskytujicich se demenci. V odborné literatufe byvaji ¢asto oznaCovany jako potencialné
reverzibilni. (Topinkova in VI¢ek, Fialova a kol., 2010). Vzhledem ke své etiologii jsou zde
zafazovany i1 demence ischemicko-vaskularniho ptivodu (Knizkova, Novotna, Michéalkova in
Petr, Markova a kol., 2014). Patii sem také onemocnéni, v jejichz disledku vznikd demence
sekundarné. Jedna se predevSim o nemoci metabolismu, prionové nebo infekéni choroby,
alkoholismus, demenci pii AIDS, nadorech a opétovném traumatickém poSkozeni mozku,

hydrocefalu, depresi, apod. (Mohaplova in Preiss, Kucerova a kol., 2006; Slezakova, 2014).

Jirdk (1999) zminuje, ze u téchto typll onemocnéni je klicovd v€asnd a spravna
diferencialni diagnostika, vzhledem k podobnosti klinického obrazu zejména u ischemicko-
vaskularni demence a demence u Alzheimerovi choroby. V jiz vySe zminéném kontextu
praktické ¢asti uvedeme nize v podpodkapitole 2.1.5 klinicky obraz, prib¢h a charakteristické

zmény u ischemicko-vaskularni demence.

SmiSené demence

V nékterych ptipadech se vyskytuji zmény typické jak pro demenci u Alzheimerovy

choroby, tak vaskuldrni zmény. Klinicky obraz je kombinaci ptiznaki obou typt (Orel, 2015).
Jako dalsi déleni demenci uvadi Zvérova (2017) dle lokalizace:

e Kortikalni demence, postihujici pfedev§im mozkovou kiiru, jsou provazeny poruchami
paméti, orientace, fatickych funkci, praxie, gnoézie, pozd¢ji i poruchami chovéni. Do
této skupiny fadime Pickovu a Alzheimerovu.

e Subkortikalni demence, objevujici se u Parkinsonovy a Huntingtonovy nemoci,
poskozuji oblasti pod mozkovou kiirou a jsou provazeny zejména zpomalenim
psychomotorického tempa. Déle je naruSeno planovani, schopnost usudku a realizace

¢innosti. Deficit kognitivnich funkci je méné vyrazny jak u kortikalniho typu.
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2.1.2 Klasifikace demence dle MKN-10

Svétova zdravotnickd organizace (World Health Organization, dale jen WHO) vydava
v pravidelnych periodéach revizi Mezinarodni klasifikace nemoci. V soucasné dobé¢ plati jiz od
roku 1993 desaté¢ vydani. V 10. revizi Mezindrodni klasifikace nemoci (MKN-10) je kazda
kapitola oznacena pismenem a diagndzy jsou specifikovany Cislem. Vznika tedy koéd prislusny

pro ten ktery typ nemoci (Valenta, 2013).

Demence, je ve vySe uvedeném klasifikaénim systému, zatazena do kategorie ,, Poruch
dusevnich a poruch chovani (FO0 - F99)* a dale pod ,, Organické dusevni poruchy vcetné
symptomatickych (F00 - F09)“, ktere WHO vymezuje jako: ,,oddil obsahujici skupinu
dusevnich poruch, seskupenych na podkladé spolecné prokazatelné etiologie u mozkového
onemocnéni, poranéni mozku nebo jiného poskozeni vedouctho k mozkové dysfunkci* (UZIS,

Dostupné z: https://www.uzis.cz/zpravy/aktualni-verze-mkn-10-cr).

Demence, je ve vySe uvedeném klasifikaénim systému, zatazena do kategorie ,, Poruch
dusevnich a poruch chovani (FO0 - F99)“ a déle pod ,, Organické dusevni poruchy vcetné
symptomatickych (F00 - F09)“, kter¢ WHO vymezuje jako: ,,oddil obsahujici skupinu
dusevnich poruch, seskupenych na podkladé spolecné prokazatelné etiologie u mozkového
onemocnéni, poranéni mozku nebo jiného poskozeni vedouciho k mozkové dysfunkci®

(Dostupné z: https://www.uzis.cz/zpravy/aktualni-verze-mkn-10-cr).

Tato dysfunkce miize byt primarni etiologie, jako je tomu u nemoci, poranéni nebo
poskozeni, které postihuji mozek piimo a selektivné; nebo sekundarni, kdy je mozek postizen
pouze jako jeden z mnoha organli nebo télesnych systémil u systémovych chorob nebo

onemocnéni (tamtéz).

Pro zvySeni piehlednosti uvadime nize néasledujici kategorizaci tohoto onemocnéni dle

jiz zminéného klasifikacniho materialu:

e FO00-F99 Poruchy dusevni a poruchy chovéni,

e F00-F09 Organické dusevni poruchy véetné symptomatickych,
e F00 Demence u Alzheimerovy nemoci,

e FO01 Vaskularni demence,

e F02 Demence u chorob klasifikovanych jinde,

e F02.0 Demence u Pickovy choroby,

e F02.1 Demence u Creutzfeldt - Jakobovy nemoci,
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e F02.2 Demence u Huntingtonovy nemoci,

e F02.3 Demence u Parkinsonovy choroby,

e FO03 Nespecifikovana demence,

e F04 Organicky amnesticky syndrom, ktery nebyl vyvolan alkoholem nebo jinymi
psychoaktivnimi latkami,

e FO05 Delirium, které nebylo vyvolano alkoholem nebo drogami,

e F06 Jiné dusevni poruchy vznikajici nasledkem onemocnéni, poskozeni nebo
dysfunkce mozku ¢i nasledkem somatického onemocnéni,

e FO07 Poruchy osobnosti a poruchy chovani vyvolané onemocnénim, poskozenim nebo
dysfunkci mozku,

e FO08 Poruchy osobnosti a poruchy chovani vyvolané onemocnénim, poskozenim nebo
dysfunkci mozku,

e F09 Nespecifikovana organicka nebo symptomaticka dusevni porucha (tamtéz).

2.1.3 Klasifikace demence dle DSM 5

Dalsi dnes v zahrani¢i velmi Casto vyuzivanou klasifika¢ni jednotkou je Diagnosticky
statisticky materidl vydavany Americkou psychiatrickou asociaci (American Psychiatric
Association). Aktualné je nyni platnd patd revize z roku 2013. Demence je zde zatfazena do
inovované kapitoly ,,Neurokognitivni poruchy“. Zminény termin ma rovnéz pojem demence
nahradit. Uzivani terminu demence je pfipustné v zazitych slovnich spojenich, jako je
,,Alzheimerova demence”. V. DSM 5 je nové rozliSovan stupeil kognitivni poruchy (mirny,
zavazny). V ramci klinického obrazu mirné kognitivni poruchy se manifestuji typické
heterogenni obtize, které¢ vSak objektivné vychazi z poruchy paméti ¢i jinych kognitivnich
funkci mimo pamét (napf. poruchy jazyka a fteci, zrakové-prostorovych dovednosti,
exekutivnich funkci). Pfi mirné kognitivni poruse vSak na rozdil od demence nevznikaji
problémy v oblasti sobé&stacnosti ani aktivit denniho Zivota. DSM 5. (American psychiatric

association, dostupné z: https://www.psychiatry.org/psychiatrists/practice/dsm).

2.1.4 Priznaky, prubéh a charakteristické zmény u Alzheimerovy nemoci

V odborné literatute, vénujici se tomuto tématu, je Alzheimerova choroba vymezovana
jako onemocnéni s doposud nezndmou etiologii a skupinou ptiznakd, projevujicich se v oblasti
poruch kognitivnich funkei, praxie, percepce, motivace, spanku, fe¢i, emoci a chovani. Pro

posledni dvé oblasti je typicka agresivita (Hatlova, Suchd, 2005; Seidl, 2008). Projevy téchto
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jmenovanych symptoml se objevuji az po letech trvani nemoci, v dobé, kdy dochéazi k
plosnému rozvinuti patologickych zmén v mozku (Konrad in Hosék, Hrdlicka, Libiger a kol.,

2015).

Dle obdobi, ve kterém se objevil poc¢atek onemocnéni, ho miizeme klasifikovat do dvou

nasledujicich forem:

e Alzheimerova nemoc s ¢asnym zacatkem (presenilni), projevujici se do 65 let
e Alzheimerova nemoc s pozdnim zacatkem (senilni), vznikajici po 65. roce Zivota

(Konrad in Hosak, Hrdli¢ka, Libiger a kol., 2015).

Pievazna vétsina autord se vSak shoduje na rozdéleni dle pribéhu onemocnéni do tiech

stadii. Pro ucely nasi prace zminujeme déleni, které¢ uvadi Mlynkova (2011):

I. stadium (pocinajici a mirna demence)

Nejdiive se objevuji deficity v oblasti kognitivnich funkcich, néasledné i poruchy
chovani. Pocate¢ni symptomy tohoto onemocnéni se rozviji v prvnich ttech letech. Sebeobsluha
je stale relativné zachovana, misty je nutné upominani n€kterych tkond. Vyjadieni ptani ¢i
nesouhlasu neni naruSeno. Postupem casu si vSak nejblizsi okoli za¢ina vSimat nésledujicich
zmén: poruchy kratkodobé paméti, prostorové orientace, pozornosti, logického mysleni,
motivace, ztrata soudnosti nebo snadnéjsi unavitelnost. Mohou se také objevit potize v hledani
spravnych slov a pojmu, ptipadné ve schopnosti se vyjadfit. K porucham kalkulie dochazi jen
ziidka. V porovndni s osobami stizenymi ischemicko-vaskularni demenci dochazi k rozpadu
osobnosti mnohem dfive (Jirdk in Kalvach a kol., 2004; Fanfrdlova in Preiss, Kucerova a kol.,

2006; Vankova, Jarolimova in Holmerova, Jarolimova, Sucha a kol., 2007).

I1. stadium (stfedné pokrocila demence)

Nedostatky v ADL jsou zjevné, nezbytny je permanentni dohled. Doba trvani tohoto
stadia je od dvou do deseti let. Vzhledem k svému casovému rozpéti je povazovano za nejdelsi
ze vSech. Prohlubuje se kognitivni deficit, ¢lov€k ztraci ndhled i tsudek, zhorSuje se
casoprostorova orientace, dochazi k ipadku intelektu, vice viditelné jsou i komunikacni obtize,
poruchy lexie, které si vSak neuvédomuje. Objevuje se inkontinence moci i stolice. Mezi
behavioralni a psychologické piiznaky a zmény osobnosti patii casté, bezdécné svlékani odévu,
bloudéni, noc¢ni aktivita...(Jirak in Kalvach a kol., 2004; Tanner, 2007; Vankova, Jarolimova

in Holmerova, Jarolimova, Sucha a kol., 2007; Stépénkové a kol., 2014).
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I11. stadium (pokro¢ila forma demence)

Senior v tomto stddiu je pln¢ zavisly na péci jiné fyzické osoby vSech aspektech
kazdodenniho zivota. Verbalni komunikace je narusena natolik, ze vyjadfovani béznych potieb
€1 pfani je téméf nemozné ¢i znacné nesrozumitelné. Schopnost porozuméni mluvené feci
taktéz. Objevuji se poruchy polykéni, ptijmu stravy, vyrazné poskozeni paméti, jeji kratkodobé
i dlouhodobé slozky, casova 1 mistni dezorientace, bézna je inkontinence moci i stolice mimo
prostory toalety a inkontinen¢ni pomicku, clovek jiz nerozpozné predméty ani své blizké.
Dochézi k deterioraci celé osobnosti. Pfitomny jsou jiz vyrazné zmény v motorickych
schopnostech a ovladani rovnovahy, koordinace, chiize je mozné s dopomoci, vétSinou je vSak
osoba upoutana na invalidni vozik nebo lizko, kde v poptedi klinického obrazu dominuje
vyrazna rigidita (svalova ztuhlost) a hypotrofie (ochabnuti svaloviny). Popisované, zavérecné
stadium Alzheimerovy choroby kon¢i smrti nemocného (Jirdk in Kalvach a kol., 2004;

Vankova, Jarolimové in Holmerova, Jarolimova, Sucha a kol., 2007; Poirier, Gauthier, 2014).

2.1.5 Priznaky, prubéh a charakteristické zmény u ischemicko-vaskularni demence

Ischemicko-vaskularni demence jsou charakteristické ischemickymi atakami
pfechodného razu s kratce naruSenym védomim, ztratou vidéni ¢i prechodnymi poruchami
hybnosti, ozna¢ované jako parézy. Infarkty jsou malého rozsahu, ale jejich projevy se kumuluji.
Demence vznikd tedy sekundarné, v dusledku vaskuldrniho onemocnéni a hypertenzni
cerebrovaskuladrni aterosklerozy. Ve vétSiné ptfipadi nastavd po nékolika akutnich
cerebrovaskularnich ptihodach. Miize ale vzniknout i po jednom vétsim zachvatu, coz je vSak

méng¢ Casté (Hatlova, Sucha, 2005).

Klinicky obraz miize mit bud’ nahly, nebo pozvolny zacatek. Zpocatku se nejprve
projevuje zvySend drazdivost, unavitelnost, somatovegetativni piiznaky, nespavost
s prevazujici poruchou usinani, porucha soustfedéni, depresivni nebo tizkostna ndlada. Poté se
rozviji demence, jejiz pribéh ma typicky schodovity charakter. Ndhled choroby a osobnost
zustavaji dlouho zachovany, coz muze v nékterych ptipadech vést az k depresim. Zasobni
pamét’ byva dlouho neporusena, spolu s rutinnimi dennimi ¢innostmi. Obtize Cinni pouze

aktivity vykondvané na zéklad¢ pfijmu novych informaci (tamtéz).

Glenner (2012) uvadi, ze ke zhorSovani a kolisani kognitivnich funkci dochéazi zhruba
do tfi mésict po probehlé cévni mozkovée piihodé. Osobnost nemocného neprochédzi vyraznymi

zménami, socidlni chovani je neporuseno, ale objevuji se projevy plactivosti, zvysené citlivosti,
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litosti nad svym zdravotnim stavem (Jirdk a kol., 2009). V rédmci déleni ischemicko-
vaskuldrnich demenci vymezujeme ¢tyii jeji druhy: vaskuldrni demence s ndhlym zacatkem,
multiinfarktovda demence, subkortikalni vaskularni demence a smiSena kortikalni a
subkortikalni vaskularni demence (Jirdk in Kalvach, Zadak, Jirdk, Zavazalova, Holmerova,

Weber a kol., 2008).

Pro vaskularni demenci s nahlym zacatkem je typicky vznik bezprostfedné po infarktech
mozku poskozeni oblasti kognitivnich funkci, zejména paméti. Mnohocetné ischemické
ptihody v ¢éstech bilé hmoty a mozkové kury jsou fazeny mezi ptiznaky multiinfarktovych
demenci. Vyskyt je zhruba do 6 mésicti po cévni mozkové ptihod€ u osob ve vékovém rozmezi
60. — 80. let. Subkortikdlni vaskularni demence jsou charakteristické poskozenim bilé hmoty
v mozku, ¢asto se objevuji u osob s hypertenzi. V praktickém zivoté jsou u ¢loveka pritomny
symptomy ve smyslu zmény ndlad, poruchou paméti. Naopak smiSené kortikdlni a
subkortikalni demence jsou povazovany za projev poskozeni Sedé a bilé hmoty mozku

(Hrdlicka, Hrdlickova, 1999; Topinkova, 1999; Pidrman, 2007; Jirdk a kol., 2009).

2.2 Sobéstacnost a funkéni stav

Demence je definovana jako syndrom, tvofeny tfemi okruhy symptom:

e poruchou kognitivnich funkci
e porucha sobéstacnosti

e behaviordlni a psychotické symptomy demence

Za nejcast¢jsi pricinu tohoto syndromu je povazovana jiz vySe zminénd Alzheimerova
choroba a dile pak popsané vaskularni demence a dal$i uvedena neurodegenerativni

onemocnéni (Bartos, Hasalikova, 2010; gtépénkové a kol., 2014).

Existuje mnoho pohledli na tento syndrom a jeho progresy. Sobéstacnost a funkéni stav

se méni v jednotlivych stadiich podle pokrocilosti neurodegenerativnich zmén mozku (tamtéz).

Ceska alzheimerovskéa spolenost zmifuje ,,Strategii P-PA-IA“, oznadujici jednotliva
stadia vyvoje demence, vzhledem k poklesu sobéstacnosti a funkénim zméndm v navaznosti na
narocnost poskytované péce a podpory. Pismeno ,,P* charakterizuje prvni stddium, které
vyzaduje zejména podporu, psychologickou pomoc a poradenstvi. Zkratka ,,PA* definuje
programované aktivity, které jsou potfebné ve druhém stadiu. ,, /4 vymezuje individudlni

asistenci nutnou ve tietim stadiu, ve fazi pokrocilé demence. Poskytovani péce vyplyva z potieb
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lidi s demenci v jednotlivych fazich onemocnéni. (Ceska alzheimerovska spole¢nost, dostupné

z: http://www.alzheimer.cz/res/archive/003/000390.pdf?seek=1455023161)

Stépankova a kol. (2014) v souvislosti s touto strategii dodavaji, ze v prvnim stadiu
pomoci a podpory (P-PA-IA 1), po¢inajici a mirné demence, je Clovek jesté témet sobestacny
v persondlnim ADL, avSak potfebuje urcitou miru dopomoci, rady a dohledu ¢i pfipomenuti
v souvislosti s provadénim aktivit instrumentalniho ADL (telefonovani, uzivani 1ékti, nakup,

ptiprava jidla, hospodateni s financemi, cestovani dopravnimi prostiedky a podobng).

Ve druhém stadiu programovanych aktivit (P-PA-IA 2), sttedné¢ pokrocilé a rozvinuté
demence, dochazi k vyraznému omezeni aktivit v oblasti instrumentdlniho ADL a k postupné
nesobéstacnosti v persondlnim ADL, vytraci se schopnost orientace, pouzivani drobnych
predmétt denni potieby. Hrozi zde riziko odchodu z domu a bezcilného bloudéni ulicemi, bez
navratu zpét do domaciho prostfedi, vytopeni bytu, pozar a unik plynu, v pfipad¢ ponechani
bez permanentniho dohledu. Clovék v této fazi piestiva rozumét navodim, napovédam &i
pfipominkam nebo na n€ velmi rychle zapomina. Péce mize byt poskytovéna, jak v domacim,
tak v ustavnim prosttedi, kde daraz je kladen na pravidelny, strukturovany denni rytmus a
zapojovani do ¢innosti dle jejich individualnich moznosti. Zavedeni tohoto programu vede k
podporu zachovalych schopnosti a sobéstacnosti, kvalitu diurnalniho rytmu, kdy je den naplnén
aktivitami a noc slouzi odpo€inku. Patii sem také nefarmakologické ptistupy a psychosocialni
intervence, jako jsou kinezioterapie, vychazky, kognitivni rehabilitace, senzorickéa stimulace,
reminiscence a podobné, vedouci k zachovani sobéstacnosti, fyzické kondice a k prevenci

poruch chovani (Holmerova a kol., 2007; Hauke a kol., 2017).

Tteti stadium individualizované asistence (P-PA-IA 3), pfedstavuje stddium pokrocilé
a tézké demence nebo takovych forem, které jsou komplikovany poruchami chovani. Vzhledem
k vyraznému progresu onemocnéni je pravidelny rytmus dennich aktivit znacné limitovan,
nebot’ pfinasi vice dyskomfortu nez uzitku. I v této fazi je respektovan pfirozeny diurndlni
rytmus, smysluplné traveni Casu, avSak s dlirazem odpocinku. Jednad se o stav, ktery je
provazeny pievaznym upoutanim na lizko, plnou zavislosti na péci, zdvaznymi az tryznivymi
komplikacemi zdravotniho stavu. Osoby v tomto stddiu mohou setrvat jesté v domacim
prostiedi, pokud je rodina schopna a ochotna o n¢ pecovat. Pokud je péce poskytovana
v zafizeni zdravotnického, ¢i socialniho typu, je trvale pfitomny zdravotnicky a oSetfovatelsky

persondl pod adekvatni supervizi 1ékare. Ve fazi t€zké demence, zakoncené termindlni fazi a
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smrti v dasledku onemocnéni zplsobujiciho demenci nebo z jiné pficiny, je zapotiebi
kvalifikovaného, vzdjemné spolupracujiciho, multidisciplinarniho zdravotnického tymu,
zabezpecujiciho paliativni péci. Objevuji se poruchy polykani s hrozicim rizikem vdechnuti
tekutiny ¢i stravy, zavazné naruseni komunikacnich schopnosti a volni mobility. Svalstvo
nasledné ochabuje, zvyraznuje se flekéni drzeni trupu a koncetin, vznikaji fixni kontraktury.
Viahovy ubytek je zde zasadni. Mezi dalsi bézn¢ se vyskytujici komplikace, které nedokazi
osoby v tomto stadiu signalizovat, patii: retence moci, obstipace, bolestivé stavy, uzkost a
strach. Reakce na né jsou provazeny kiikem, agresivnim chovanim, neklidem a v pozdnich
fazich pak vegetativni odezvou (Halova, 2010; §tépénkové a kol., 2014; Provaznikova,

Kalvach, 2016).
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3 PODPORA POHYBU SENIORU V OBLASTI ADL PRVKY
KINESTETICKE MOBILIZACE

V uvodu této kapitoly nejprve definujeme pohyb, jeho funkce v obecném i konkrétnim
méfitku a jeho vyznam v péci o seniory. Vymezime zmény ovliviiujici pohyb seniora. Déle se
zaméfime na funkéni geriatrické vySetfeni, konkrétné na oblast funkénich schopnosti, kde v
kontextu praktické casti charakterizujeme hodnoceni ADL z pohledu ergoterapie, jako
praseciku tohoto oboru a specidlni pedagogiky. Zminime také mozné intervencni stategie,
uplatiované pii nacviku ADL nejen v ergoterapii. V podstatné ¢asti této kapitoly se budeme
vénovat podpoie pohybu ve formé ,Konceptu kinestetické mobilizace*, jeho principim,
moznostem v oblasti preventivni mobilizace a v z&véru kapitoly se zminime i o hodnoceni ADL

z tohoto pohledu.

3.1 Pohyb, jeho funkce a vyznam v péci o seniory

Ned¢lkova (2008, s. 7) uvadi: ,, Pohyb je nepostradatelny pro udrzovani vnitrnich
funkci. Kdyz se svaly a klouby hybou (télo) miizeme se vnimat jako clovek (duse) a zapojovat se

aktivne do Zivota (socialni chovani) “.

Vykonnost, odolnost k zatézi, zdatnost a svalova sila klesaji nejen v dasledku starnuti,
ale zejména v dasledku necinnosti a sedavého zpisobu zivota. Proto predstavuje pohybova
aktivita jeden z nejvyznamnéjsich faktord Gisp&§ného starnuti a zdravého staii (SZU, Dostupné
z:http://www.szu.cz/uploads/documents/czzp/edice/plne znani/starnuti.pdf?highlightWords=
postup+pro+odb%C4%9Br).

Klevetova (2017) hovofi o nutnosti cileného ovliviiovani pohybovych schopnosti
prostfednictvim pravidelného cviceni, které udrzuje svalovy tonus, rozsah pohybu a celkovou
kondici. Dostate¢ny pohyb pfispivd k prevenci mnoha onemocnéni, snizuje bolestivost
pohybového apardtu a zpomaluje proces involuce. Ovliviiuje sobéstacnost, mysSlenkové

pochody a z toho vyplyvajici dopady na psychické rozpolozeni.

Trachtovéa a kol. (2001) dodava, télesna aktivita zlepSuje pocit zdravi, psychického
stavu, spankové aktivity a zpeviiuje pohybovy aparat. Pomahad piedchazet onemocnéni
kardiovaskularniho systému, zazivaciho traktu, respira¢niho systému a celkové vykonnosti a

prevenci vzniku dekubitt a bolesti.
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Kriskova (2006, s. 215) se ve své publikaci zminuje o vyznamu pohybové aktivity
nasledovné: ,, Pohybova aktivita (mobilita) umoziiuje lidem orientovat se v prostiedi, ucelné
reagovat na situace v prostredi, ziskavat pohybové schopnosti, vypracovat si pohybové navyky,

naucit se vykonavat cinnosti potrebné pro zivot “.

Podpora pohybu seniord je jednim z kazdodennich ukoli nejen I¢kait,
fyzioterapeuti/ergoterapeutii, ale i sester a pecovatell, ktefi by méli aplikovat ziskané

dovednosti a seniory takto aktivné podporovat v ramci ADL (Matous, 2002).

U kazdého jedince pozorujeme rozdilné naroky na kvantitu pohybu i zplsoby jeho
uspokojovani. Pohybova aktivita je tedy nepostradatelnou soucasti autonomie ¢loveka a slouzi

k zajisténi dalSich jeho potieb (Trachtova, 2001).

U senior,, u nichz se vyskytuji poruchy pohybu rGzného stupné¢ a druhu,
zaznamenavame pocity bezmocnosti, zavislosti, odkézanosti na jiné. Redukuji se jejich
informace o télesnych proporcich a o okolnim prostedi. To mize vést az k porucham orientace

¢i tézkym porucham identity (Kriskova, 2006; Tomagova, 2008).

3.2 Zmény ovlivitujici pohyb seniora

Obdobi po 75. roce zivota je z lékaiského hlediska povazovano za stafi. Biologické
starnuti se u vétSiny lidi se odehrava ve veku 60 - 75 let. Vlastni stafi nastupuje kolem 75 let.
(Ptibyl, 2015) V prvni kapitole jsme se ale jiz tomuto vymezeni vénovali a zminili jsme také

okrajové charakteristiku zmén v pohybovém aparatu.

Pokud bychom chtéli obecné hodnotit pohybovy fond seniort v této fazi zivota, je

nezbytné vénovat pozornost nize uvedenym zménam, postihujicich zejména:

¢ kloubni rozsahy
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e posturu’, atitudu’

e psychomotorické tempo (Matous, 2002; Klevetova, 2017)

U sedmdesatiletého ¢loveka je popisovano snizeni rozsahu kloubni pohyblivosti az na
57%. Hlavni pfi¢ina je spatfovana ve zméng latkového slozeni vaziva a kostni tkané. Ve vazivu
a chrupavkach ubyva elastickych proteinii a kolagenu (Kalvach, 2004; Stépankova, Hoschl,
Vidovicova et al., 2014).

Marséalek (2014) déale v této souvislosti zmifluje snizeni vySky obratlovych tél,
vysychani a oplosténi meziobratlovych plotének, tibytku kostni a svalové hmoty, vedouci k
flekénimu drzeni trupu, s naslednym snizenim vitalni kapacity plic, porucham rovnovahy a

statodynamiky patete.

Naproti tomuto vSak Kolar (2009) uvadi, ze schopnost adaptace svalového vlakna neni
podminéna vékem. To potvrzuji i opakované studie provadéné na seniorech ve véku nad 80 let.
Pravidelnym posilovanim dolnich koncetin byl zaznamenan vzrist svalové hmoty o 113 %, a
to zejména stehenniho svalstva. Vysledkem bylo zvyseni celkové pohyblivosti, véetné rychlosti

chuze.

Nelze zde nezminit i oblast nervové soustavy a pokles po¢tu neuroni, ktery uvadi
Koukolik, vedouci k celkové degeneraci centralniho nervového systému (Koukolik, 2008). V
tomto sméru Kristnikova dodava, ze zmény uvnitt nervovych bunék maji negativni dopad na
rychlost Sifeni vzruchli, coz se projevuje snizenou reaktibilitou. Objevuje se hypofunkce

propriocepce, zejména hlubokého Citi (statestezie, kinestezie) (Kristnikova, 2011).

* Postura je oznagenim procesu udrzovéni polohy t&la a jeho Easti ve stile se ménicim prostredi (Capova, 2016).

5 Atituda, drZeni t&la orientované (ptipravené ke konkrétni Cinnosti; fizena zména postury pred zacatkem pohybu (Kolaf,
2009).
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Friedlova (2015) k tomuto dodava, Zze v kombinaci se zménami zraku, rovnovazného
ustroji, ubytkem svalové sily a celkové nizsi pohyblivosti seniora ma tento jev za nasledek

poruchy stability ve vertikalnich polohéch a tedy i hrozici vyssi riziko padu.

3.3 Funk¢ni geriatrické vySetreni

Pti hodnoceni pohybovych moznosti seniorti nezbytnych pro zvladani ADL, je vhodné
zvazit, jaky algoritmus diagnostickych postupti zvolime k stanoveni pfi¢iny zmén a navrzeni

individuélniho pohybového programu pro konkrétniho seniora (Jesensky, 2000).

Klevetova, Dlabalova zmifuji v historickém kontextu 30. 1éta 20. stoleti, kdy britska
geriatricka 1¢katka Majory Warrenova zdarazilovala medicinské vefejnosti nutnost
vySetfovacich programi v geriatrii. V 70. letech minulého stoleti byli v Ceskoslovensku
prvnimi autory standardizované metody hodnoceni funkéniho geriatrického vySetfeni profesor
V. Pacovsky a H. Hefmanova. Pokracovateli se v 80. letech 20. stoleti stali a stale jeSté jsou

profesorka E. Topinkové a docent J. Neuwirth (Klevetova, Dlabalova, 2008).

Topinkova (2005) uvadi, ze funkéni geriatrické vySetfeni (dale jen FGV) nazyvané také
jako komplexni geriatrické hodnoceni Comprehensive Geriatric Assessment (dale jen CGA),
predstavuje multidimenzionalni specifickou metodu, sahajici za hranice klasického, klinického
vySetieni. Hodnoti kromé zdravotniho stavu i psychosocialni problémy a celkové funkéni
schopnosti. FGV-CGA umoziluje 1ékaftim ale i nelékaiskym pracovnikiim celostni pohled na

seniora jako na biopsychosociélni jednotku v kontextu socioekonomickych podminek.

Kuckir et al. (2016) povazuji tento zpiisob vySetfeni za optimalni metodu k
identifikovani zdravotni a socidlni potfeby znevyhodnénych seniord. FGV-CGA je tedy
podkladem pro cilenou intervenci, nebot’ umoziuje nejen objektivizovat potieby seniora, ale i
stanovit realné terapeutické a rehabilitacni cile s realistickou prognézou. Zlepsuje komunikaci
mezi vSemi ¢leny pecujiciho tymu.

Klevetova, Dlabalova (2008) uvadéji ¢lenéni vysetieni do nasledujicich ¢asti:

e vysetfeni dusevniho zdravi,
¢ klinické interni vySetient,
e bydleni a socidlni situace,

e vySetieni funk¢nich schopnosti.

e Hodnoceni funk¢nich schopnosti
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Hodnoceni funk¢nich schopnosti jako souc¢ast FGV zahrnuje posouzeni sobéstacnosti v
sebeobsluze vlastniho téla a domécnosti. Nejéastéji se zjistuje pomoci testu ADL (Klusonova,

2011).

Topinkova (2005) vymezuje nezavislého, sobéstacného seniora jako osobu, ktera nema
podstatnd omezeni télesnych a dusevnich funkci a kterd samostatné bez pomoci, podpory nebo
dohledu jiné fyzické osoby zvlada veskeré denni aktivity v prostiedi, v némz Zije a zaroven se
i pohybuje. Pokud jiz neni schopen tyto ¢innosti vykonavat, stdva se v rizné mife intenzity

zavislym na péci jiné fyzické osoby, a to bud’ lehce, stfedné, nebo vysoce.

K hodnoceni zéavislosti se vSeobecné pouziva Bartheliv test ADL, ktery pozdéji blize

specifikujeme.

V praxi i odborné literatufe se Casto ruzni terminy, které souviseji s hodnocenim,
zaménuji se nebo pouzivaji nekonzistentné (Klusoniova, 2011). Pro tcely této prace uvadime
vymezeni z pohledu ergoterapie a osoby, které jsou kompetentni je konkrétné v Domové Hruba

Voda provadeét:

e Hodnoceni (z anglického asseessment) znamena v obecné rovin¢ jakékoliv posuzovani
¢i mefeni. Vztahuje se také na popis nekterych oblasti komplexni ¢innosti ¢i popis
dovednosti, nutnych k jejimu vykonavani. V uzsim slova smyslu jde o systematicky
sbér dat a informaci ke zji$téni funk¢ni trovné seniora. Provadi se za ucelem zjisténi
schopnosti a potfeb dané osoby a dale v planovani terapeutické intervence
(Kristnikova, 2011; Kondziotkova, 2014).

e Kompetence: ergoterapeut, specialni pedagog, zdravotnicky pracovnik, 1ékat. V ramci
individudlniho planovani i pracovnici v piimé péci a socialni pracovnik.

e Hodnotici skala (z anglického measurement scale) predstavuje soubor symbolii nebo
Cisel, ktery je sestaven tak, Ze konkrétni hodnoty (¢isla, symboly) Ize ptifadit jedincim
podle urcitého kritéria. V praxi dochazi velmi ¢asto k zdmeéné skaly za test (Zikl,
2014).

e Kompetence: zdravotnicky pracovnik, ergoterapeut, specidlni pedagog, 1ékar.

o  Opakovani hodnocent (z anglického reassessment) je uskute¢iiovano v kterékoliv dobé
intervence mimo vstupni hodnoceni. Jde o tzv. formativni (provadi se za Gcelem
pokracovani v 1écbé) nebo tzv. souhrnny (ukoncuje 1écbu) typ vysetfeni. Lze pouzit

stejny hodnotici néstroj jako ve vstupnim hodnoceni. Je spojeno s planovanim
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kratkodobého cile v terapii a zahrnuje také interpretaci vysledkti sbéru dat a informaci
(Opattilova, Zamecnikova, 2008; Krivosikova, 2011; Zikl, 2014).

e Kompetence: ergoterapeut, specialni pedagog, zdravotnicky pracovnik, pracovnici v
piimé péci a socialni pracovnik.

o VySetreni (z anglického examination) se vaze k fyzikalnimu vySetfeni a jeho
zakladnim postuptim. V ergoterapii je uplatiovdno zejména vysetfeni pohledem
(aspekci) a pohmatem (palpaci). Zahrnuje vysetieni jednotlivych systémii (Jelinkova,
Krivosikova, Sajtarova, 2009).

e Kompetence: ergoterapeut, 1ékat, zdravotnicky pracovnik.

3.3.1 Hodnoceni ADL z pohledu ergoterapie

K prolinani specidlni pedagogiky a ergoterapie dochdzi hlavné v oblasti ADL.
Hodnoceni ADL je v ergoterapii soucasti hodnoceni vykonu zaméstnavani. Ergoterapeuti
chapou tento termin jako soubor pouze pravidelné ¢i kazdodenné pravidelné provadénych
¢innosti, které jsou pro ¢lovéka univerzalni. Dé€li se uZzeji na persondlni (zékladni, bazalni) ADL
(déle jen PADL) a instrumentélni (domdci, komunitni) ADL (dale jen IADL) (Klusonova,
2011).

Krivosikova uvadi dle Svétové zdravotnické organizace World Health Organisation
(déle jen WHO): ,, Mezinarodni klasifikace funkcnich schopnosti, disability a zdravi, v originadle
International Classification of Functioning, Disability and Health — ICF (dadle jen MKF)
pouziva v souvislosti se sobéstacnosti pojmy péce o sebe (myti a osusovani se, péce o viastni
telo, oblékani, jidlo a piti, péce o své zdravi) a Zivot v domadcnosti (priprava stravy, obstarani
si bydleni, potravy, obleceni a ostatnich potieb pro Zivot, uklid a opravy v domacnosti, péce o

predméty v domadcnosti, pomoc ostatnim) “ (WHO in Krivosikova, 2011, s. 232).

Svestkova definuje personalni ADL (dale jen PADL) jako osobni aZ intimni &innosti,
zahrnujici: koupani, sprchovéni, intimni a osobni hygienu, péci o vizus, pfijem jidla, oblékani
se, pouziti toalety, kontinence moci a stolice a péci o osobni pomuicky (zubni nahrady,
naslouchadla, bryle, permanentni mocové katetry...). Ergoterapeut hodnoti provadéni téchto
aktivit, miru poskytované asistence navrhuje vhodné kompenza¢ni pomicky a stanovuje

nahradni kompenza&ni mechanismy (Svestkova in Svestkova, Svécena, 2013).

Miiller charakterizuje instrumentalni ADL (déale jen TADL), jako souhrn aktivit,

tykajicich se vedeni a udrzby domacnosti, hospodatreni s penézi, vaieni, nakupovani, péce o
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druhé nebo zvifata, cestovani dopravnimi prostfedky, pée o vlastni zdravi, obsluha PC.
Dulezité je, zda tyto aktivity, v ramci udrzeni nezavislosti, bude klient provadét sdm nebo zda
je za n¢j budou vykonavat rodinni pfislusnici/pecovatelé, asistenti. Lze vyuzit i moznosti
nabizenych sluzeb z blizkého okoli (donaska stravy misto vafeni, uklidova firma...).
Ergoterapeut v tomto pfipadé spolupracuje se socidlnim pracovnikem v ramci nabidky

terénnich sluzeb (Miiller, 2014).
Pti vybéru vhodného hodnoceni dysfunkce v ADL by m¢l ergoterapeut zohlednit:

e obsah hodnoceni (jednotlivé polozky),

e psychometrické parametry — reliabilita, validita, standardizace, citlivost, bodova skala
hodnoceni,

e cilovou skupinu,

e cil hodnoceni — podstatné je, k jakému ucelu budou vysledky hodnoceni pouzity,

e klinickou vyuzitelnost — zplisob bodovani, provedeni, délka administrace,

e zpusob ziskavani udajii — vétSinou jde o informace z rozhovoru nebo pozorovani
(Kuckir, Vankova, Holmerova, Viteckova, Jarolimova, Krupicka, Szabd, 2016;
Schuler, Oster, 2010).

Topinkova (2005) uvadi, ze hodnoceni PADL je zaloZzeno na vyjadfeni pacienta nebo
pecujici osoby, ¢asteéné i1 na pfimém pozorovani pacienta pii jeho vysetfeni. Hodnoceni IADL
je zalozeno pouze na nepfimém hodnoceni. Informace ziskané od seniora je dobré ovéfit z
dalsiho objektivniho zdroje. Do odpovédi se v nékterych piipadech promitaji spiSe vlastni piani
nez jejich skutecné moznosti. ZvIlasté u seniorii se syndromem demence je validita odpovédi

nizka.

Vétsina téchto hodnoceni vznika na ergoterapeutickych pracovistich a ma formu
strukturovaného dotazniku. Vysledky stanovuji stupeni samostatnosti ¢i nezavislosti nebo
stupen asistence ¢i dopomoci (minimalni, sttedni maximalni). Cilen&j$i hodnoceni detekuji 1

typ (slovni, fyzickd, dohled) a miru poskytované asistence (procentudln¢) (Krivosikova, 2011).

Kondziotkova (2014) uptesiiuje typ dohledu (supervize) u osob s kognitivni poruchou

od nejvetsi narocnosti, kterou predstavuje trvaly dohled az po ob¢asny nebo minimalni.

Soucasti zavéru hodnoceni by mélo byt zhodnoceni miry rizika a bezpe¢nosti v ramci

dané aktivity a pfipadnd nutnost kompenzacnich pomticek (Zikl, 2014).
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Mezi nejznaméjsi standardizované diagnostické nastroje uzivané v CR v ramci
komplexniho geriatrického hodnoceni pro ADL patii Barthel Index (Mahoney a Barthel, 1965).
Posuzuje miru osobni asistence, na zdkladé PADL a lokomoce. Provadéni tohoto testu je i v
socidlnich sluzbach v ramci zdravotni dokumentace hrazeno ze strany zdravotnich pojistoven.
Jde o pomérné citlivé hodnoceni, diky jemuz lze odhalit zmény ve funkénim stavu v uréitém
casovém useku. Lze ho provést pii vstupu, v prubehu a ukonceni terapie. V prabéhu let prosel
n¢kolika Gipravami, ale ptesto vzdy vSechny varianty hodnotily polozky dle stupné pozadované
asistence. Posledni uprava z roku 1989 piesnéji vymezuje za pomoci pétibodové skaly
schopnost hodnocené osoby provadét danou aktivitu (neschopen, velka dopomoc, stiedni
dopomoc, mald dopomoc, schopen). Stanovuje také pocet hodin asistence (Kalvach,

Onderkova, 2006; Klusonova, 2011; Miiller, 2014; Marsalek, 2014).

DalSimi moznostmi muize byt i napiiklad funkéni mira nezavislosti (dale jen FIM), ktera
se viak provadi pouze na nékolika malo ergodiagnostickych pracovistich v CR (Jelinkova,

Krivosikova, Sajtarova, 2009).

Odlisnost od ostatnich vykazuje kanadské hodnoceni vykonu zaméstnavani (Canadian
Occupational performace measure, COPM). Posuzuje vykon a spokojenost s provadénymi

aktivitami, které si dany jedinec vybere sam (Kristnikova, 2011).

3.3.2 Interven¢ni strategie zamérené na nacvik ADL v ergoterapii

V obecnéjsi rovin€ lze intervencni strategie cilené na zlepSeni vykonu v oblasti ADL

rozde¢lit do tii kategorii:

e kompenzace/adaptace,
e obnova/navraceni piivodnich schopnosti,

e cdukace/nacvik (Jelinkova, Krivosikova, Sajtarové, 2009).

Kompenzace ptedstavuje zachovani maximdalni Grovné vykonu klienta za pomoci

nasledujicich moznosti, poptipad¢ i jejich kombinaci:

e adaptace/ptizptisobeni predmét denni potieby, nastroji ¢i vyuziti kompenzacnich
pomtucek (napf. vyména knoflikti za suché zipy, zesileni rukojeti ptibort, prodlouzeni
drzadla nastroju, vyuziti fixacniho prkynka s bodci pro facilitaci krajeni, ndstavec na

WC, sedacka do vany, protiskluzné podlozky, podavace, oblékace ponozek, obouvace,
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rozliSovace kli¢l, nasadka na tuzku pro rozsiteni ichopu, ptibory kalibrované na ties
horni koncetin — vzhledové dobte fesSeny)

e adaptace aktivity nebo ukolu — prizpiisobeni ¢innosti funkénim moznostem klienta
(oblékéni jednou rukou, psani usty nebo dolnimi koncetinami)

e adaptace, poptipadé modifikace prostiedi klienta — je nezbytné zvazit hledisko
bezpecnosti a finan¢nich moznosti pii upravé prostredi (odstranovani
architektonickych bariér a vybavovani kompenzac¢nimi pomutckami) (Kolét, 2009;

Miiller, 2014)

Obnova/navraceni pavodnich schopnosti je zaméfena béhem intervence na jednotlivé
poruchy télesnych funkci a struktur s cilem obnovit nebo vytvofit schopnosti, nezbytné pro
jednotlivé funkéni tikoly (terapeuticka cviceni je vhodné kombinovat s funkéni aktivitou jako
napiiklad zvétSovani svalové sily prstl ruky pomoci hmoty Terapeuta a nasledné krajeni
zeleniny, masa, ovoce..). Lze vyuzit také stupiiovani ¢innosti s postupnou gradaci zatéze

(Sucha, Jindrova a Hatlova, 2013; Svestkova, Svécena, 201 3).

Edukace ze strany ergoterapeuta piedstavuje poskytovani zikladnich informaci a
instrukci skupinovou ¢i individualni formou. V praxi je €astéji vyuzivana forma individudlni,
vzhledem k rtiznorodosti ¢lenti skupin, kterymi mohou byt klienti, ale i pecujici osoby. Muze
probihat rizné (pisemné, prostiednictvim videozdznamu nebo DVD zdznamu, informacni
materiali umisténych na webovych strankach, ob¢anskych sdruzeni nebo profesni organizace).
(Krivosikova, 2011; Miiller, 2014) Tento zptisob edukace koresponduje se shodnym zaméfenim
specialnépedagogické andragogiky (dale jen SPANDR) a obecné andragogiky v oblasti vlastni
edukacni praxe, cilené na pracovniky, pracujici s dospélymi osobami se zdravotnim postizenim
(socialni pracovniky, pracovniky v socidlnich sluzbach, zdravotnicky personal, dobrovolniky)

(Hublar in Krej¢itova, Vymazalova, Hublar, 2011).

V praktické c¢asti jsme uvedli intervenéni strategii obnova/navraceni pulvodnich

schopnosti v kombinaci s edukaci ergoterapeuta pracovnikil zatizeni v ptimé péci.

3.4 Kinestetika v kontextu specialné pedagogické gerontagogiky

Pojem kinestetika, vychazi ze slozeniny feckého pivodu. Slovo ,kinesis* oznacuje

pohyb a ,,aisthesis* vjem (Halmo, 2005).

Zakladatelé konceptu doktor Frank Hatchem a Lenny Maietta z USA rozvinuli a

zkompletovali ve spolupraci se svym tymem v 70 letech 20. stoleti znalosti z oblasti
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psychologie, moderniho tance, kybernetiky a vytvofili tak pohybové komunikacni koncept. Po
delsi spolupraci s autory zalozila v roce 1998 Heidy Bauder Missbach pohybovou skolu Viv —
Arte, zaméfenou na podporu pohybu osob s disabilitou (Nedélkova, 2008; Maieta, Resch Kroel,
2009).

Bauder Missbach, (2015) zminuje pohled kybernetiky na clovéka jako na sebe-
kontrolujici systém se zpétnou vazbou. Prostiednictvim smyslovych systému ziskévaji lidé
informace o sob¢, svém okoli a o dopadu svého jednani. Diky sluchu, zraku, chuti a citéni se

propojuje vnitini svét s vn¢jSim. Velky vyznam ma také hmat (dotek).

Kolar (2009) si v§ima, Ze u seniorti se zménénou kvalitativni slozkou védomim je

vymeéna informaci dotykem ¢asto jedinou moznosti, jak podpofit jejich mobilitu a body schéma.

Cenné jsou také poznatky Feldenkreisovy metody pohybové terapie, kterd vyuziva

cilenych pohybovych aktivit k lep§imu uvédoméni si vlastniho pohybu (Pavla, 2003).

V zatizenich socialni péce, zejména v domovech pro seniory, vyvstava stale aktualng;si
problém a tim je ztrata sobéstacnosti, pasivita, pocit obtézovani okoli, prohloubeni celkového

stradani a jiz zminéna socialni izolace v podkapitole 1. 5. (BeneSova, 2014).

Vhodné zvoleny program aktivizace, edukace a animace sehrava v téchto situacich
zasadni Ulohu, véetné edukacné zaméfené socialni pomoci a socialn¢ edukacniho poradenstvi

(Veteska, 2017).

Jednim z hlavnich cili pecujicich a ergoterapeutického procesu je zachovani
sobéstacnosti a nezavislosti, pohybovych schopnosti, dovednosti v oblasti ADL. Udrzeni
funkéniho stavu hraje velkou roli také v prevenci vzniku nezddoucich zmén zminénych jiz v
podkapitole 3.2. Piimo se tedy podili na kvalit¢ zivota a socidlnim statusu seniora ve

spole¢nosti. (Bauder Milbach, 2008; Krivosikova, 2011).

Prostfednictvim konceptu kinestetiky lze predchazet neschopnosti pohybu a budovat
vhodné pohybové strategie ze strany pecujicich osob. V tomto sméru nelze hovoftit o forme
terapie. Jde o program vyvoje manipulacnich a pohybovych schopnosti pecujicich s vyuzitim

vlastniho pohybu k cilenému rozpohybovani klienta (Bauder Miflbach, 2015).

Nedélkova, Halmo (2008) vymezuji tento koncept jako komunikacné pohybovy,
vychazejici z aktivniho a vyvazeného télesného pohybu, umoziujici bezpecnou a bezbolestnou

mobilizaci v lizku i mimo ngj. Zakladem je porozuméni déni v pohybovém procesu z Sesti
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rozdilnych aspektii (principii) a nasledné efektivni vyuziti zbylych pohybovych rezerv béhem

jakékoliv aktivity.

Nabizi tedy moznosti specidln€ pedagogické intervence v oblasti pohybové a kognitivni
terapie, prevenci imobiliza¢niho syndromu a nacviku sobé&stacnosti jak pro pecujici, tak pro

ptijemce péce (Kristnikova 2011; Nedélkova, 2014).
Individualni podpora pohybového vzorce je konané za Gcelem:

e zmirnéni bolesti a prevence télesného poranéni béhem manipulace,

e zlepSeni vnimani vlastniho téla,

e zachovani sebekontroly nad pohybem,

e prevence imobiliza¢niho syndromu, svalové atrofie, kontraktur, dekubitli, omezeného
pohybu kloubt, zacpy, zilni trombdzy, naruseni télesného schématu a prostorové
desorientace, bolesti zad v ramci pracovni ergonomie pecujicich,

e optimalizace manipulacnich a pohybovych strategii (prevence pietizeni kréni a bederni
patete, zvySeni svalového napéti a Spatnému zatézovani kloubti pecujicich). (Halmo,

2005; Bauder Mif3bach, 2010).

Je uznavanym konceptem v péci nejen o seniory, uplatiujici holisticky pfistup k
¢lovéku. Obrovské pozitivum tohoto konceptu tkvi v posileni motivacni slozky pecujicich osob
behem nachazeni novych zpilisobli napliiovani potieb seniori. Utvaii se tak vztah, zaloZzeny na
vzajemné diivéte, nebot interakce je mnohem intenzivngjsi (HAVLOVA 143 [cit. 2015-08-30].

Dostupné z: http://www.osetrovatelsky.herba.sk/6-2010/skola-chrbta-kinestetika).

vvvvv

pecujicich na zaklad¢ kvalitni interakce (senior — pecujici), zprostfedkované dotykem,
probihajici v urcitém cCase (rychle, pomalu), prostoru (misto), sméru (nahoru, dold, doprava,
doleva), v urcité kvalité¢ pohybu (tah nebo tlak) a vynalozeného mnozstvi sily (Nedélkova in

Filatova, 2014).

Nedélkova (2009) dodava, ze uzitim kinestetiky v péci nejen o seniory docilime jejich
zlepSené¢ho vnimani podméti z okolniho 1 vnitiniho prostiedi a ndsledného efektivnéjsiho

vyuziti zbylych schopnosti.

Vyukovy koncept kinestetické mobilizace zahrnuje nésledujici komponenty (moduly):
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e preventivni mobilizace (edukace k podpote pohybu a ¢innosti pro uchovani zdravi, jak
pecujicich, tak seniort, kteti jsou téméf nepohyblivi),

¢ rehabilitaéni mobilizace (Cinnosti vedouci k nauc¢eni novym pohybovym moznostem v
nescetnych variantach a ptizptisobeni se zdkladni problematice seniora a jeho
pohybovym moznostem — individualni mobiliza¢ni plan),

e rozvoj zdravi - Casna cilend podpora seniora v dil¢ich krocich pohybovych aktivit, pro
zpétny nadvrat sebekontroly v kazdodennich aktivitach, zdokonaluje se jejich pohybovy
vjem a schopnost adaptace na pohyb pecujicich,

e cfektivni podpora zdravi — obsahuje ¢innosti, propojujici predeslé tirovné a rozvijejici
pohybové predstavy, upeviiujici zékladni polohy a pohybovou koordinaci (Maieta,

Resch Kroel, 2009; Bauder Mif3bach, 2015).

Vzhledem k pohyblivosti seniord a pouze zakladnim kinestetickym znalostem
pecujicich v Domové Hrubd Voda jsme se rozhodli zamétit na moznosti konceptu v rozsahu
prvniho modulu - oblasti preventivni mobilizace a jejiho nésledného ovlivnéni ADL, zejména
PADL. Blize bude situace v zatizeni a vybranych seniort s rizné omezenou schopnosti pohybu,
komunikace, orientace, mysleni, paméti, vnimani a obecné¢ pecujicich popsana dale v praktické

Casti.
3.4.1 Kinestetické principy

Kinesteticky koncept je rozdélen do Sesti principti, umozilujicich sledovat a rozebirat

pohybovou situaci zucastnénych béhem ADL z riznych aspekti:

e princip interakce,

e funkéni anatomie,

e lidsky pohyb,

e lidska funkce,

e namaha,

e okoli (Grasberger, Dostupné z: https://zeitschrift-1q.com/archiv_zlq/2015/2/1g-1502-
10-Aktivitaeten-des-taeglichen-Lebens-ATL-Geschichte-und-Zukunft.pdf).

Interakce, namaha a okoli charakterizuji ptfedpoklady pro fizeni pohybu a funkéni

anatomie, lidsky pohyb, lidska funkce k vykonani pohybu (Citron, 2004).
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Neédélkova, Halmo (2007, s. 5) vysvétluji: ,,Rozdéleni pohybu na zdklade 6
kinestetickych principii slouzi k tomu, aby se z analyzy pohybu vytvoril srozumitelny,
Jjednoduchy systém, na jehoz zdklade bude mozné planovat péci o klienta v oblasti pohybové
terapie, v oblasti prevenci imobility a ndcvik sobéstacnosti v béznych aktivitach denniho

Zivota .
Princip interakce

., Interakce znamend komunikaci a na sebe se vztahujici jednani mezi dvéema nebo vice
osobami. Vymeéna informaci probiha pres riizné smyslové systemy *“ (Bauder Mibach, 2008, s.

16).

Tento prvni princip v sobé nese pét zakladnich smysli a jejich propojeni s pohybem na

zaklad¢ vymeény informaci mezi pe€ujicim a klientem (Bauder Mif3bach, 2015).

Kazdy pohyb v sobé nese prostorovou zménu, je proveden s odpovidajicim vyuzitim
sily a béhem mobilizace plyne cas. Z toho vyplyva kinestetické pravidlo, které definuje
pohybov¢ interakce jako jedine¢ny, znovu se neopakujici zazitek, vzhledem ke své variabilité

(Citron, 2004; Srubatova, 2007).

Duraz je zde kladen na hmatové vnimani, které je rozvinuto a je definovano jako
kinesteticky smyslovy systém, spolupodilejici se na vnimani pozice jednotlivych kloubt ¢i
pohybu svalli. Prostfednictvim doteku a hmatu zprostfedkovava osobé s poruchou hybnosti
rizného stupné a druhu informace z okolniho svéta. Jde o tzv. taktilné kinestetickou vyménu
informaci. Ve spojitosti s nervovym zakon¢enim, ve vnitinim uchu, pfedstavuje proprioceptivni

nervovy systém (Halmo, 2005; Frost, 2013).

Dotykové, pohybové a slovni dovednosti pecujicich maji vliv na motivaci ¢lovéka k
mobilizaci. Slovni zasoba pecujiciho hraje velkou roli v piesnosti verbalnich instrukei, kterym
senior rozumi, zejména v piipadech rozvijejicich se syndromti demence. U lucidnich seniort je
diraz kladen na konzultaci probihajici manipulace a omezujicich ¢i pohyb podporujicich
opatieni. Pokud se citi omezeni, je nezbytné provadét pohyb opakované€, dokud nebudou obé

strany spokojeny (Nedélkova in Filatova, 2014).

Baauder Miflbach (2015) zmifiuje posuzované aspekty tohoto principu: stav védomi,
poruchy feci, vnimani bolesti, aktivni az pasivni pohyb, sebekontrola pohybu, jemné a hruba

motorika, motivace k pohybu.
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Bauder MiBlbach (2010) také poukazuje na novatorku holistické péce v némecky
mluvicich zemich Sr. Liliana Juchli. Tato kiehka zena vyzdvihovala celostni pohled na ¢lovéka,
podporu osob v ADL, rozvoj a zachovani lidské distojnosti a odkazuje na principy kinestetické
mobilizace. Poukazuje na nebezpeci pti osetfovani, kdy se do popiredi zajmu dostavaji moderni
technologie a specializované vykony. Vytraci se tak vzijemné laskyplné setkavani a

komunikace. Za zéklad odborné oSettovatelské péce povazuje dotek a cas.

Nedélkova, Halmo (2007) uvadéji fakt, ze kvalita interakce dotykem a pohybem ma

eminentni dopad na rozvoj a obnovu zdravi u nemohoucich seniora.

Interakci dotykem a pohybem nelze pfedpovédét ani naplanovat a praktické ptiklady
ukazuji, ze prizplsobit se osobam potiebujici pomoc je individualni v dané situaci a proto

nemohou byt vytvofeny pfesné standarty postupu mobilizace (Maieta, Resch Kroel, 2009).

Princip funkéni anatomie

Obsahuje anatomické zaklady pro pohyb a informace o prubéhu pohybu, které umoznuji

orientaci béhem pohybu ve svych anatomickych strukturach (Ned¢lkova in Filatova, 2014).
Pohybovy aparat je nastrojem pohybu, zajiStujici flexibilitu a stabilitu (Tichy, 2014).

Ned¢lkovava, Halmo dodava k témto funkcim: ,,vzorec pro stabilitu a flexibilitu se
nachazi ve 3 funkcnich jednotkach pohybového aparatu: kosti a svaly, casti tela (hmoty) a velké

pohybové roviny (meziprostory) “ (Nedélkova, Halmo, 2008, s. 10).

Na lidském téle se nachazi celkem sedm hmot a Sest meziprostord, které jsou rozmistény
mezi hmotami. Hmoty lze charakterizovat jako pevné ¢asti, nesouci hmotnost. Meziprostory

jsou naopak mekéi struktury, umoziuji pohyb (Bauder Missbach, 2009).

Pevné casti, tvorici stabilni ¢ast pohybového aparatu, jsou: hlava, hrudnik, panev a
koncetiny. Hlavnim funkci je klidova poloha a ochrana organt. Tvarem jsou spiSe kulaté a

jejich pohyb je do jisté miry omezen (Bauder Missbach, 2010).

Meziprostory (flexibilni pohybové roviny) ptedstavuji nésledujici casti, umoznujici
zménu pozice: krk, podpazi, pas a tfisla (Asmussen, Boysen, Dostupné z: https://zeitschrift-
lg.com/archiv_zlq/2014/3/1q-1403-10-Kinaesthetics-TrainerInnen-sind-ExpertInnen-fuer-
Mobilitaetsfoerderung.pdf).
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L4

Aby byl pohyb co nejefektivnéjsi, je nezbytné dat impuls k pohybu vzdy skrze pevné
hmoty. Pokud pecujici osoba zahajuje pohybovou akci pfes meziprostory, miize zptisobovat
bolest a podpora ¢i pomoc se tak stdva neefektivni (jednotlivé ¢asti téla se takto nepohybuji

jedna za druhou, ale soucasn¢) (Bauder Missbach, 2010).

Nedélkova (2007) rozsifuje toto tvrzeni o zkuSenost z praxe béhem prace se seniory s
omezenou pohyblivosti: ,, Ve vétsiné pobytovych zarizeni pro seniory v Ceské republice se
setkavam s pohybovym impulzem pres meziprostory (vétsinou tichopem v podpazi nebo za krk).
Obzvlaste u kiehkych seniorii je tento zpusob aktivace velmi bolestivy a pasivni - nevede k

podpore pohybu “.

V ramci tohoto principu Baauder Mif3bach hodnoti tyto aspekty: svalovd hmota,
osteoporoza, zmény na kiizi a rany, pohyblivost v kloubech a svalové tonus (Nedélkova, Halmo,

2007).

Princip lidského pohybu

Je tvoten specifickymi pohybovymi vzorci, jejichz soucésti jsou nosné a transportni
roviny. Bauder Miflbach analyzuje pohybové néavyky, integrace nosnych a transportnich
pohybovych vzorti. VS8ima si vychozi pozice a hledd optimalni a efektivni moznosti
transportniho pohybu, ve vertikéle i horizontéle paralelnim ¢i spirdlnim pohybem. Kinestetika
se snazi nejvice vyuzivat pohybu spiralniho, nebot’ se jedna o pohyb nejpfirozenéjsi a nejméné
namahavy, flexibilni a ulehujici plynuly pohyb (Halmo, 2002; Jandacka, 2011; Bauder
MiBbach 2015).

V tomto thlu pohledu je koncept vnimén jako zména polohy, tanec okolo ltizka, podpora

pohybu, uceni se pohybovymi zkusenostmi (Kristnikova, 2011).

Princip lidské funkce

Pod pojmem lidské funkce z pohledu kinestetické mobilizace se rozumi pohyb s

umyslem, ktery se d¢je na misté nebo z mista (Nedélkova, Halmo, 2007).

Pro zaklad ADL a plynuly pribéh vnitinich funkci v rozdilnych pozicich poskytuje
pohybové vzory. Popisuje sedm zékladnich pozic. Poloha na zadech, poloha na biiSe, v sedg,
na vSech ¢tyfech, na jednom koleni, stoj na jedné noze a vzptimeny stoj. Tyto zédkladni polohy

vychazeji z vyvojové kineziologie pohybu. Pro ulehceni ptechodu z jedné pozice do druhé se
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vyuziva urcitych pohybovych vzort (napindni a otd€eni, napinani a kr¢eni), spolu s pfenaSenim

vahy z jedné pevné hmoty na druhou (Halmo, 2002; Bauder Mifbach, 2010).

Pecujici osoba je schopna na tomto zékladé urcit vhodnost pozice pro pohyb na misté
(pro pfijem stravy, hygienickou péci, oblékani se...) i z mista (transfer ve vertikdle i

horizontale) (Nedélkova, Halmo, 2007).

Bauder Miflbach upozoriiuje na klasifikaci aspektti vlastni kontroly v rozli¢nych
pozicich a kontroly nad vlastnim pohybem, respektovani jednotlivych poloh a stupen

samostatnosti pii zaujimani jednotlivych pozic (Nedélkova in Filatova, 2014).

Princip namahy

Tento princip je fazen mezi komunika¢ni prostiedky, hodnotici a vnimajici tlak a tah.
Podstatou je efektivni vytvareni tahu ¢i tlaku bez vynalozeni velké ndmahy (Maieta, Resch

Kroel, 2009).

Podpotenim téchto dvou slozek dochazi ke kontrole pohybu a k pfenosu informaci o
sméru pohybu. Pokud se jednotlivé ¢asti téla vzdali od pevné podlozky, musi se jina ¢ast t¢la
vice zatizit. Cim vice &asti se vzdali, tim vétsi tlak je nezbytné vyvinout na zbylé asti téla v
kontaktu s podlozkou. Zvysuji se naroky na praci krevniho ob&éhu, metabolismu, koordinaci,

rovnovahu, nosné a podpurné funkce (Ned¢lkova, Halmo, 2007).

Bauder Missbach (2015, s. 53) dodava, ze: ,, Pasivné vedeny tah nebo tlak je pro
pacienta Skodlivy a bere pacientovi kontrolu nad viastnim pohybem. Zesilenym tlakem na nosné

plochy lze ziskat behem pohybu jistotu a oporu. Tahem se Ize lépe dostat do pohybu .

Princip okoli

Halmo (2002, s. 98) vysvétluje tento princip takto: ,,Jedinec v souvislosti s pohybovou
aktivitou disponuje dvema moznostmi, a to prizpiisobit se okolnimu prostiedi, anebo prizpiisobit
okolni prostredi svym potiebam, tak aby doslo k usnadnéni pohybu a byl zachovan pozadavek

co nejvetsi samostatnosti pacienta/klienta a vyuziti stavajicich rezerv .

Bauder Missbach hodnoti vlivy zevniho prostfedi na pohyb. Pohyb je provadén v
soucinnosti s gravitaci, interakcemi s lidmi a okolnim prostfedim. Kvalita a profil okoli maji
pfimy vliv na svalovy tonus, a ndsledn¢ i pohyb. Zména pohybovych navykd nebo okoli

napomahd k udrzeni zdravi téla ale i jeho télesnych funkci (Bauder Mif3bach, 2015).
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Téchto Sest zdsad se poji s pfisluSnymi vzorci pro pohyb a interakci, umoziujici
pecujicimu pfipravit pohybovou mobilizaci dle funkéniho stavu seniora, kterd zahrnuje

nasledujici opatfeni:

e k zachovani zdravi téla,
e k podpofte télesného vnimani a socidlniho chovéni,
e pro edukaci, zdokonalovani a ptizpisobeni se funkcim (Burka, 2005; Nedélkova,

Halmo, 2007; Bauder Missbach, 2015).

Zahrnuti kinestetické mobilizace do koncepce prace pecujicich predstavuje budoucnost
v péci o seniory (Knusel, Dostupné z: https://zeitschrift-1q.com/archiv_zlq/2013/4/1q-1304-05-

Bewegungskompetenz-in-der-Altersbetreuung.pdf).

Soucasna situace v zatizenich socialni péce o seniory nabizi velmi Casto pohled pievzeti
péce a pohybu za seniory a udrzovani jejich stavu. Mnoho pecujicich, seniorii 1 ptibuznych se
tak domnivd, ze ztrata dovednosti a schopnosti je pfirozeny a nevyhnutelny projev stafi

(Kabelka, 2017).

Radi bychom demonstrovali u vybranych seniorti, Ze schopnost ucit se a rozvijet se, je
1 v tomto véku mozna a ptinosnd. Funk¢ni podporou nezavislosti u seniort ziskava jejich zivot

smysl.
Graf (2015) zdtraznuje nutnost individualniho pfistupu.

Nedélkova, Halmo (2008) spatiuji ptinos kinestetiky u seniort a dospélych v podpoie
vnimani, riistu sebevédomi a sobéstacnosti, vedouci k vétsi svobodé v rozhodovani a uspokojeni

z dosazenych vysledk.

3.4.2 Moznosti konceptu v preventivni mobilizaci

Kinestetickou mobilizaci lze vnimat jako proces zmény polohy. Seniofi zazivaji béhem
jakékoliv manipulace v lizku velmi Casto bolest, obéhové problémy a nemoznost pohybu.
Témto symptomim lze velmi dobfe predchazet drobnymi pohyby (zahtatim) pied zapocetim
kazdé mobilizace, které urychluji zlepSeni, obnovu ¢i kompenzaci zhorSenych nebo ztracenych

pohybovych dovednosti (Srubafova, 2007).

Bauder Mifbach (2015) klade v mobilizaci do popiedi chiizi namisto zdvihdni. Obraz

chtize ¢lovéka predstavuje v této oblasti individualni a jedine¢ny pohybovy vzor. Pfi funk¢nich
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nedostatcich pohybového apardtu muze byt schopnost chlize omezena, coz se nasledné

promitne i do pohybového stereotypu v lazku.

Mobilizace probihd ve tfech fazich, jejichz jednotlivé kroky budou blize popsany v

praktické casti:

e Faze zahtati (Warm-Up) - pfispiva k pfesunu krve do periferie téla a ke zvySeni
pruznosti vazu a Slach, je esencialni pro prevenci Urazl a zvyseni vykonnosti. V
diisledku této stimulace dochazi k probuzeni télesného vnimani.

e Faze funkéniho tréninku je charakterizovana integraci pohybovych postupt,
koordinaci zmény mista a pfizptisobeni se pohybovému vzoru, ktery je zvolen
individualné pro kazdého seniora. Manifestuje se nasledujicimi podporami pohybu:
transfer v [izku smérem k hornimu ¢elu, posun na okraj lizka, oto¢eni do polohy na
boku, posazeni na kraj ltizka, ¢elni a bo¢ni transfer ve vertikalni poloze mimo ltzko.

e Faze zklidnéni (Cool-Down) zahrnuje uvédoméni si nové pozice a jeji pohodiné
upraveni s rovnomérnym rozlozenim vahy. Vhodné je zde také respektovat pravidla
polohovani jako prevence flek¢énich kontraktur a dekubitii se zaméfenim na nejvice
ohrozena predilek¢éni mista. (Maieta, Resch Kroel, 2009; Nedélkova in Filatova, 2014;
Bauder Mifibach, 2015)

Souhrou vSech fazi by mélo byt dosaZeno zlepSeni koordinace, plynulosti a sebekontroly
pohybu. Casti s omezenou pohyblivosti & nepohyblivé museji byt kompenzovany témi

zdravymi, nesmi vSak dojit k jejich pfetizeni (tamtéz).

3.4.3 Hodnoceni ADL z pohledu kinestetiky

V zafizenich socidlnich sluzeb se velmi Casto vyuzivd k posouzeni a hodnoceni
sobé&stacnosti seniortl test Activitis of Daily Living rizné modifikovany, podle potieb zafizeni,
zahrnujici klasifikaci ¢innosti jako jsou: mobilita (transfer v horizontélni i vertikalni poloze),
koupani, najezeni, napiti, oblékani, osobni hygiena, kontinence moci a stolice, pouziti toalety,
chiize po roving a po schodech, ukony souvisejici s péci o pokoj, ptipravou stravy, ndkupem,
cestovani (Grasberger, Dostupné z: https://zeitschrift-lq.com/archiv_zlq/2015/2/1q-1502-10-
Aktivitaeten-des-taeglichen-Lebens-ATL-Geschichte-und-Zukunft.pdf).

Kinestetické posouzeni sobéstanosti nejen u seniorti spociva v zhodnoceni jejich

pohybové situace dle jiz zminénych kinestetickych principti v podpodkapitole 3.4.1 a
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aktudlniho stavu. Kazdy zasada charakterizuje dil¢i ¢ast komplexni povahy pohybu a

monitoruje pohybovou situaci z riznych aspektt (Kolat, 2009).

Jednotlivé principy jsou hodnoceny bodovou stupnici, jejiz evaluace urci, jak moc je

posuzovana osoba schopna pohybu:

e 6 bodu — aktivni,

e 18 bodu - ¢astecné aktivni,

e 36 bodl — pasivni (Grasberger, Dostupné z: https://zeitschrift-
lg.com/archiv_zlq/2015/2/1g-1502-10-Aktivitacten-des-taeglichen-Lebens-ATL-
Geschichte-und-Zukunft.pdf).

Pecujici nejprve v tabulce provede podrobné slovni hodnoceni mobility a poté urc¢i miru
zavislosti od 1 bodu, kdy zména pozice je provedena samostatné a bezpecné a pohyb je plné
kontrolovan. Zména pozice, kterd je realizovana samostatné a bezpecné s pomuckou je
hodnocena 2 body. V piipad¢€, ze je pro bezpecnou pozici nezbytna slovni instruktaz, jsou
ptidéleny 3 body. Minimalni taktilni podpora pomocné osoby béhem pohybu je klasifikovana
4 body. Vyrazna podpora pomocné osoby v dil¢ich krocich 5 bodi, a pokud zménu pozice musi
uskutecnit plné¢ pomocné osoba, 6 bodii. Celkovy pocet bodt se secte a opakované zhodnoceni

ukéze, zda zavislost na pecujicich klesa ¢i nartsta (tamtéz).

Pro casovou narocnost kinestetického posouzeni sobéstacnosti a pouze zakladnim
znalostem pecujicich v Domové na Hrubé Vod¢ v oblasti této problematiky jsme se rozhodli
vyuzit jiz zmifovanou modifikaci Bartelova Indexu k posouzeni efektivity kinestetické
mobilizace i u seniord se syndromem demence. Pecujici s timto hodnocenim bézn¢ pracuji pod
supervizi ergoterapeutky a vyplnéni jim necini zadné obtize. Hodnoceni je vyuzivano i v rdmci

individudlniho pldnovani.

69



PRAKTICKA CAST

UVOD PRAKTICKE CASTI

Teoretickd Cast bakalafské prace zahrnovala zdkladni vymezeni a obecnou
charakteristiku staii, véetn¢ geriatrickych syndromt a syndromu demence, v jehoz disledku
dochazi také k naruseni pohybovych schopnosti a ADL. Po prostudovani odborné literatury
v téchto oblastech jsme zjistili, Ze se jedna o velice rozsahlou oblast a proto jsme se soustredili
pouze na ta onemocnéni a témata, korespondujici s praktickou ¢asti naseho vyzkumu. Déle jsme
se zaméfili na zmény ovliviiujici pohyb seniora, funkéni geriatrické vySetfeni, konkrétné na
oblast funkénich schopnosti, kde jsme opét v kontextu praktické ¢asti charakterizovali
hodnoceni ADL z pohledu ergoterapie, jako pruseciku tohoto oboru a specidlni pedagogiky.
Zminili jsme také mozné intervencni strategie, uplatiované pii nacviku ADL nejen v
ergoterapii. V podstatné ¢asti tfeti kapitoly jsme se vénovali podpofe pohybu ve formé
~Konceptu kinestetické mobilizace* jeho principiim, moznostem v oblasti preventivni

mobilizace a hodnoceni ADL nejen z pohledu konceptu.

V praktické ¢asti této prace se budeme zabyvat jiz konkrétnimi moznostmi kinestetické
mobilizace v rozsahu preventivni mobilizace, uplatiiované pracovniky pfimé péce v zafizeni
Domov Hruba Voda. Ovétfime si, zda prostiednictvim zvoleného metodického postupu dochazi
ke zlepSeni, jiz zjisténych problematickych oblasti PADL. Cely tento proces se budeme snazit
priblizit prostfednictvim tfech pozorovanych klientl a jejich ptipadovych studii. Zamétime se
na popis celého prubehu prace s uzivateli a zmény v jejich sebeobsluze, chovéni a zdravotnim
stavu. Nejprve ale vymezime primarni cil vyzkumného Setfeni, dale pak metodologii a
charakterizujeme vyzkumny vzorek, misto Setfeni a v neposledni fadé€ i popiSeme organizaci

vyzkumného Setfeni.
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4 VYZKUMNE SETRENI

V této kapitole vymezime obsah, cile, povahu, pouzité metody a predmét vyzkumného
Setfeni. Charakterizujeme jeho organizaci, vyzkumny vzorek, misto Setieni a metodické

postupy v oblasti preventivni mobilizace.

4.1 Cil Setreni

Cilem prace jsou moznosti vyuziti ,,Kinestetické mobilizace* u vybranych seniorii

v zafizeni Domov Hruba Voda.

Hlavnim vyzkumnym cilem této bakaldiské prace je popsat fenomén kinestetické
mobilizace v rozsahu preventivni mobilizace, uplatiiovany pracovniky piimé péce v jiz
jmenovaném zafizeni, prostfednictvim pfipadovych studii, oteviené¢ho zucastnéného

pozorovani s minimalni mirou participace a prostudovani jinych dostupnych materialti.

Dil¢imi cili jsou konkretizace a efektivita konceptu v ptfimé péci v oblasti PADL.
Konkretizace konceptu bude spocivat v oveéfovani zvoleného metodického postupu v rozsahu

preventivni mobilizace u vybranych osob seniorského veku s nasledujicimi obtizemi:

e uzivatelka €. 1 se syndromem imobility v disledku psychické alterace (Alzheimerova
choroba piechod do ttetiho stadia)

e uzivatel €. 2 se syndromem dekondice a hypomobility bez pfitomnosti syndromu
psychické alterace

e uzivatelka ¢. 3 se syndromem dekondice a hypomobility za pfitomnosti syndromu
psychické alterace, vzniklém na podkladé¢ ischemicko-vaskularni demence typu

smiSend kortikalni a subkortikalni vaskularni demence

Prikaznost efektivity konceptu bude zakotvena v hodnoceni jednotlivych oblasti
persondlniho ADL, u vybranych seniord, které se pii prvnim testovani ukazali jako nejvice
problematické. Dale se zaméfime v ramci uvedenych dil¢ich cilii na posouzeni, zda se

v pribehu prace neobjevi zmény v chovani ¢i jejich zdravotnim stavu.

Abychom dospéli k naplnéni téchto cilli, stanovili jsme si hlavni a vedlejsi vyzkumné

otazky:

e Jak probihal cely proces uplatiovany v rozsahu preventivni mobilizace pracovniky

piimé péce ve jmenovaném zafizeni?
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e Které t¢inné faktory konceptu v rozsahu preventivni mobilizace 1ze uplatnit u
uzivatele ¢. 1, ¢. 2 a ¢. 3?

e Jaky vliv ma koncept v oblastech PADL u uzivatele €. 1, ¢. 2 a €. 3?

e Doslo v pribehu intervence k vyraznym zménam v chovani nebo zdravotnim stavu

uzivatela?

4.2 Metodologie

Provedeny vyzkum je kvalitativniho charakteru, jehoz hlavnim zdrojem jsou tfi
ptipadové studie. Diky opakované navStévovanému zafizeni mohly dvé studie vznikat v
rozmezi od ledna do konce ¢ervna roku 2017 a jedna od zafi 2017 do konce biezna 2018.
Frekvence navstév v zafizeni byla v priméru dvakrat mesi¢né€. Realizace celého procesu trvala
Sest mésici. K vytvofeni téchto ptipadovych studii dopomohla také dokumentace
ergoterapeutky, ktera zahrnovala, anamnézu, funkéni ergoterapeutickd hodnoceni, hodnoceni
ADL, intervenc¢ni strategie, provadéné v soucinnosti s aktivitami pracovnikll pifimé péce,
zejména obnova/navraceni a edukace nejen uzivateli samotnych ale 1 pracovnikii pfimé péce.
Za stézejni zdroj informaci vSak povazujeme modifikaci Barthelova Indexu (viz ptiloha €. 1),
vytvofenou tamni ergoterapeutkou a pouzivanou pouze v ramci Domova Hruba Voda pro
zkvalitnéni péce o seniory v oblasti pfimé péCe. Vybrané aktivity, zejména z oblasti PADL,
jsou hodnoceny pted zapocetim intervenci, v pribéhu a na konci. V ramci realizace téchto
ptipadovych studii jsme pro ziskani potfebnych informaci dale pouzili metodu otevieného
zucastnéného pozorovani s minimalni mirou participace, anamnézu, vyhodnocovani vysledk

prace ¢i prostudovani jinych dostupnych materialu.

4.2.1 Pripadova studie — Kazustika

Hadj-Moussova a kol. (2002) uvadi, ze ptipadovou studii 1ze také nazyvat kazuistikou.
Pojem pochazi z latinského casus — pripad. Jedna se o zplsob prace s jednotlivym piipadem,
kdy ptehledné, podle pfedem daného schématu, uspotadavame vSechna fakta, kterd jsou ndm o

pfipadu znama a nasledné je i analyzujeme.

Hendl (2016, s. 102) dodava: ,,V pripadové studii jde o detailni studium jednoho pripadu

nebo nekolika mdlo pripadii. Zachycuje slozZitost pripadu, popis vztahii v jejich celistvosti®.

Edelsberg (in Valenta, Miiller 2013) uvadéji, ze kazuistika byla diive pouze 1ékatskou

metodou, pozd¢ji se rozsifila i do ostatnich oborti. V soucasnosti zahrnuje predevsim rodinnou
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a osobni anamnézu, diagnozu, prognozu, terapeutickou, terapeuticko-formalni ¢i reedukacni

intervenci, jejich prabéeh a vysledky.

Vasek (in Valenta, Miiller 2013, s. 80) dale zminwuji, ze: ,,Na kazuistiku ve specialni
pedagogice nahlizi Vasek jako na metodu spocivajici v ditkladném studiu vsech dostupnych
pisemnych i jinych materialii o postizeném ¢i naruseném jedinci, v jejich diagnostickéem
zhodnocent a formulovani zaveri.

V nasi praci jsme se zaméfili na 3 jiz zminované uzivatele Domova Hrubd Voda, ktefti

relativné charakterizuji diagnostické slozeni uzivatelli ze zkoumaného zatizeni.

4.2.2 Anamnéza

Valenta (in Renotiérova, 2003, s. 9) uvadi: ,, Piivodné medicinska diagnosticka metoda
zamérend na ,,rozpominani si na predchorobi”, kterou v soucasnosti vyuzivaji i psychologie,
pedagogika a specialni pedagogika a kde diagnostik ziskava od klienta, jeho rodicu a dalsich
odbornikii (ucitele, lékare, socidalniho pracovnika) formou rozhovoru ¢i dotazniku udaje
relevantni problémiim klienta a pomdhajici tyto problémy vysvétlit. Udaje takto ziskané jsou

vzdy ditverné a profesionalni etika zavazuje k naprosté mlcenlivosti “,

4.2.3 Pozorovani

Jedna se o nejstarsi a nejvice pouzivanou metodu pro ziskdvani potiebnych dat, ktera
spociva ve sledovani spontanniho a ptirozen¢ho chovani, do néhoz terapeut zadnym zplisobem

nezasahl (Chraska, 2007; Rican, 2010).

V odborné literatufe nalezneme nékolik druhli pozorovani, ale za nejCastéjsi je
povazovano zilastnéné pozorovani. Svaiicek, Sedova a kol. (2007, s. 143) ho vymezuji
nasledovné: ,,Zucastnéné pozorovani miizeme definovat jako dlouhodobé, systematické a
reflexivni sledovani probihajicich aktivit primo ve zkoumaném terénu s cilem objevit a

‘

reprezentovat socialni zZivot a proces.
Klasifikace pozorovani:

e zucastnéné a nezucastnéné,
e pfimé a nepfimé,
e strukturované a nestrukturované,

e oteviené a skryté (Kajanova, Dvorackova, Stransky, 2017).
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4.3 Organizace vyzkumného Setieni

Ptipadové studia a pozorovani jsme realizovali v zafizeni Domov Hrub4d Voda ve
spolupraci s tamni ergoterapeutkou a pracovniky ptimé péce. Pro dosazeni cili bylo pouzito
otevien¢ho zucastnéného pozorovani s minimalni mirou participace. Zvolend mira ucasti
béhem pozorovani musi byt v souladu s vyzkumnym zamérem, ale mize se béhem procesu

vyzkumu ménit (Svaiiéek a kol., 2014).

Vybrané osoby byli informovani a pozadani o souhlas s vyzkumnym Setfenim, ktery
vSak nelze vzhledem k zachovani anonymity uzivateli v této praci uvetejnit. Byl zaloZen do
slozek socialni dokumentace uzivatelli v zatizeni. Prukaznost dokladame potvrzenim socialni
pracovnice Jany Tomanové, DiS a feditele zatizeni Mgr. Josefa Vacka (viz ptiloha €. 3). Déle
byl také nezbytny samostatny souhlas feditele zatfizeni s provadénim praktické ¢asti naseho

Setfeni (viz ptiloha €. 4).

Tato metoda sbéru dat probihala vzdy po cely den (od 6.30 — 18.00), od ptichodu na
pokoje zvolenych uZivateltl az do naseho odchodu. Casovy usek straveny pozorovanim byl u
kazdého wuzivatele behem jednotlivych néavstév individudlni. Vzdy zalezelo na jeho
momentalnim zdravotnim a psychickém stavu. Pfiblizn¢ se doba pozorovani jednoho ukonu
pohybovala v priméru okolo 20 minut. Zapocala pozorovanim ergoterapeutky pii vstupnim
hodnoceni ukoni PADL u uzivatele ¢. 1, 2, 3 a poté opakovanym pozorovanim pracovniki
piimé péce pti provadeéni zvoleného metodického postupu konceptu v rozsahu pohybovych

aktivit preventivni mobilizace, vykonavanych pravidelné n¢kolikrat denné v ramci PADL:

e mobilita — vertikalizace, ptesuny, lokomoce,
e oblékani,

e ranni hygiena,

e celkova hygiena,

e podavani stravy a sebesyceni.

Celkem bylo provedeno 10 pozorovani u kazdého z vybranych seniord ve vyse
jmenovanych, individudlné ergoterapeutkou zvolenych oblastech PADL. Individudlni
metodicky postup konceptu u uzivatele (viz vzor zaznamového archu ptiloha €. 6, 8, 10)
stanovila také ergoterapeutka dle zjisténych problematickych oblasti béhem prvniho hodnoceni
PADL (viz ptiloha €. 5, 7, 9). Provedeni zvoleného metodického postupu konceptu, u

jednotlivého uzivatele, trvalo pracovnikiim piimé péfe v priméru deset minut v ramci
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nasledujicich zvolenych aktivit, které byly vykondvany dennég, ale u celkové hygieny pouze

jedenkrat tydné:

e uzivatelka €. 1 - ranni hygiena, podavani stravy a sebesyceni, pfesuny v horizontale i
ve vertikale, oblékani, vertikalizace do sedu, celkova hygiena,

e uzivatel ¢. 2 — oblékani, lokomoce, vertikalizace do sedu a do stoje, pfesuny
v horizontéle i1 ve vertikdle, ranni hygiena, celkova hygiena,

e uzivatelka ¢. 3 —ranni hygiena, pfesuny v horizontdle i ve vertikale, vertikalizace do

sedu i do stoje, celkova hygiena, oblékani, podavani stravy a sebesyceni.

Test ADL byl ergoterapeutkou zopakovan jesté pii naSi paté navstéveé uzivatell a pii

zavéreCném desatém pozorovani.

Jednotliva pozorovani byla provadéna vzdy v ptitomnosti ergoterapeutky ¢i peCovatele
piimé pece na pokoji v blizkosti uzivatele, ale tak abychom neptekéazeli provadéni ukonti a
zachovavali zaroven 1 intimitu uZivatele. Ve vétSin¢ pozorovani jsme stali v zahlavi ltzka,
abychom neovliviiovali pozorovany jev. Pouze ve vyjimecnych piipadech jsme se podileli v
minimalni mife na pomoci béhem vykonavani sebeobsluznych aktivit. Pfedmétem pozorovani
bylo, zda pecovatelé s uzivatelem provedli vSechny pozadované intervence podle stanoveného
metodického postupu kinestetické mobilizace v oblasti zejména hornich a dolnich koncetin,
Nasledné jsme zaznamenali do ndmi vytvotené tabulky vysledky pozorovani jednotlivych
ukonil individualné vytvofeného metodického postupu ergoterapeutkou pouze ve formé
provedl/neprovedl viz jiz zminéné vzory zadznamového archu v ptilohach 6, 8, 10, které se
vyplnéné staly soucasti dokumentace ergoterapeutky a pracovnikll pfimé péce. Po dohodé
s feditelem zafizeni budou zvefejnény pouze nami vytvofené vzory zaznamovych archi. Pfi
hodnoceni ADL jsme klasifikovali kazdou aktivitu bezprosttedné po jejim provedeni do
modifikovaného zdznamového archu, ktery jsme obdrzeli od ergoterapeutky. Pro ptehlednost a
komparaci vysledkli hodnoceni jsme ho také zpracovali v elektronické podob¢ a uveiejnili se
souhlasem feditele zafizeni (viz ptiloha ¢. 11) ve vySe zmifiovanych pfilohach 5, 7, 9. Souhlas
vybranych seniorti byl zaloZen do jejich osobni slozky v socidlni dokumentaci k jejich dal§im
souhlasim s vyuzitim dat z vyzkumného Setfeni v zafizeni z ergoterapeutické a socialni
dokumentace. Vzhledem k jeho prikaznosti uvetejiiujeme pouze doklad o jeho archivaci,

vystaveny feditelem zatizeni (viz ptiloha ¢. 12).
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4.4 Charakteristika vyzkumného vzorku

Zékladnim souborem do tohoto vyzkumu se staly tfi osoby: dvé zeny ve véku Sedesat
osm a osmdesat pét let a jeden muz ve véku osmdesat let. Dulezitym faktorem pii vybéru bylo
obsahnout reprezentativni vzorek obrazu vétSiny uzivatelli v zatfizeni. V Domové Hruba Voda
je kapacita lizek pro devadesat dva osob, z toho dvacet uzivateld je témét plné imobilni se
syndromem psychické alterace, vzniklym na podkladé atroficko — degenerativni demence
s prevalenci Alzheimerovi nemoci, dvacet uzivateli je Castecné¢ imobilni ¢i v disledku
dlouhodobého onemocnéni v dekondici, bez pritomnosti psychické alterace a padesat dva
uzivateli ¢astecné mobilnich s piitomnosti psychické alterace ve formé symptomatickych
demenci ischemicko — vaskularni etiologie. V zafizeni se nachazi pouze 21 muzu, zvolili jsme
tedy pouze jednoho zastupce muzského pohlavi. Vyzkumny vzorek osob byl vybran na zékladé
téchto udajii a predeslych navstév zatfizeni pii predbézném mapovani terénu a na zakladé
nékolika konzultaci s pracovniky pfimé péce, socidlni pracovnici, zdravotnickym persondlem a

ergoterapeutkou.

4.5 Charakteristika mista Setfeni

Nase vyzkumné Seteni probihalo na pokoji uzivateld ¢ili v jejich tamnim domécim
prostiedi. Domov Hrubd Voda, p. o., ktery lezi v klidném prostiedi v udoli feky Bystfice

severovychodné od Olomouce. Aredl domova tvofi 3 hlavni objekty:

e hlavni budova,
e budova B,

e domecek.
Soucésti arealu je velka zahrada s letnim posezenim. Kapacita zafizeni je 92 mist.
Registrované sluzby Domova:

e Domov pro seniory (kapacita 75 lzek, pfijimani jsou uzivatelé muzi i zeny nad 60 let
s rizn¢ zachovanymi funkénimi schopnostmi a s rozliénym psychickym
onemocnénimi)

e Domov se zvlastnim rezimem (kapacita 17 lizek, ptfijimany jsou pouze zeny nad 40
let se syndromem demence, na podklad¢ rtizné etiologie a mentalnim postizenim)

(Domov hruba voda, Dostupné z: https://www.ddhrubavoda.cz/o-nas).
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4.6 Charakteristika metodického postupu v oblasti preventivni

mobilizace

Obsahem této podkapitoly jsou jednotlivé faze konceptu, dil¢i kroky a jejich ucinek
v oblasti preventivni mobilizace. Interpretace a popis provedeni pohybti jsou vysledkem naSeho
celkového pozorovéni. V ptilohach uvadime fotodokumentaci krokl jednotlivych fazi, ktera

byla pofizena ve spolupraci s ergoterapeutkou.

4.6.1 Faze zahrati ,,Warm-Up“

Zahiati je nezbytné pied zapocetim jakékoliv sportovni aktivity. Zacind pozvolna
stupniujicimi se cviky pro celé télo, pii nizké intenzité. Dochazi k rozproudéni krve do celého
téla a rozsifeni cév. Vazy a Slachy dosahuji vyssi miry elasticity a klouby jsou pohyblivéjsi.
Cilem je zah4jeni pohybu v jednotlivych télesnych oblastech (dolni koncetiny, horni koncetiny,
panev a hrudnik) do ¢tyt sméri, provedeni bezbolestné zmeény polohy v téchto segmentech.
Podstatou je pfiprava organismu na danou aktivitu a prevence bolesti béhem nésledujicich

pohybt a zmén pozice v jednotlivych segmentech (Bauder Miflbach, 2015).
Sled déju
Dolni kon¢etiny (viz pfiloha ¢. 13)

Provedeni: vychozi pozici je vodorovna poloha - v leze na zddech a soubézné€ vyrovnana
pozice obodolnich koncetin. Nésleduje otoceni dolni koncetiny v oblasti nohy, bérce a stehna
nejprve smérem ven do zevni rotace. Po dosazeni krajni polohy a kratkém odpocinku oto¢ime
tyto tii dil¢i oblasti jednu po druhé opét zpét do stiedniho postaveni. Pokra¢ujeme dale stejnym
zpusobem do vnitini rotace. Sestavu provedeme dvakrat. Poté¢ pokrc¢ime nohu, koleno a kycel,
jedna cast nasleduje druhou. Opfeme plosku chodidla o podlozku a pfemistime ¢ast vahy
z panve na chodidlo a chvili udrzime v napéti. Nechame panev pomalu klesnout zpét a
vyrovname postaveni celé dolni koncetiny v nataZeni. Na konci protdhneme kycel lehkym
tahem ve sméria dolti k prstiim nohy. Zavérem provedeme kruhovy pohyb celé dolni koncetiny.
Vytoc¢ime ji ve tfech jmenovanych oblastech (chodidlo, bérec, stehno) smérem ven a nasledné
ji pokré¢ime v kotniku, koleni a kyc¢li. Lehkym oto¢enim dovniti opfeme chodidlo o podlozku.
Pfemistime opét tlakem na dolni ¢ast stehna ¢ast vahy z panve na chodidlo a chvili udrzujeme

napéti. Nechame panev pomalu poklesnout zpét, oto¢ime dolni koncetinu smérem dovnitt a
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natdhneme do neutralni pozice. Protdhneme kycel. Pfi druhém provedeni za¢iname otacenim

dolni koncetiny smérem dovnitf. Opakujeme jednou az pétkrat, dle bolesti a potieb uzivatele.
Horni konéetina (viz ptiloha ¢. 14)

Provedeni: vychozi pozice je stale stejna a zaciname stejné jako na dolni koncetiné
vnéjsi a vnitini rotaci celé¢ horni koncetiny. Oto¢ime ji ve tfech dil¢ich oblastech (ruka,
predlokti a paze) smérem ven, pauza v krajni poloze. Pfi vnitini rotaci postupujeme stejné.
Pocet opakovani je stejny jako na dolni koncetin€. Nésleduje pokréeni a nataZeni ruky, lokte
a ramene napfic pres hrudnik. Polozime ruku na protilehlé rameno a zatla¢ime na loket smérem
k dolnim Zebrim. Vratime se do vychoziho postaveni natazenim paze, ptedlokti a ruky,
roztdhneme prsty na ruce. Postup zopakujeme jesté dvakrat s postupnym ulozenim koncetiny
v bo¢nim natazeni a natazeni paze nad hlavu. Po ¢tvrté natdhneme pazi zpét do vychozi pozice.

Opakujeme Sestkrat az sedmkrat, dle bolesti a potieb uzivatele.

Hrudni ko$

Provedeni: vychozi pozice je poloha na boku, provadime krouzivy pohyb hrudnim

kosem ve sméru hodinovych rucicek a poté i v proti sméru, tfikrat na ob¢ strany.
Panev

Provedeni: vychozi pozice i provedeni jsou stejné jako u piedeslého ukonu.
Zavér

Provedeni: Vyrovname vzajemné postaveni télesnych ¢asti, upravime celkovou pozici

a vyrovname nosnou plochu na pravé a levé stran¢ téla.

4.6.2 Faze funkéni trénink — zména pozice
Transfer v liizku smérem k hornimu ¢elu (viz ptiloha ¢. 15)

Provedeni: vychozi poloha je leh na zadech, stojime na strané téla, pfes kterou budeme
provadét posun smérem na horu. Kruhovym pohybem pokréime jednu dolni koncetinu,
protahneme kycel a preneseme vahu téla z panve na chodidlo. Odleh¢ime stranu téla pokréené
dolni koncetiny otocenim na bok a rozpohybujeme jednotlivé ¢asti téla jednu podruhé tahem
v oblasti sedaciho hrbolu opaénym smérem vuci cilovému sméru — pohybem k nohdm. Vahu

téla kruhovité presouvame kolem celého t€la. Béhem pohybu sledujeme odlehcovani a
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zatézovani jednotlivych segmenttll. Postupné ptebira kontrolu nad pohybem uzivatel a vyvijime

jiz mén¢ sily do tahu a tlaku. Béhem provedeni je nezbytné sladit pohyb uzivatele s nasim.

VOV W

Posun na okraj liZka (viz ptiloha ¢. 16)

Provedeni: vychozi poloha je leh na zadech, stojime na strané¢ lizka, kde uzivatele
presouvame. Pfi posunu k okraji lizka pohybuje kruhovité jednou télesnou casti po druhé.
Zaciname dolnimi koncetinami, poté nésleduje pohyb panvi a na konec horni ¢asti trupu. Opét
je jedna ¢ast odlehcend pro pohyb a druhd je zatizena. Pohyb je inspirovan fazemi chlize. Dbame
na to, abychom pfi piesunu posouvali uzivatele co nejvice k sobé diky tahu nasich pazi nikoli
zatizenim horniho trupu, hrudni patete. V ptipadé t€zsiho uzivatele l1ze provadét postup i ve

dvojici s jinym pracovnikem.
Otaceni do polohy na boku (viz ptiloha ¢. 17)

Provedeni: vychozi poloha je leh na zadech, pfed oticenim do polohy na bok je
nezbytné opét kruhovym pohybem pokrcit dolni koncetiny v kolenou, opfit plosky chodidel o
podlozku. Protdhneme jiz vySe zminénym zptisobem oblast ky¢li. Paze uzivatele spocivaji na
jeho hrudniku, vzdalenéjsi dolni koncetinu polozime na podlozku v zevni rotaci v kycelnim
kloubu, pokud to jde, pokud ne, oto¢ime soubézn¢ ob¢ pokréené dolni koncetiny, miizeme i
natazené. Po operacich kycelniho kloubu vkladame mezi kolena polstaf, aby nedochéazelo
k pohybu pfes pomyslnou stiedni ¢aru. Uvolnime spodni rameno a druhou horni koncetinu,
pokréenou v loketnim kloubu, opfeme dlani o lazko. Tahem pies bok smérem od hlavy dolt

oto¢ime na bok. Béhem manipulace s uzivatelem stojime vzdy na strané, kterou otacime.

VOV s

Posazovani (viz ptiloha ¢. 18)

Provedeni: vychozi poloha je leh na boku, stojime pied uzivatelem a nejprve spustime
postupné obé dolni koncetiny smérem doli. Davame pozor, aby spodni dolni koncetina byla
pokréend v kyc¢li v thlu 90 stupniti. Horni dolni koncetina je nejprve pied pohybem mirné
nadleh¢ena odtazenim od druhé dolni koncetiny a poté je teprve posunuta smérem dold mimo
lizko. Nase horni koncetina blize k hlavé uzivatele je vsunuta pod horni trup, v misté pod
ramenem. Pohyb zapoc¢indme dotocenim k lGzku a vyvineme tah pfes bok uzivatele a po

mirném napiimeni pfesuneme nasi spodni ruku na pokréeny loket vzdalenéjsi horni koncetiny,
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opirajici se dlani pfed trupem o lizko a poskytneme oporu pies loketni kloub do uplného

napiimeni celého horniho trupu.
Posun v sedé k okraji liizka (viz ptiloha ¢. 19)

Provedeni: vychozi poloha je sed, stojime pted uzivatelem. Po posazeni nedosahuji
chodidla uzivatele zem¢, musime ho tedy posunout k okraji lizka. Horni koncetiny uzivatele
polozime na stranu, na kterou budeme pienéaset vahu, podporujeme tak i stranovou orientaci a
»Body schéma*. Svou pazi podepfeme hrudnik uzivatele na strané, ktera ponese jeho vahu. Trup
uzivatele se otoci ke strané, kde spocivaji jeho ruce. Nenaklani se! Pohybujeme odleh¢enou
stranou smérem nahoru a do stran. Na druhé stran¢ taktéz, ale smérem k panvi a ruce spocivaji
opét na opacné strané. Postupujeme takto, dokud se chodidla nedotknou zemé. Upravime

nastaveni chodidel.
Transfer na zidli ,,Bo¢ni* (viz ptiloha ¢. 20)

Provedeni: vychozi pozice uzivatele je sed, posadime se tésné¢ vedle uzivatele vice
k okraji lizka. Dolni koncetinu uzivatele polozime pies svou dolni koncetinu a pazi na téze
stran¢ pfes naSe ramena. Pfim¢jeme uzivatele tahem za vzdalené;jsi predlokti k ndklonu na nasi
stranu a poté tlakem na pokréené koleno k mirnému zdvihu s pohybem dolt ke strang, smérem
od naseho téla. Tento typ piesunu je vhodny pro uzivatele s malou kontrolou pohybu. Faze

pohybu k zidli jsou libovolné, vétSinou uskuteciované ve dvou az ¢tyfech krocich.

4.6.3 Faze zKklidnéni ,,Cool-Down“

Kazda, nejen sportovni aktivita by méla byt vyvazena zklidnénim, které podniti
uvolnéni svalstva, zklidni dychani a navodi klidovi stav (Kolat, 2009). V této zaveéreéné fazi
dochdzi k rovnomérnému rozlozeni vahy, neutralnimu postaveni kloubli a zmensSeni rizika
vzniku dekubitl ¢i kontraktur. Podstatou je ulozeni uzivatele do pozice (viz ptiloha ¢. 21), ve
které se nebude zvySovat svalové napéti a specifickd mista na téle podléhajici tlaku, nebudou

ohrozena vznikem prolezenin. (Nedélkova, Halmo, 2007).
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Sled déji

e Zajistime bezpecnou a pohodlnou pozici uzivatele.

e Kruhovym, sotva znatelnym pohybem v oblasti nosnych boda (panev, ramena, zada)
rozprostfeme vahu téla uzivatele do Ctyt sméri.

e Peclivé vyjmeme ruku.

e vyzkouSime, zda jsou vSechny ¢asti téla v konecné pozici minimalné pohyblivé.
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5 UPLATNENI KONKRETNICH PRINCIPU PREVENTIVNI
MOBILIZACE V OBLASTI ADL U VYBRANYCH SENIORU
V DOMOVE HRUBA VODA

Cilem této kapitoly je charakterizovat z hlediska specidlni pedagogiky (Gzeji
specialnépedagogické gerontagogiky) konkrétni principy preventivni mobilizace v oblasti ADL
u pozorovanych seniorl v zafizeni Domov Hrubd Voda. Dale pribéh jejich provadéni,
spolupraci, zmény v oblasti ADL, v chovani, motivaci a v celkovém zdravotnim stavu. U
kazdého z uzivateli byl sestaven ergoterapeutkou metodicky postup, ktery korespondoval
s problematickymi oblastmi, zji§ténymi béhem vstupniho hodnoceni ADL. Po 3 mésicich
ergoterapeutka provedla u jednotlivého uzivatele opét kontrolni hodnoceni ADL a zménila ¢i

doplnila metodicky postup.
5.1 Konkrétni metodické postupy

Metodicky postup u uZivatelky ¢. 1 od ledna do poloviny biezna 2017:

o faze zahrati,
e funk¢ni trénink — zména pozice: posun k hornimu ¢elu lizka, posun na okraj lizka,
otaceni se do polohy na boku,

e faze zklidnéni - semisupinacni poloha na levém i pravém boku.
Metodicky postup u uZivatelky €. 1 od poloviny biezna do konce ¢ervna 2017:
o faze zahrati,
e funk¢ni trénink — zména pozice: k stdvajicim kontim ptidano posazeni a posun v sedu
k okraji lizka,

e faze zklidnéni - semisupinacni poloha.

Metodicky postup u uZivatele ¢. 2 od ledna do poloviny bi'ezna 2017:

o faze zahrati,

e funk¢ni trénink — zména pozice: posun k hornimu ¢elu lizka, posun na okraj lizka,
otaceni se do polohy na boku, posazovani, posun v sedu k okraji lizka. Uzivatel ikony
zvladal s obtizemi, v ramci piedchoziho, nastaveného v jiném zatizeni, chybného

pohybového stereotypu, ktery vedl k neumérnému zatizeni jeho jednotlivych ¢asti téla
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a nevhodnym polohdm pecujicich pfi poskytovani patficné miry podpory béhem
pohybu. Ergoterapeutka navrhla zménu v provadéni téchto pohybovych stereotypil,
uzivatel souhlasil a instruovala pracovniky ptimé péce.

o faze zklidnéni nebyla indikovana, nebot’ uzivatel zvladal zmény poloh v lizku
samostatné s minimalni mirou podpory pracovnikl ptimé péce. Riziko vzniku

prolezenin a kontraktur bylo timto eliminovéno.

Metodicky postup u uZivatele €. 2 od poloviny biezna do konce ¢ervna 2017:

o faze zahrati,
e funk¢ni trénink — zména pozice: k stdvajicim ukoniim pfidan boc¢ni transfer na zidli,
o faze zklidnéni — zde byla jiz tato faze indikovana jako rovnomérné rozlozeni véhy téla

v sedu na zidli.

Metodicky postup u uZivatelky €. 3. od zari 2017 do konce listopadu 2017

o faze zahrati,
e funk¢ni trénink — zména pozice: posun k hornimu ¢elu lizka, posun na okraj lizka,
otaceni se do polohy na boku,

e faze zklidnéni - semisupinacni poloha na levém i pravém boku.

Metodicky postup u uzivatelky €. 3. od za¢atku prosince 2017 do konce biezna 2018

o faze zahrati,

e funk¢ni trénink — zména pozice: k stavajicim ukoniim piiddno posazeni, posun k okraji
luzka a bo¢ni transfer na zidli,

o faze zklidnéni — rovnomérné rozlozeni vahy téla v sedu, prevence jednostranného

naklonu trupu.

5.2 Kazuistika ¢. 1

Prvni kazuistiku jsme pojali nejen odborné, ale do jisté miry také osobné a velmi
podrobné ve srovnani s ostatnimi kazuistikami. Uzivatelka na pocatku Setfeni nebyla schopna
navazat zrakovy kontakt, jeji pohled by nepfitomny, smétujici stale k pravé strané. Celkoveé
pusobila velmi strnulym dojmem. Nebyla schopna sedu, sama se oto€it na bok ani posunout
smérem k celu lizka. Nezvladala zadné tkony v rdmci ADL. Pfevazné inklinovala v leze

k pravé strang, verbalné¢ nekomunikovala, na vyzvu nebo osloveni nereagovala. Na doteky
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pracovnikl pfimé péce béhem manipulace v lizku reagovala bolestivé. Neustale skiipala zuby
a pohybovala prvnimi tfemi prsty pravé ruky, jakoby pocitala mince. Vizus uzivatelky v nas
vzbuzoval soucit, jeji vaha se pohybovala dle informace ergoterapeutky mezi 35 — 36 ti
kilogramy. Jelikoz nebyla uzivatelka kontaktni, nemohli jsme cerpat potfebné informace
k odbéru anamnestickych dat. Rodina uzivatelky dle sdéleni socidlni pracovnice nespolupracuje
a ani ji nenavstévuje. Informace ndm tedy z dokumentace poskytla ergoterapeutka, socialni
pracovnice a pracovnici piimé péce. Bez téchto klicovych informaci bychom neméli moznost
do hloubky poznat a pochopit, jak psychicky a zaroven i fyzicky je nadro¢na prace pracovnikii
pfimé péce a zaroven i vyznamnost spoluprace mezi jednotlivymi slozkami, poskytujici péci

v zafizeni — ergoterapeutky s pracovniky piimé péce, socialni pracovnici a zdravotniky.

Tato ptipadova studie, stejné jako ostatni, je anonymni. Budeme se v ni vénovat
fenoménu kinestetické mobilizace a jeho efektivité. Prostiednictvim pozorovani vyvoje stavu
uzivatelky jsme zaznamenévali ziskand data a postupné i vyhodnocovali a dopliiovali 0 mozné
navrhy dal$ich intervenci, a to vSe v jiZ jmenované, tymové spolupraci. Zminujeme zde také
zékladni Udaje uzivatelky, jeji pfedstaveni, rodinnou, osobni, pracovni a socialni anamnézu,
vstupni ergoterapeutické vySetieni, modifikované vstupni, prabézné a na zavér i vystupni ADL

hodnoceni, déle terapeutickou intervenci ve formé ,,Preterapie’ se zavérem kazuistiky.

5.2.1 Zakladni udaje uZivatelky ¢. 1

e Jméno: Pani XY,

e Datum narozeni: 1950,

e Vek: 68 let,

e Vzdélani: zakladni,

e Povolani: diive skladnice v zemedélském druzstvu, nyni je jiz ve starobnim diichodu
od roku 1995.

e Matetsky jazyk: Cesky jazyk.

Diagndza:

e 2005 - Psychiatricka ambulance - Alzheimerova choroba s ¢asnym pocatkem,
e 2008 -2010 - Klinicka logopedie - kognitivni deficit - zrakové schopnosti,

prostorova orientace, ideativni apraxie, deficit sebepéce, perserverace.
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e 2015-2016 - Klinicka logopedie — porucha fatickych funkci, vyrazny progres
negativnim smérem v oblasti exekutivnich funkci, verbalné témét nekomunikuje,
objevuje se psychomotoricky neklid a projevy tenze. Nereaguje jiz témef na osloveni.

e Biezen 2016 — Pad — hospitalizace ve fakultni nemocnici Olomouc pro
komplikovanou zlomeninu kr¢ku kosti stehenni s vpa¢enim hlavice do jamky
kycelniho kloubu.

e Kvéten 2016 — Leden 2017 — Hospitalizace v Psychiatrické 1é¢ebné Kroméfiz.

e (dledna 2017 — Umisténa v zatfizeni Domov Hruba Voda.
Medikace:

e Amprilan — 1é¢ba po komplikovaném srdecnim selhani,

e Anopyrin — fedéni krve,

e Concor — lé¢ba vysokého krevniho tlaku,

e [Ebixa — I¢ék na podporu kognitivnich funkci, indikovan u stfedné tézké az t€zké formy

Alzheimerovy choroby.

5.2.2 Anamnéza

Informace v této podpodkapitole jsou zpracovany na zaklad¢ dostupnych materiala
z dokumentace uzivatelky, poskytnuté ergoterapeutkou a kli¢ovou pracovnici ve spolupraci se

socialni pracovnici.
Rodinna anamnéza

Rodice uzivatelky jiz neziji. Matka zemiela na karcinogenni onemocnéni (carcinom
ovarii) a otec na nasledky jaterniho onemocnéni, vzniklého na zéklad¢ alkoholismu. Uzivatelka
ma pouze jednu starsi sestru, ktera zije s rodinou na vesnici v delsi vzdalenosti od zafizeni,
kontakt neudrzuji. Dle dostupnych informaci by méla byt zdrava, bohuzel presnéjsi informace
0 jejim zdravotnim stavu ndm nejsou znamy. V rodiné uzivatelky se nevyskytovala zadna

geneticka onemocnéni ani poruchy metabolismu.
Osobni Anamnéza

U uzivatelky byla od roku 2005 diagnostikovana Alzheimerova nemoc s ¢asnym
pocatkem, jejiz klinicky obraz se velice rychle rozvijel a postupné dochéazelo k vyraznému
progresu v oblasti ADL. V dobé ptichodu do zafizeni je pln¢ zavisla na péci pracovnikti pfimé

péce, verbalné nekomunikuje a byli ji indikovany vySe zminéné 1éky.
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Pracovni anamnéza

Dosahla pouze zdkladniho vzdélani, ale sama se naucila hrat na klavir. Po ukonceni
zékladni dochazky pracovala néjaky Cas na statku rodicl a poté v sedmnacti letech nastoupila
jako skladnice v zemé&délském druzstvu, kde i setrvala do svého starobniho diichodu na riznych

pozicich. Svou praci méla rada.
Socialni anamnéza

Uzivatelka se ve dvaceti letech vdala a s manzelem se odst¢hovali do jiné vesnice,
nedaleko od jejiho domova. V manzelstvi se narodily dvé déti, chlapec a divka, obé zdravé.

Manzel jeste zije, avsak uzivatelku témét nenavstévuje ani jeji dveé déti.
5.2.3 Charakteristika stavu uZivatelky na po¢atku vyzkumného Seti'eni

Klientkou do prvni kazuistiky se stala Sedesati osmiletd pani XY. Pied tfinacti lety ji
byla diagnostikovana Alzheimerova choroba s casnym pocatkem. V minulosti také prodélala
rozsahly infarkt myokardu. V dokumentaci ergoterapeutky neuveden rok. Od zati roku 2015 je
uzivatelka jiz téméf nepohyblivd, nekomunikujici, Spatné pfijima stravu, ubyva na vaze,
vyrazna tenze. Na doporuceni osetiujiciho 1€kate na geriatrickém oddéleni Fakultni nemocnice
v Olomouci ptfevezena a hospitalizovana od kvétna 2016 do ledna 2017 v Psychiatrické 1é¢ebné
Kroméftiz, kde se postupné stala plné lezici. Od 7 ledna 2017 je v zatizeni Domov Hruba Voda,
kde byla umisténa na Domov seniori z kapacitnich divodli a je pln¢ zavisla na péci.
V dostupnych materidlech o uzivatelce jsme nenalezli dostatecné informace o jejim zivot¢ a

rodina se zafizenim nekomunikuje. Nelze zde tedy ani zminit jeji zajmy.

V dobé probihajiciho vyzkumného Setfeni, po stabilizaci stavu, reagovala velmi dobie
na hudbu svého mladi. Ergoterapeutka ji poustéla z CD piehravace Yvettu Simonovou a Milana
Chladila, Karla Gotta, Josefa Zimu, Jozku Cerného a Hanu Zagorovou. UZivatelka se usmivala
a tiskla ergoterapeutce ruku. Dale pracovnici pfimé péce v pritbéhu naseho Seteni udavali, ze
ma velice rada kavu, sladké (oplatky macené v kave) a po dosazeni pohybové trovné do sedu i

pobyt v zahrad¢ zatizeni.

Pozorovani uZivatelky od ledna 2017 do konce ¢ervna 2017

Zacatky préace s uzivatelkou byly pro vSechny pracovniky pitimé péce velmi obtizné.
Uzivatelku jsme sledovali téméf od jejiho piijeti do zafizeni po uplynuti desetidenniho

adaptac¢niho obdobi, ¢ili od sedmnactého ledna 2017. Uzivatelka nereagovala na osloveni,
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jakykoliv dotek béhem ukonl pecujicich vyvolaval bolestivou odezvu uzivatelky, odmitala
pfijimat stravu. Zaujimala témét embryondlni polohu s prevalenci pravé strany. Ergoterapeutka
provedla osmnactého ledna 2017 vstupni vySetfeni a hodnoceni ADL (viz pfiloha €. 5), u
kterého jsme byli pfitomni. Nize uvadime vstupni funkéni ergoterapeutické hodnoceni. Na
zékladé hodnoceni ADL se ukézali problematickymi téméf veskeré hodnocené tikony v oblasti
mobility, lokomoce, oblékani, ranni hygieny, celkové hygieny, podavani stravy a sebesyceni.
Bodové hodnoceni dle modifikovaného testu ADL dosahovalo pfi vstupnim vySetfeni péti
bodového skore. Pro struény zdznam jednotlivych pozorovani jsme zvolili ndsledujici formu,
kterou jsme se snazili v ramci zdznami u kazdého uzivatele dodrzovat. Pokud byl stav béhem
nekterych navstév identicky, sloucili jsme tyto pozorovani na zdklad¢é naSich poznamek a

zduraznili pouze zmény, které se objevily.

Pozorovani uzivatelky ¢. 1 dne 18. 1. 2017
Vstupni hodnoceni funkénich schopnosti uzivatelky (¢erpano z dokumentace uzivatelky)
Diagnoéza:

e Imobilita v disledku progresu AD,

¢ Inkontinence mo¢i i stolice,

e Celkova rigidita,

e Neurokognitivni porucha pti Alzheimerové nemoci casného typu,

e Atrofie mozku dle nativniho CT.
Anamnéza:
Osobni anamnéza

Imobilita v disledku progresu Alzheimerovi choroby, inkontinence moci i stolice,
celkova rigidita, demence pii Alzheimerové nemoci s Casnym zaCatkem, atrofie mozku dle
nativniho CT, chronickd zilni insuficience, st. p. cholecystektomii — laparoskopicky, infarkt

myokardu, fraktura femuru s impakei hlavice vpravo.
Nynéjsi onemocnéni

Uzivatelka zafazena do ergoterapeutické péce pro zlepSeni se v oblasti PADL,

komunikace.
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Alergologicka anamnéza
Jod!
Rodinna anamnéza

Matka zemfela v devadesati letech na carcinom ovarii, otec prodélal hepatitidu, zemrel

na nasledky jaterniho onemocnéni, 1 sestra zdrava, 2 déti zdravé.
Pracovné — socialni anamnéza

Vdand, manzel Zzije, nyni ve starobnim dichodu, dfive skladnice v zemédélském

druzstvu.
Gynekologicka anamnéza
Stav po kyretazi délohy pro krvaceni pted cca dvaceti péti lety, 2 porody.
Zajmy
Nelze zjistit.
Lateralita
Prava horni koncetina.
Funk¢ni ergoterapeutické hodnoceni
Subjektivné

Uzivatelka témét nekontaktni, pouze zvukova odezva, na kontaktni reflexe prozatim

nereaguje, zrakovy kontakt nenavazuje, bolestivé reakce pii jakémkoliv pohybu.

Objektivné

Ywrw

inkontinentni, krevni tlak 120/70, puls 86 tept za minutu, vaha 35,7 kilogramt, zcela imobilni,
nekontaktni, verbalné nekomunikujici, lekavé reagujici na dotek, objevuji se bolestivé hlasité
projevy, bez psychotické iritace, Skrtani zuby o sebe a kousani do rtdl, pohyb prvnich tii prsth
pravé ruky tfenim o sebe, zfejmé projevy reagujici na nepodnétnost prostiedi, bez poruchy
chovani, bez agresivnich projevil, asuicidalni. Strava podavana v polosed¢ stiikackou (mix.
strava) pracovniky pfimé péce, v rdmci mozné ergoterapeutické péce aplikace kontaktnich

reflexi v rdmci ,preterapie” v ADL, instruktaz personalu, déale individudlné stanoveny
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metodicky postup dle kinestetické mobilizace v oblasti preventivni mobilizace pro piimou péci
v navaznosti na rehabilitacni mobilizaci. V popiedi klinického obrazu dominuje rigidita a uplna
imobilita. Limit v oblasti P i IADL — samostatny sed bez opory nemozny, vyrazny naklon
doprava, viditelny spasmus musculi sternocleidomastoideus bilaterdln€, vice vSak vpravo.
Desorientace vSemi sméry, bez poruchy volniho jednani, psychomotorické tempo inhibované,
apatie, kognitivni funkce tangovany tézkou neurokognitivni poruchou, deficit sebepéce,
mysleni s oslabenou determinujici tendenci. V ostatnich sebeobsluznych aktivitdch plné€ zavisla
na péci. Stoj nezkousen, vzhledem ke stavu uzivatelky: na obou dolnich koncetinach pocinajici
flekéni kontraktury hamstringti, zkracen musculus soleus, deviace chodidel. Uchop mozny
pouze po terapii ruky (faze zahtati, cilend terapie ruky) prozatim pouze pasivné vlozZenim
predmétu do dlan€, taxe nepfitomna, drzeni v sevieni, chybi naslednd relaxace, zacileni

prfedmétu neschopna.
KiiZe: sucha, bez ikteru, bez cyan6zy, bez primarnich eflorescenci.

Hlava: mesocefalickd, na poklep nebolestiva, vystupy trojklanného nervu nebolestivé,
inervace nervus facialis spravnd, zornice izokorické, nereagujici témer vibec na osvit, sklery
bilé, spojivky prokrvené, jazyk plazi sttedem, vlhky bez povlaku, chrup vlastni — deficientni,

kréni zily bez kongesce, karotidy symetricky, thyroidea neprominuje, uzliny nezvétsené.

Hrudnik: dychani sklipkové, ozvy ohranicené, tlumené. Mammy a axillarni uzliny

nezveétsené.

Bricho: v niveau, m¢kké, prohmatné, bez resistenci, lehce celé palpacné citlivé, jizvicky

po laparoskopické cholecistektomii, jatra a slezina nezvétSeny, ascites neni.

Horni koncetiny: artr6za drobnych kloubl ruky, bez kontraktur, bez poklesu
v mingazzinim, povsechna svalova hypotrofie, kloubni ztuhlost, po¢inajici flek¢éni kontraktury
flexort paze a predlokti, pohyb v ramennim kloubu bolestivy ve v§ech smérech, nedosahuje do
flexe horizontaly na obou stranich. Bez uvolnéni neprovede tuchop, bolestivé reaguje na

predméty v dlani — drZeni v sevi‘eni, predmét poté nepusti, viz vySe zminéno.

Dolni koncetiny: pocinajici flekéni kontraktury hamstringii, zkracen musculus soleus
oboustran€, pronacn¢ supinacni deviace chodidel, symetrické, bez otoktl, bez znamek flebitidy,

Spatné hmatné periferni pulsace, akra tepla, bez lividity.
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Terapeuticky plan

manudl pro pracovniky piimé péce, individudlni metodicky postup konceptu kinestetické

Cil terapie: dosazeni maximalni mozné Grovné sobé&stacnosti.

Kratkodoby plan: reedukace a facilitace zékladnich pohybovych funkci, komunikacni

mobilizace v oblasti preventivni mobilizace cileny na ADL.

stavu dalsi instruktdz personalu v moznostech a variabilité kontaktnich reflexi eventudlné

Intervenéni strategie: substituce/kompenzace.

Dlouhodoby plan: pokracovani v ziskanych pohybovych stereotypech. Dle vyvoje

zména metodického postupu konceptu.

V Hrubé Vodé dne 18. ledna 2017

Téhoz dne bylo provedeno také vstupni hodnoceni ADL (viz piiloha ¢. 5), které

dosahovalo prevazné pétibodového skore ve vSech hodnocenych oblastech.

Pozorovani uzivatelky €. 2 dne 6. 2. 2017

Subjektivné:

Uzivatelka je jiz od rana neklidnd, zrakovy kontakt nenavazuje, bez reakce za hlasem.

Intervence:

Ranni hygiena: pracovnice piimé péce se snazi o navazani zrakového kontaktu
oslovenim jménem, ale bez reakce. Pfed zapocetim ranni hygieny za¢ina provadét
ukony, v ramci faze zahtati. Dotyka se uzivatelky ve zminénych pohybovych smérech,
misty se objevuji verbalné projevované bolestivé reakce, pohled smétfuje nepiitomné
doprava. Ve fazi funk¢niho tréninku nespolupracuje, veskeré stanovené tkony (viz
ptiloha €. 6) provadi pecujici. Po deseti minutach za¢ne provadét hygienu v leze na
lizku, zaznamenavame zde zménu v chovani uzivatelky a jeji poloze. Jevi se jiz
klidn€jsi a nezaujima strnulou polohu s inklinaci k pravé strané. Behem komunikace

s uzivatelkou pecujici uplatiiuje kontaktni reflexe, bez odezvy.

Podavani stravy a sebesyceni (snidané/obéd/vecere): pred podanim snidan¢ pecujici
provadi fazi zahtati ale jiz jen pro horni koncetiny, panev a trup. Pro zménu polohy
uzije posun k ¢elu lazka a ke kraji. Zrakovy kontakt stdle nenavazuje, pii posunu

bolestivé reakce, obtize s podanim mixované stravy 1zici. Na konci provedeno
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zklidnéni a rozprostteni vahy ve form¢ semisupinaéni polohy na pravou stranu. Pred
podanim obédu probéhne jiz pouze zména pozice k Celu lizka a na okraj. BEhem
kontaktnich reflexi se jiz objevuje kratkodoby zrakovy kontakt. Pietrvavaji pohyby
prstl pravé ruky. Bolestivé reaguje jiz minimalné, stravu pfijima bez obtizi. Po podani
stravy provedena semisupinacni poloha na opacnou stranu, rozprostieni vahy téla. Na
vecer je jiz apaticka, provedeno pouze zahtati pro dolni koncetiny a posun k ¢elu
luzka.

Pfesuny v horizontale (posun k ¢elu a k okraji llizZka, otoceni se na bok):
samostatné nezvlada, prozatim nevyviji ani zadnou aktivitu.

Oblékani: po ukonceni ranni hygieny byla uzivatelka pecujici oblecena (dolni ¢ast
odévu), uplatiiovany kontaktni reflexe, zrakovy kontakt nenavazan, bolestivé reakce
pfi manipulaci s hornimi koncetinami.

Celkova hygiena: neprovedena.

Pozorovani uzivatelky ¢. 3 dne 28. 2. 2017

Na zaklad¢ informaci poskytnutych ergoterapeutkou a pracovnici ptimé péce, zjisténa

zdravotni indispozice uzivatelky. Objevili se teploty s prijmovitym onemocnénim. V ramci

stanovenych ukont provadéna pouze faze zahtati.

Subjektivné:

Uzivatelka dnes v rannich hodinach vyrazné apatickd, verbalné nekomunikujici,

zrakovy kontakt na osloveni jménem pted tkony nenavazan, pouze sporadicky.

Intervence:

Ranni hygiena: pracovnice piimé péce se nejprve snazi o navazani zrakového
kontaktu

a o praci s nim. Pravoleva orientace/jedna strana — fixace bodu, uzivatelka zvlada
pouze kratkodobé&, nékolikrat se podivé na levou stranu. Reaguje jiz vSak na osloveni
svym jménem. Pied zapocCetim ranni hygieny za¢ind provadét ukony, pouze v rdmci
faze zahtati. Dotyka se uzivatelky ve zminénych pohybovych smérech, misty se stale
objevuji verbalné projevované bolestivé reakce, pohled smétuje pred sebe. Funkéni
trénink ve form¢ zmény pozice neprovadén. Po deseti minutach za¢ne provadét
hygienu v leze na lzku, uzivatelka je klidnd, pohybuje prsty pravé ruky, uvolnéna,

dotyké se misty ruky pecovatelky, jako by ji chtéla pohladit. K pravé stran¢ jiz télem
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ani pohledem neinklinuje. Béhem komunikace s uzivatelkou pecujici uplatiuje
kontaktni reflexe (situa¢ni a télesné) s verbalni odezvou uzivatelky: ,,No*.

e Podavani stravy a sebesyceni (snidané/obéd/vecere): pred podanim snidané pecujici
provadi fazi zahtati pro horni koncetiny, panev a trup. Zrakovy kontakt béhem podani
stravy misty navazuje, jinak pohled smétfuje opét k pravé strané. Stravu téméf odmita.
Na zavér po podani stravy pecujici provedeno zklidnéni a rozprostieni vahy v
semisupinacni poloze na levou stranu. Pfed podanim obédu prob&hne pouze faze
zahtati pro dolni koncetiny. Béhem kontaktnich reflexi se objevuje kratkodoby
zrakovy kontakt a na pokyn pecujici: ,, udélejte to jako ja*, nasleduje otevieni ust bez
spazmu. Ergoterapeutka pted podanim stravy provedla stimulaci ¢elistniho
temporomadibularniho kloubu. Ptetrvavaji pohyby prstii pravé ruky. Bolestivé reaguje
minimalné, stravu pfijima s obtizemi, poddvana pouze mixovana strava. Po podani
stravy provedena semisupinacni poloha na opa¢nou stranu a rozprostieni vahy téla. Na
vecer je jiz apaticka, provedena pouze faze zahrati ve vSech stanovenych segmentech.

e Piesuny v horizontale (posun nahoru a k okraji liizka, otoceni se na bok): dle
ergoterapeutky a pracovnikil ptimé péce samostatné stale nezvlada, nevyviji ani
zadnou aktivitu. Nacvik provadén v ramci faze funkéniho tréninku béhem dalSich
vSednich dennich aktivit.

e Oblékani: po ranni hygien¢ byla uzivatelka pecujici oble¢ena, uplatiovany kontaktni
reflexe, zrakovy kontakt navazan sporadicky, je viditelna celkova schvacenost
onemocnénim, bolestivé reakce pfi manipulaci s hornimi koncetinami minimalni.
Horni koncetiny jiz nejsou tak vyrazné pokréené, spise jiz mirn€ polo pokréené.

e Celkova hygiena: neprovedena.

Pozorovani uzivatelky ¢. 4 dne 13. 3. 2017

Uzivatelka dnes odjizdi na planované vysetfeni do nemocnice. Pozorovany tikony pouze

v ramci ranni hygieny a podani stravy.
Subjektivné:

Z celkového vizu uzivatelky je viditelné, ze se citi dobfe, minimalné vykazuje negativni
reakce. Verbalita je jiz na urovni jednoslovnych nebo vice slovnich vét typu: ,, To je krdsny.

Toto. Jo. Ne“.
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Intervence:

Ranni hygiena: pracovnice piimé péce se opét nejprve snazi o navazani zrakového
kontaktu a o praci s nim, komunikuje pomoci kontaktnich reflexi, vyuziva situacni,
télové, oblicejové, slovni a zopakované reflexe. Na hlas reaguje velmi dobie, zrakovy
kontakt navazuje po osloveni jménem, fixace bodu, je jiz delsi. Pfed zapocetim ranni
hygieny zacina provadét ukony v rdmci faze zahiati. V prabéhu intervence dochéazi

k vyrazné zméné v komunikaci a chovani uzivatelky. Vyjadiuje jiz souhlas a
nesouhlas kyvnutim hlavy, sporadicky se jiz objevuje i mimika, uzivatelka se usmiva.
Postupné jsou neverbalni signdly dopliiovany jednoduchym slovnim doprovodem, na
informace o vykonavané ¢innosti reaguje slovy: ,, 4hd*. Na informace o ¢innostech
smétovanych na uzivatelku byly jeji reakce: ,,Jo “, Né . Intervence ve forme
,preterapie v kontextu moznosti kinestetické mobilizace u uzivatelky nachazeji
postupné patficnou odezvu. Dotyka se uzivatelky ve zminénych pohybovych smérech,
misty stale bolestivé reakce, pohled sméetuje k pracovnici. Ve fazi funkéniho tréninku
spolupracuje pti posunu k ¢elu lizka a otaceni se na bok, ostatni stanovené ukony
provadi pecujici. Po deseti minutach zac¢ne provadét hygienu v leze na luzku,
uzivatelka sleduje misty pecujici béhem umyvani rukou a obliceje, usmiva se. Jevi se
klidna, uvolnéna.

Podavani stravy a sebesyceni (snidané): pied podanim snidané pecujici provadi fazi
zahtati pro horni koncetiny, panev a trup. Pro zménu polohy uzije posun k ¢elu ltizka a
ke kraji. Zrakovy kontakt navazan, pfi posunu k ¢elu lizka spolupracuje bez bolestivé
reakce, strava jiz kaSovita, pfijima bez obtizi, pecujici uplatituje kontaktni reflexe,

odezva jiz byla zminéna.

Pozorovani uzivatelky €. 5 dne 30. 3.2017

¢tyt bodu. Uzivatelka zménu polohy - posun k okraji lizka, k ¢elu a otaceni se na bok provadi

se narocnou fyzickou asistenci, coz je ve srovnani s pocatkem intervence pokrok, i kdyz

V ramci této navstévy jsme provedli zhodnoceni intervenci, provadénych

pecujicimi a ergoterapeutkou s nasledujicimi vysledky:

Ergoterapeutka provedla pribézné hodnoceni ADL (viz pfiloha €. 5) a na zakladé
zjisténych vysledkii navrhla rozsifit intervenci pecujicich o tyto tkony ve fazi funkéniho

tréninku: posazeni a posun v sedu k okraji lazka. Skore se jiz pohybovalo v rozmezi péti nebo

v bodovém hodnoceni ADL v oblasti mobility, ranni hygieny a sebesyceni se tento pokrok
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vyrazn¢ nepromitd. Dale jiz zvlada vkladani predmétti do dlané a asistovanym pohybem
provadi tyto ¢innosti: drzeni 1Zice, pfibliZzeni k Gstim a podani stravy, ¢esani, mazani obliceje
krémem a drzeni houbicky pti myti téla. Sama vSak tkony bez pomoci neprovadi. Objevuje se
mimika v obli¢eji ve form¢ usmévu, pohybt oboci, verbalni odezva, pohyb hlavy ve smyslu
o¢ekavani toho, co bude nasledovat. Odeznivaji bolestivé reakce béhem provadéni stanovenych
ukonii konceptu. Uzivatelka také zvlada doteky na téle béhem faze zahtati. Objevuji se gesta
lehké pohlazeni pecovatele jako projev pode¢kovani a stisknuti paze nebo predlokti pecujiciho
jako projev nevole. Horni koncetiny jsou jiz téméf natazeny, u dolnich koncetin pretrvava mirné
semiflek¢éni drzeni v kolennich kloubech (polo - pokrcenti). Strava je jiz podavéana v konzistenci

kase, kterou uzivatelka toleruje v poloze polosedé na ltizku.

Pozorovani uzivatelky ¢. 6 dne 13. 4. 2017

V ramci tohoto pozorovani jsme mohli byt pfitomni ukonti pfedchazejicich podavani
stravy v dobé obédu a vecete, celkové ranni hygiené pouze po dobu nez doslo k svle¢eni odévu
uzivatelky, z divodu zachovani jeji intimity. Potfebné informace s timto souvisejici poskytla

pracovnice piimé péce. V dob¢ snidan¢ méla navstévu praktického 1ékare.
Subjektivné:

Uzivatelka kontaktni, zrakovy i taktilni kontakt navazuje po osloveni jménem, pfitomen

socialni asmév, aktivni.
Intervence:

e Celkova hygiena: pracovnice pfimé péce se nejprve snazi o navazani zrakového
kontaktu a o praci s nim, komunikuje pomoci kontaktnich reflexi, vyuziva vSechny
druhy reflexi. Na hlas reaguje opét velmi dobfte, zrakovy kontakt navazuje po osloveni
jménem, pohled smétuje k pecujici. Pfed zapocetim celkové hygieny a transportu do
centralni koupelny zacina provadét ukony v ramci faze zahtati a zmény pozice.

V prubéhu intervence, ve fazi zmény polohy se zapojuje velmi dobfe. Béhem posunu
k ¢elu lizka uz samostatné kréi po vyzveé koleno a opira se o plosku chodidla a
pfidrzuje se postranice. Pfi posunu k okraji ltizka jiz pomaha a téméf sama se otaci na
bok s minimalni fyzickou asistenci pecujici. Pecujici uzivatelku posazuje v sedu je
nestabilni, pfidrzuje ji. Objevuje se toceni hlavy. Vertikalizaci do sedu uzivatelka
prozatim Spatn¢ toleruje. Pracovnice ji ulozi opét zpét do lzka. Uzivatelka tiskne

pecujici ruku a verbalné komunikuje: ,,70 je krasny*. Nejsme schopni urcit, zda 1ze
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tento slovni projev vnimat v kontextu situace nebo pouze jako néjaké vyjadreni
uzivatelky. Verbalita je stale jedno ¢i vice slovni, nékdy v kontextu situace a nékdy
nelze fici, dle pecujicich, co je obsahem vyjadieni. Po odeznéni nevolnosti pecujici
uzivatelku zacne svlékat a mi nasledn€ opoustime pokoj. Dale nam pecujici sd€lila, ze
uzivatelku pasivné presunula na koupaci kieslo, vlozila ji houbic¢ku do dlan¢ a
provadéla dalsi houbickou ocistu téla. Opét komunikovala za pomoci kontaktnich
reflexi. S vyuzitim aktivniho asistovaného pohybu si uzivatelka umyla ob¢& horni
koncetiny a predni ¢ast hrudniku. Koupel tolerovala velmi dobfte, bez projevi tenze.
Po koupeli ulozena do lizka v poloze v lehu na zaddech. Lze pozorovat inavu, zavira
o¢i. Provedeno zklidnéni a rozprostfeni tlaku zejména v oblasti hyzdi.

Podavani stravy a sebesyceni (obéd/vecere): pred podanim obédu pecujici provadi
fazi zahtati pro horni koncetiny, panev a trup. Pro zménu polohy uzije posun k ¢elu
ltizka a ke kraji a zdvihne lazko do polo sedu. Zrakovy kontakt navazan, pti posunu

k ¢elu lizka spolupracuje bez bolestivé reakce, strava kasovita, piijima bez obtizi,
pecujici uplatituje kontaktni reflexe, odezva ve formé navazani zrakového kontaktu a
verbalniho projevu: ,,No*, ktery se opakuje béhem nekolika kontaktnich reflexi. Vecer
je jiz uzivatelka lehce apatickd, provedena faze zahtati dolnich koncetin, zména
pozice. Uzivatelka jiz téméf nespolupracuje, odezva na kontaktni reflexe je minimalni,
zrakovy kontakt sporadicky. Stravu pfijima, ale pouze v mensim mnozstvi, ve

srovnani s obédem.

Pozorovani uzivatelky ¢. 7 dne 28. 4. 2017

Ergoterapeutka nés dnes informovala o zdravotnim stavu uzivatelky. Udava zahlenénost

a zvysenou teplotu. Z tohoto diivodu jsme omezili pozorovani pouze na podavani stravy v dobé

obédu a zménu pozice.

Subjektivné:

Uzivatelka apaticka, reaguje vSak na osloveni kiestnim jménem, nevykazuje negativni

reakce, ale jevi se bez motivace pravdépodobné vlivem nastupujiciho onemocnéni.

Intervence:

Podavani stravy a sebesyceni (obéd): pred podanim obédu pecujici provadi fazi
zahtati pro horni koncetiny, panev a trup. Pro zménu polohy uzije posun k ¢elu a ke

kraji luzka, provede otoceni na bok, posazenim uzivatelky s nohama mimo lizko a
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vyraznou fyzickou asistenci. Uzivatelka se béhem provedeni ukonu v poloze na boku
opira o loket a ndsledn¢ napind samostatné spodni horni koncetinu v loketnim kloubu
a pecujici ji tahem na druhé strané v oblasti panve pomaha do sedu. Chvili 1ze
pozorovat lehké toceni hlavy, ale poté stav odezni a uzivatelka zaujme stabilni polohu
v sed¢ bez opory s nohama mimo lizko. Zpocatku htie kontaktni, ale po par
kontaktnich reflexich kontakt kratkodoby, ale Casty. Objevuji se kratkodobé
stereotypni pohyby prsty pravé ruky a pohyby zubii o sebe. Pecujici vezme ruce
uzivatelky, polozi je na pravé koleno a lehkym otocenim k pravé stran¢ a pfisunem
levé strany trupu k sobé&, posune ji k okraji lizka, pokracuje stejné i pro druhou stranu
az se dolni koncetiny dotknou podlahy. Pfesune uzivatelku na zidli a verbalné
komentuje aktivitu. Po usazeni na zidli, provede korekci hlavy a trupu. Podava
uzivatelce hrnek s ¢ajem do ruky a aktivnim asistovanym pohybem pfiblizuje k ustim.
Usta se semknou a sani tekutiny je pfiméfené, polyka normélng. Poté vloZi uZivatelce
do ruky lzici, jako symbol aktivity a zatne podavat kaSovitou stravu. Jiz nevyuziva
aktivniho asistovaného pohybu, nebot’ uzivatelka hiife reaguje na kontaktni reflexe a
zahlenéni komplikuje podéavani stravy, riziko aspirace. Po par soustech uzivatelka
dalsi stravu odmita. Pasivné ji pfesune do lizka a provede nékolik kontaktnich reflexi

a nasledné fazi zklidnéni v semisupinacni poloze. Uzivatelka zavird o¢i a usina.

Pozorovani uZivatelky €. 8 a €. 9 dne 10. 5. a 25. 5. 2017

Tato pozorovani jsme se rozhodli slou¢it dohromady, protoze v ptedeslych
pozorovanich jsme jiz celkem dostatecné popsali, jak jednotlivé ukony probihali. Priibéh obou
dvou byl relativné stejny. Sledovali jsme opét ranni hygienu, podavani stravy, vice jsme se vice
zamé&fili na presuny v horizontéale (posun k ¢elu lizka, otaceni se na bok a posun k okraji lizka),
nebot’ je uzivatelka jiz téméf ovladdala samostatné. Dale jsme také pozorovali posazovani
uzivatelky s nohama dolti, mimo liZzko, pfi kterém jiz nedochazelo k vyraznym nezadoucim
projevim (mdloba, toc¢eni hlavy) a zvladala se udrzet v této poloze bez opory. V sedu mimo
ltzko - na zidli byla uzivatelka také stabilni a podévani stravy bylo v této poloze bez vyraznych
obtizi. Aktivni ndcvik pfesunu mimo lizko nebyl zatazen, nebot’ spoluprace uzivatelky nebyla
k této aktivité¢ dostacujici. Transfer byl tedy provadén stile pouze pasivné pracovnici piimé
péce dle instrukci ergoterapeutky, vyuzivajici dal$i moznosti konceptu, ale z oblasti
rehabilitaéni mobilizace. Ergoterapeutka také postupné spolu s pecovateli provadéla v dobé od

konce sedmého pozorovani, po odeznéni zahlenéni i nacvik podavani pevné stravy, kterd se
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zm¢énila na mletou, coz uzivatelka postupné tolerovala, ale podavani stravy trvalo daleko déle,
nez v predeslych ptipadech. Zlepsila se troven nutrice, bez vdhového ubytku. Vaha jen pro
zajimavost byla k datu 28. 4. 2017 39,6 kilogramti. Ve srovnani s obdobim vstupniho vysetieni
dne 18. 1. 2017, kdy byla vaha 35,7 kilogramii. Béhem veskerych ukontit ADL byl uplatiiovan
u uzivatelky aktivni asistovany pohyb. Pied posazovanim uzivatelky probihala faze zahtati,
zmeéna pozice a to posun ke kraji lizka, otoceni se na bok, to bylo zopakovano na ob¢ strany a
teprve poté byla uzivatelka posazena. Pfi posunech na lizku samostatn¢ provadéla, na zakladé
verbalni vyzvy a déle kontaktnich reflexi pokréovani a natahovani dolnich koncetin, tichop
pecujici okolo ramen, déle zvladla i oporu o loket v poloze na boku do polohy posazeni se.
Verbalita se co do poctu slov nezlepSovala, stale pretrvavali jedno az vice slovni odpovédi, ale
s malym poctem slov. Objevuje se vSak jiz vice smysluplnych vyraz. Misty verbalni i
motorické reakce na verbalni a motoricky podmét. Subjektivné navazuje dobie zrakovy
kontakt, ihned se objevuje socialni ismév a je vice aktivni béhem dopoledne az zhruba do
podavani vecefe. V mezidobi podavani stravy podavali pecujici k oralni stimulaci lizatko,
postupné ho sama uchopuje a drzi, ptiklada si ho do ust. Dale byl zaveden ritudl ve formeé
dopoledniho podévani kavy, na jejim obliceji lze vidét spokojenost. Objevuje se i slovni
komentat: ,,To je dobré. To je krasné*. Pfi ochutnavani cokolady je jiz schopna z preterapie
prejit do kontaktu a na otazku: ,,Chutna Vam to*, odpovida jiz pokynem hlavy. Zlepsila se také
postura uzivatelky, postaveni koncetin v jednotlivych segmentech. Nejevi se jiz tolik strnula,
dolni koncetiny vSak zistali v lehkém semiflekénim drzeni, hlava v mirném ptedsunu a horni
koncetiny se uvolnily v oblasti loketniho kloubu do natazeni a v ramennim kloubu se zlepsila
abdukce (odtazeni koncetiny od téla) a zevni rotace, prsty ruky jsou volné, pohyby prvnich ti
prsth pravé ruky pretrvaly, ale jiz v mensi frekvenci, pohyby zubi taktéz. Samostatné bez
pomoci nezvlada zadnou sebeobsluznou aktivitu. Potfebuje rliznou miru podpory behem
jednotlivych tkond. Na zacatku naseho Seteni vSak potiebovala intenzivni, plnou podporu ve

vSech ADL ukonech.

Pozorovani uzivatelky €. 10 dne 15. 6. 2017

K tomuto datu jsme se zucastnili pouze pro nés vystupniho hodnoceni ADL (viz ptiloha
¢. 5), ve kterém se jiz také objevovalo ¢ty a ve dvou polozkach i tii bodové skore v jednotlive

hodnocenych oblastech. Stav uzivatelky byl beze zmény od pozorovani €. 8 a 9.
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5.2.4 Zavér kazuistiky ¢. 1

Na =zaklad¢ ziskanych informaci béhem pozorovani pracovniki pfimé péce,
ergoterapeutky, ale i prostudovanim dostupnych materialii o uzivatelce, poskytnuté socidlni
pracovnici a ergoterapeutkou, miizeme s jistotou tvrdit, ze se stav uzivatelky vyrazné zlepsil.
Velkou roli zde hrala dobte fungujici spoluprace ergoterapeutky a pracovniki pfimé péce. Diky
jejich pravidelnym intervencim, které byly zalozené na stanoveném metodickém postupu
konceptu z oblasti preventivni mobilizace, kontaktnim reflexim a jejich vSestranném vyuziti,
zacCala uzivatelka verbaln€ komunikovat, zlepsily se jeji pohybové dovednosti, mira jeji aktivity
a spoluucasti na tkonech ADL, zejména v oblasti PADL. Zlepsila se také jeji nutrice, celkovy
vizus a zmirnila se frekvence pohybii prstii pravé ruky a zubll o sebe. Uzivatelka je jiz vice
kontaktni, vyuziva béhem stravy pozici v sedé na zidli a celkové plisobi uvolnénym dojmem.
Nepodatilo se vSak pln¢ uvolnit dolni koncetiny, pifetrvavd mirné semiflekéni drzeni
v kolennich kloubech. I kdyz je uzivatelka stale zavisla na péci pracovnikli pfimé péce, snizila

se vSak mira poskytované podpory z jejich strany.

5.3 Kazuistika ¢. 2

V ramci této kazuistiky predstavime uzivatele se zlomeninou zevniho kotniku vpravo, jejiz
hojeni bylo komplikované nejen vékem uzivatele ale 1 jeho dal§imi onemocnénimi. Na zakladé
dlouhodobéjsi imobilizace na ltizku se uzivatel dostal do stavu dekondice, jak fyzické, tak i

psychické.

Informace uvedené v této pripadové studii jsme ziskali od samotného uzivatele a z
dostupnych materidlti uzivatele poskytnutych socidlni pracovnici, pracovniky piimé péce a
ergoterapeutkou. Tato ptipadova studie je op€t anonymni. Uvadime zde stejné jako v predeslé
pripadové studii zakladni udaje uzivatele, jeho predstaveni a jednotliva pozorovani vyvoje jeho
stavu béhem aplikace ergoterapeutkou stanoveného metodického postupu konceptu, rodinnou,
osobni, pracovni a socidlni anamnézu, vstupni vySetieni ergoterapeutky a stru¢né vystupy

z jednotlivych hodnoceni ADL na zacatku, v pribéhu a na konci pozorovani, zavér kazuistiky.

5.3.1 Zakladni udaje uZivatele ¢. 2

e Jméno: pan YY,
e Datum narozeni: 1938,

o Vék: 80 let,
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e Vzdélani: Stredni odborné ucilisté, obor strojni zdmecnik,
e Povolani: opravar zemedélskych stroji,

e Matetsky jazyk: Cesky jazyk.
Diagnoéza:

e 2016 — zlomenina zevniho kotniku vpravo, nasledné ¢astecna imobilita a celkova

dekondice uZivatele.
Medikace:

e Agen — 1écba vysokého krevniho tlaku a anginy pectoris,
e (Godasal — 1ék na fedéni krve,
e Simvacard — snizeni hladiny cholesterolu a triglycerida v krvi,

e Geratam — pfiznivé ovlivituje funkci mozkovych buné€k v oblasti uceni a paméti.

5.3.2 Anamnéza

V této anamnéze jsou uvedeny informace, které¢ jsme ziskali od pana Y'Y, socidlni

pracovnice a ergoterapeutky.
Rodinna anamnéza

Rodice uzivatele neziji, matka zemiela na selhani srdce a otec po prodélané cévni
mozkové ptihod¢€. Pan Josef mél jednoho starSiho bratra, ktery jiz nezije, zemftel snad po operaci
cév. V rodin¢ uzivatele se nevyskytovala zadna genetickd onemocnéni ani poruchy
metabolismu. Béhem studia nebyly Zadné obtize. Détstvi prozil na vesnici v hospodatstvi svych
rodict.

Osobni anamnéza

Pan YY prodélal v zaii roku 2016 zlomeninu zevniho kotniku pravé dolni koncetiny.
Pted touto zlomeninou byl relativné sobéstac¢ny. V dusledku komplikovaného hojeni se jeho
celkovy stav zhorsil a uzivatel jiz nezvlada samostatn¢ bézné sebeobsluzné tkony. Zminuje se,
ze si jiz nemuze dojit na toaletu ani do koupelny v rdmci ranni hygieny, na coz byl dtive zvykly.
Jako dalsi jeho onemocnéni uvadime hypertenzi a vyssi hladinu cholesterolu v krvi. Uziva vysSe

zminéné 1éky. Prodélal bézné détské nemoci.
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Pracovni anamnéza

Po absolvovani zékladni Skoly se vyucil strojnim zdmecnikem a zacal pracovat
v tamnim druzstvu, jako opravar zemédé€lskych stroji. Jiné zaméstnani béhem svého Zivota
nevystiidal, v druzstvu setrval az do svého odchodu do pted¢asného starobniho dichodu, nebot’

druzstvo zaniklo. Praci mél rad a udéava, ze ji i rozumél.
Socialni anamnéza

Uzivatel se nikdy neozenil, zil sam v garsonce ve vesnici, kde chodil i do zaméstnani.
Z rodiny nikoho jiz nema, ale styka se se svymi dvéma netefemi, které ho pravideln¢ jedenkrat
v mésici navstévuji. Ovlada praci na PC, mé notebook a s netefemi komunikuje emaily. Je velmi
sdilny, spolec¢ensky, rad zpiva a hraje na harmoniku, diive i pro lidi. Dnes se neudrzi v sedu bez
opory a je to pro n¢j velmi namahavé. V cilech individualniho planovéani ma kli¢ovy pracovnik
uvedeno: ,,Rad bych zase hral na harmoniku‘. Déle s oblibou vafil a pekl. K oblibenym jeho
jidlim patii gulas a buchty. Miloval fotografovani a pfirodu. Na pokoji posloucha radio a diva
se na televizi, boji se, ze az ptijde jaro, nebude moc ven a do zahrady zafizeni. Doma m¢l psa
a kocku, chybi mu zde kontakt se zvifetem. Pracovnice pfimé pé¢e mu doporucila canisterapii,

na kterou se velmi t&$i.

5.3.3 Charakteristika stavu uZivatele na po¢atku vyzkumného Setieni

Pan YY je lezici v rdmci luzka ¢astecné sobéstacny. Potiebuje, béhem PADL, riznou
miru pomoci, zejména v oblasti mobility v lizku a pfesuni mimo lizko. Samostatné se
neposadi, v lizku se posunuje k ¢elu za pomoci hrazdy a nasledné udava bolesti v ramennich a
loketnich kloubech. Do sedu se na lizku dostava ptimo ptitahem za ruku pecujiciho, nikoli ptes
bok. V sedu bez opory je nestabilni, pfepadava dozadu. Nepostavi se, zat€z na dolni koncetiny
je vsak jiz plna. Bez vyrazné fyzické asistence jednoho az dvou pracovnikli ptfimé péce se
nepiesune. Naji se samostatné, potiebuje rozsitenéjsi uchop 1zice, pro necitlivost a ztuhlost
drobnych kloubti ruky. Pfi oblékani a hygien¢ potiebuje riznou miru podpory, zejména s mytim
a oblékanim dolnich koncetin. PonoZzky si neoblékne, boty neobuje, knofliky na kosili nezapne.
Uzivatel mé jest¢ zachovany zbytkovy chrup, o ktery si samostatné¢ pecuje elektrickym
kartackem. Ukony sebepéée s mirnou asistenci a slovnim vedenim zvlada bez obtizi, sam se i

oholi. Je pln¢ orientovany, komunikativni a optimisticky.
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5.3.4 Pozorovani uzivatele od ledna 2017 do konce ¢ervna 2017

Uzivatel prichazi do zatfizeni z 1é¢ebny dlouhodobé nemocnych v Moravském Berouné,
kde byl také hospitalizovany od tfinacté¢ho fijna 2016 do patnactého prosince téhoz roku. Poté
byl pievezen do Domova Hruba Voda, kde byl umistén na Domov seniorii. Vzhledem
k nadchazejicim svatkiim nebyl u uzivatele stanoven metodicky postup konceptu v oblasti

preventivni mobilizace ihned po skonceni adaptacniho obdobi.

Ctvrtého ledna provedla ergoterapeutka spolu s pracovniky piimé péce modifikované
hodnoceni ADL a navrhla metodicky postup pro pracovniky piimé péce. Zaroven také provedla
hodnoceni funkénich schopnosti, u kterého jsme byli pfitomni. Néktera hodnoceni jsme sloucili

dohromady, nebot’ se vyvoj stavu béhem komparace pozorovani nikterak nezménil.

5.3.5 Pozorovani uzivatele ¢. 1 dne 4. 1. 2017
Vstupni hodnoceni funkénich schopnosti uzivatele (Cerpano z dokumentace uZivatele)
Diagnoéza:

e Fractura maleolli externis pedis,
o Caste¢nd imobilita a celkova psychicka i fyzicka dekondice,
e Ohmarthroza,

e Arthrdza nosnych kloubd.
Anamnéza:
Osobni anamnéza

Fractura maleolli externa pedis lateris dextri 7. 9. 2016, AS cerebropatie, ICHS se
syndromem anginy pectoris, arterialni hypertenze III. st., ateroskler6za tepen dolnich koncetin,

arthréza nosnych kloubii, ohmarthréza, plochonozi.
Nynéjsi onemocnéni

Uzivatel zatfazen do ergoterapeutické péce pro limit v oblasti PADL. Stav po padu ze
dne 7. 9. 2016 s naslednou frakturou zevniho kotniku vpravo, s lehkou dislokaci ad latus
lateralné o Sifi kortikaln€, feSeno konzervativné sadrovou fixaci ve Fakultni nemocnici
Olomouc. Dle posledniho RTG ze dne 12. 10. 2016, postaveni hlezna stacionarni, mirna

asymetrie talocruralni kloubni $térbiny. Tfinadctého fijna pfelozen do Odborného 1écebného
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ustavu Moravsky Beroun, kde po fizené rehabilitacni péci pielozen dne patnactého prosince

2016 do péce naseho zatizeni.

Alergologicka anamnéza
Neguje.

Rodinna anamnéza

Matka zemiela v osmdesati deviti letech, 1€Cila se s diabetem druhého typu. Ma pouze
jednoho bratra, ktery zemftel v padesati jedna letech snad po operaci cév (ateroskleroza tepen
dolnich koncetin), svobodny, ma dvé netefe, které ho pravidelné navstévuji a staraji se o jeho

zalezitosti.
Pracovné — socialni anamnéza

Vyuceny strojni zdmecnik, diive pracoval jako opravatr zeméd¢€lskych strojii, nyni ve

starobnim diichodu, bydlel sam v jednopokojovém byte, pravidelné dochazi netete.
Lateralita

Pravé horni koncetina.
Zajmy

Hra na harmoniku, vafeni, peceni, ptiroda, fotografovani, televize, poslech radia, prace

na notebooku, zvifata.

Funk¢ni ergoterapeutické hodnoceni
Subjektivné

Uzivatel udava, zZe by se rad zlepsil v oblasti personalniho ADL, chce byt uzite¢ny pro
své netefe a samostatny pii pohybu. Vyhledové by chtél chodit asponi v choditku. Dale si stézuje

na po zatézové bolesti v ramennich a loketnich kloubech.
Objektivné

Osmdesati lety muz, normostenického habitu, lucidni, orientovan zékladnimi sméry,
odpovida ptiléhaveé, komunikuje spontanné, spolupracuje. Bez klidové dusnosti, pouze v rdmci

dekondice po zatézi dusnost. Limit v oblasti PADL — hlavné v oblasti mobility v rdmci lizka a

102



pokoje (pfesuny v horizontale i ve vertikale - z lizka na zidli, vertikalizace do stoje — prozatim

vysoce nestabilni, bipedalni lokomoce prozatim neschopen.
KiiZe: bez ikteru ¢i cyandzy, bez dekubitl, hydratace a turgor v normé.

Hlava: normocefalickd, poklepové nebolestiva, nervus olfactorius subjektivné inervace
spravna, nervus opticus - vizus korigovan skly — perimetr orientaéné spravny, nervus
oculomotorius, trochlearis a abducens - bulvy ve stfednim postaveni, voln¢ pohyblivé. Zornice
izokorické, reaguji na osvit, nervus trigeminus - vystupy nebolestivé, poruchy citi neudava.
Koredlni a masseterovy reflex vybavny, nervus facidlis - rysy oblieje symetrické, axidlni
reflexy nevybavné, nervus vestibulocochlearis - sluch orientacné spravny (lehky hypacuzis
bilateraln¢), nervus glosopharyngeus a hypoglossus - jazyk plazi sttedem, polykani a fonace

bez patologie.
Krk: symetricky, pulzace karotid symetricka, zZily bez naplné.

Hrudnik: soumérny, plice - poklep plny, jasny, dychéani sklipkové bez vedlejSich

fenoméntl, akce srde¢ni klidna, pravidelna.
Biicho: m&kké, volné prohmatné, bez rezistence.

Horni koncetiny: bez otokl, bez omezeni hybnosti, svalstvo povsechné hypotrofické.

Svalova sila symetricka, stisk taktéz.

Dolni koncetiny: prava dolni koncetina — v kotniku omezeny pohyb témét o polovinu,
chodidlo sméfuje do zevni rotace v kycelnim kloubu. Svalstvo povSechné hypotrofické, svalova

sila na pravé dolni koncetin€ orienta¢né¢ 3-. Aktivni pohyb limitovan poklesem svalové sily.

Padtei: poklepové a palpané nebolestiva, bez zndmek akutni blokady, hyperkyfoza

hrudni patete, vyrazny ptedsun hlavy, pii pohybu jemny tremor celého téla.
Stoj a chiize: prozatim neschopen.
Neurologicky orientacné negativni: statestézie a kinestézie bez deficitu.
Terapeuticky plan
Cil terapie: dosazeni maximalni mozné urovné sobéstacnosti.

Kratkodoby pldan: reedukace a facilitace zédkladnich pohybovych stereotypt v 1tzku i

mimo n¢j, individudlni metodicky postup konceptu kinestetické mobilizace v oblasti
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preventivni mobilizace cileny na limit PADL. Vyhledové reedukace chlize ve vysokém
choditku.

Intervencni strategie: substituce/kompenzace, edukace.

Dlouhodoby plan: pokracovani v ziskanych pohybovych stereotypech. Dle vyvoje

stavu dalsi instruktdz personalu v moznostech a variabilité kinestetické mobilizace.
V Hrubé Vodé¢ dne 4. 1. 2017

Téhoz dne bylo provedeno také vstupni hodnoceni ADL (viz ptiloha €. 7), které dosahovalo

tii nebo pfevazné ¢tytbodového skore ve vSech hodnocenych oblastech.

Pozorovani uzivatele ¢. 2 dne 19. 1. 2017

Dnes se uzivatel bude posazovat v ramci ranni hygieny, kterd byla doposud provadéna
v polosed¢ s nohama na lazku, nebot’ uzivatel vzdy v sedu s nohama mimo lazko kolaboval.

Postupnym nacvikem jsou jiz kolapsové stavy méné intenzivni.
Subjektivné:

Uzivatel se jevi optimisticky, pozitivné ladény, o intervenci pecujici jevi zdjem a mé snahu

o zménu pohybového stereotypu. Vyjadiuje své obavy a strach z prostoru a padu.
Intervence:

¢ Ranni hygiena/oblékani: pracovnice piimé péce oslovi uzivatele jménem a po
vzajemné pozdraveni se za¢ind provadét ukony, v ramei faze zahtati. Dotyka se
uzivatele ve zminénych pohybovych smérech, na dolnich koncetinach zejména vpravo
se objevuji verbalné projevované bolestivé reakce, které se vSak po n¢kolika
opakovani zmirnuji. PeCujici je empaticka a kongruentni. Uzivatele pln¢ akceptuje. Ve
fazi funk¢niho tréninku jsou viditelné obtize se zménou pohybového stereotypu a
bolestiva odezva na oporu chodidla o podlozku pfi posunu k ¢elu. Ke kraji ltizka
zvlada samostatné, na bok potiebuje stfedné narocnou fyzickou asistenci. Do sedu
s nohama mimo lizko samostatné nezvlada, zména stereotypu mu ¢inni znacné obtize.
Pecujici mu pomahé vyraznou fyzickou asistenci krok za krokem. Po dosazeni pozice
se objevuje nestabilita a mirné toceni hlavy. Pecujici si vyzada spolupréci druhé
pracovnice ptimé péce a seda si za uzivatele a svym télem mu poskytuje oporu, pocit

jistoty a bezpeci. Snizuje riziko ndhodného padu. Pozadané pracovnice si stoupne pred
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uzivatele a zacne ho posunovat k okraji lizka. Uzivatel spolupracuje, ruce klade po
slovni vyzvé na kolena, rotaci trupu zvlada taktéz se slovnim vedenim. Na kraji [tizka
dochazi opét k toceni hlavy a objevuje se lehka zavrat’. Pecujici provadéjici posun
nakloni uzivatele na druhou pecujici, pfidrzuje jeho hlavu a snazi se odvést pozornost
od vzniklé situace komunikaci s uzivatelem. Po chvili se stav opét stabilizuje. Poté je
se slovnim vedenim napfimen a pecujici stojici pred uzivatelem provede ranni hygienu
v sed¢ na lizku s hygienickymi potfebami na mobilnim stolku. Uzivatel se snazi
zapojit do aktivity, ale pfetrvava obava z padu. Veskeré stanovené ukony metodického
postupu ve fazi zmény pozice (viz ptiloha €. 8) provadi uzivatel prozatim prevazné

s fyzickou asistenci pecujici, ktera se méni u kazdé aktivity. Po provedeni ranni
hygieny uzivatel pod¢kuje a udava, ze je velmi rad, Ze po takové dobé opét sedi. Dale
si uzivatel za spoluprace obou pracovnic a slovniho vedeni oblékne nejprve horni ¢ast
odévu a poté je mu oblecena dolni ¢ast odévu s ponozkami. Zde je nutna vyrazna
fyzicka asistence obou pecujicich.

e Celkova hygiena: dnes neprovedena.

Pozorovani uzivatele ¢. 3 a ¢. 4 dne 27. 2. a 13. 3. 2017

Zapis z téchto dvou pozorovani jsme se rozhodli sloucit dohromady, nebot’ uzivatel
v ramci tetiho pozorovani dosahl vyrazného pokroku a béhem ¢tvrté navstévy byl vyvoj jeho

stavu beze zmény.

Opét jsme byli pfitomni ranni hygieny, kde jiz uZzivatel, po provedeném zahftati,
vykonaval zmény pozice se slovnim vedenim a minimalni podporou pecujici. Nové pohybové
stereotypy jiz necinili Zadné obtize. V poloze sedu s nohama mimo lizko byl jest¢ lehce
nestabilni a nejisty. Pomoci druhé pecujici uz vsak nebyla potteba. Uzivatel sdm provadél ranni
hygienu od pasu k hlavé, pecujici mu jen pfipravila umyvadlo, mydlo a ru¢nik. Poté mu
pomohla s oble¢enim horni ¢asti odévu pres hlavu a oblékla dolni ¢ast odévu, ponozky a obuv.

Podani stravy je jiz v této pozici.

Pii Ctvrté navstéveé jsme mohli byt pritomni celkové hygieny, ale pouze do svleceni
uzivatele, z divodu zachovani jeho intimity. Dopliiujici informace jsme ziskali od pracovnice
piimé péce provadégjici koupel. Pfed posazenim uzivatele prob¢hla opét faze zahtati celého téla
a zména pozic dle stanoveného postupu. Uzivatel je optimisticky a na koupel se t&si. V sedu na
lizku je stabilni bez obav z padu a prostoru. S pecujici plné spolupracuje a davétuje ji.

Pracovnice uzivatele pomoci mobilniho zvedaciho zafizeni pfesune na koupaci kieslo a mi
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opoustime pokoj. Pracovnice poté uvadi, ze uzivatel provadi o€istu témet sim, pomoc potiebuje

pii myti dolnich koncetin, chodidel a prstt. S koupeli byl spokojen.

Pozorovani uzivatele €. 5 dne 15. 3. 2017

V ramci této navstévy jsme provedli zhodnoceni intervenci, provadénych pecujicimi a
ergoterapeutkou ve formé kontrolniho ADL hodnoceni s vysledky uvedenymi v pfiloze €. 7.
Vzhledem k pfiznivému vyvoji jeho stavu zmeénila ergoterapeutka metodicky postup
Vv navaznosti na svou intervenci a zaradila bo¢ni pfesun mimo lazko fazi zklidnéni v sedu na

zidli, jako rovnomérné rozprostieni vahy téla a tlaku v oblasti hyzdi.

Pozorovani uzivatele ¢. 6 a ¢. 7 dne 10. a 27. 4. 2017

Zaznamy z téchto dvou pozorovani jsme opét sloucili dohromady. Uzivatel jiz zvladal
boc¢ni pfesun mimo rovinu spolu s pracovnici piimé péce a s oporou o jednu dolni koncetinu.
Béhem zmény pozice byl stabilni a neudaval ani obavy z padu. Po usazeni na zidli provedla
pecujici fazi zklidnéni. Zpétnou vazbou pro nés byl usmév uzivatele, vzptimena pozice sedu a

celkova spokojenost uzivatele.

Pozorovani uzivatele ¢. 8 ¢. 9 dne 8. a 29. 5. 2017

V ramci téchto pozorovani zvladal jiz uzivatel zménu pozice sam s oporou o opérku
ktesla. Béhem devatého pozorovani ndm uzivatel sdélil, ze zapocal opét s hrou na harmoniku a

nacvikem chize v podpaznim choditku. Byl optimisticky a pozitivné motivovany.

Pozorovani uzivatele ¢. 10 dne 15. 6. 2017

K tomuto datu jsme se zucastnili pouze pro nés vystupniho hodnoceni ADL (viz ptiloha
¢. 7), ve kterém se jiz prevazné objevovalo tif a Ctyf bodovy rozdil skore v jednotlivé
hodnocenych oblastech v komparaci s prvnim hodnocenim. Celkovy stav uzivatele byl beze

zmény od pozorovani ¢. 8 a 9.

5.3.6 Zavér kazuistiky ¢. 2

Na zéavér této pripadové studie bychom radi uvedli, Ze zdravotni stav a dosazené
schopnosti v oblasti ADL se u pana Y'Y od za¢atku ptisobeni stanoveného metodického postupu
konceptu vyrazné zlepsili. Zasluhu také ptipisujeme tymové spolupraci, ktera v zatizeni velmi
dobfe funguje. Kazda dosazena zména uzivatele pozitivn€ motivovala k dalsimu postupu vpied.

V zavéru naseho Setfeni se uzivatel zlepsil na tolik, Ze si zvladnul dojit i na toaletu na pokoji a
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v koupeln¢ provadél osobni hygienu. Ve srovnani s funkénim hodnocenim na pocatku
intervenci vykonaval hygienu nejprve v poloze polosedu na liizku, poté v sedu s nohama mimo
lizko a na konec na zidli v pokoji nebo v koupeln¢. Pfes den musel pouzivat inkontinen¢ni
pomtcky, coz vnimal jako degradujici vii¢i jeho osobnosti. Dnes je spokojeny, ze ma soukromi
béhem hygieny i na toalet¢ a nemusi mit inkontinenéni pomuicku ptes den. Od ¢ervna 2017
zacal chodit i do jidelny, coz podpofilo i komunikaci s ostatnimi uzivateli. Netet mu pftinesla
harmoniku, a jelikoz byl jiz v poloze sedu bez opory stabilni, pustil se opét do hrani a
ergoterapeutka ho také na jeho pfani v rdmeci aktivizacnich ¢innosti zatadila do ,,Dilen nejen

pro muze*.

Domnivame se, ze pokud bude pan YY nadale pracovat na sob¢ stejn¢ intenzivné jako
doposud, mohl by ¢asem z podpazniho choditka ptejit na nizké ctytkolové skladaci choditko.
Neni pochyb o tom, Ze tento muz i navzdory svému véku, diky pozitivni motivaci, nekon¢icimu
optimismu a Usili vykdzal obrovsky kus prace. Pracovnici pfimé péce plné respektovali jeho
ptani, do ni¢eho ho nenutili a v pfipadé télesné nepohody zvazovali provadéni metodického

postupu a jeho casti.

5.4 Kazuistika ¢. 3

Nase posledni zpracovana kazuistika se zaméfuje na klientku, u které probehla v fijnu
2014 ischemickd cévni mozkova piihoda, a poté byla sekunddrné v prosinci 2014
diagnostikovand psychiatrickym Iékatem pocate¢ni demence. V dusledku pohybového rezidua
ve form¢ pravostranné hemiparézy doSlo postupem cCasu ke ztraté¢ bipedalni lokomoce a
k upoutani na lizko a mechanicky vozik, kde poloha v sedu neni pro uzivatelku jiz ptili§
komfortni, nebot’ sed bez opory neni stabilni a pfepadava k postizené strané. Diky této
pretrvavajici imobilizaci na lizku se uzivatelka dostala do stavu dekondice, jak fyzické, tak i

psychické.

Informace uvedené v této ptipadové studii jsme ziskali od samotné uzivatelky a
z dostupnych materidld poskytnutych socidlni pracovnici, pracovniky piimé péce a
ergoterapeutkou. Tato pifipadova studie je opét anonymni. Uvadime zde stejné jako v
predeslych kazuistikdch zdkladni udaje uzivatelky, jeji pfedstaveni a jednotlivd pozorovani
vyvoje stavu béhem aplikace ergoterapeutkou stanoveného metodického postupu konceptu,

rodinnou, osobni, pracovni a socidlni anamnézu, vstupni vySetfeni ergoterapeutky a stru¢né
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vystupy z jednotlivych hodnoceni ADL na zacatku, v prubéhu a na konci pozorovani, zaveér

kazuistiky.

5.4.1 5.4.1 Zakladni idaje uZivatelky ¢. 3

e Jméno: pani XX,

e Datum narozeni: 1932,

e Vek: 85 let,

e Vzd¢lani: Stfedni odborné ucilisté, obor postovni dorucovatelka,
e Povoléani: postovni dorucovatelka,

e Matetsky jazyk: Cesky jazyk.
Diagnoéza:

e 2014 — ischemicka cévni mozkova piihoda s pravostrannou hemiparézou, akutni
amentni stav nasedajici na pocinajici demenci,

e 2017 — pad s Cetnymi traumatickymi poranénimi.
Medikace:

e Concor — lé¢ba hypertenze, onemocnéni srdce, poruchy srde¢niho rytmu,
e Formoterol — pfipravek uvoliujici dychaci svaly,

e Ginkgo biloba — posileni paméti a prokrveni mozku,

e Piracetam — podpiirna 1écba zeslabenych kognitivnich funkci mozku,

e Baclofen — ptipravek snizujici svalovy tonus (spasticitu).

5.4.2 Anamnéza

V této anamnéze jsou uvedeny informace, které jsme ziskali od pana XX, socialni

pracovnice a ergoterapeutky.
Rodinna anamnéza

Rodice uzivatelky jiz neziji. Matka zemfela, kdyz bylo pani XX osm let. Pfic¢inu smrti
se nam nepodafilo zjistit. Otec zemfiel v nemocnici po prodélané tézké cévni mozkové piithode
ve véku osmdesat let. Uzivatelka udava, ze pochazi ze tii déti. Se sourozenci, dvéma bratry,
udrzuje dobré vztahy, ale jelikoz bydli daleko, vidi se mélo. Dle informaci je zdravotni stav

mladsiho bratra, ktery je ve véku Sedesat osm let, dobry, star$i bratr prodélal ve véku sedmdesati
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péti let leh¢i infarkt myokardu bez vétSich nasledkd. V rodin€ uzivatele se nevyskytovala zadna

geneticka onemocnéni ani poruchy metabolismu.
Osobni anamnéza

Uzivatelka prod¢lala bézné détské nemoci. Od konce roku 2014 ji byla diagnostikovana
pocatecni demence. Také trpi dalSimi diagndzami, jako je hypertenze, chronicka bronchitida a
oboustrannd percepcni nedoslychavost. Pani XX uziva léky, které jsou zminény vySe v
zékladnich udajich na zacatku kazuistiky. Do zafizeni nastupuje po ukonfeném pobytu
v odborném lécebném ustavu v Pasece dne ctvrtého zafi 2017, kde byla umisténa za ucelem
rehabilitace po prodélaném padu v bfeznu 2017 s Cetnymi traumatickymi poranénimi ramene a
zeber na pravé stran¢. V dusledku padu se jeji celkovy stav zhorsil natolik, Ze jiz nezvladala
bézné sebeobsluzné tkony a ndvrat do domaciho prostiedi jiz nebyl mozny. Zminuje se, Ze uz
neciti ani odchod stolice ¢i moci, neoblékne se a Spatné se ji drzi 1zice levou rukou, personal ji
musi pomahat s podanim stravy. Sama neprovede ani hygienu. Kdyz mluvi o svém stavu, place

a misty se i opakuje. Jako dalsi jeji onemocnéni uvadime polyarthroticky syndrom a prodélanou

klistovou meningoencefalitidu v roce 2006.
Pracovni anamnéza

Po ukonceni zékladni $koly navstévovala pani XX stfedni odborné ucilist¢ — obor

postovni dorucovatel a tuto praci také cely zivot zastavala.
Socialni anamnéza

Uzivatelka zila sama s manzelem do jeho smrti v rodinném domku na vesnici. M¢li dvé
déti dceru a syna. Dcera se o uzivatelku po smrti otce starala, ale po prodélané cévni mozkové
prihod¢ sama onemocnéla a nezvladala uz péci o ni. Syn zemfel v ticeti péti letech na nésledky
tragické autonehody. Po padu se jeji stav zhorsil tak, Ze se dcera s uzivatelkou dohodla o
umisténi do instituciondlni péce. V ramci moznosti ji 1 se dvéma vnoucaty navstévuje.
V zatizeni se citi opusténd, nic ji nebavi, se spolubydlici si nerozumi a nabizenych skupinovych

volnoc¢asovych aktivit se nechce ucastnit, protoze nevydrzi dlouho sedét ve vozicku.

5.4.3 Charakteristika stavu uZivatelky na po¢atku vyzkumného Seti'eni

Pani XX je lezici v rdmci lizka castecn¢ sobéstacnd, beéhem personalniho ADL
potfebuje riznou miru pomoci a podpory, zejména v oblasti mobility v lizku a pfesunti mimo

lizko. Samostatné se neposadi, v lizku se neposune k Celu ani k okraji, pouze za vyrazné
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fyzické asistence. Do sedu na lazku s nohama dolti se dostava za pomoci jednoho az dvou
pecujicich. V sedu bez opory je nestabilni, prepadava dozadu. Nepostavi se a bez vyrazné
fyzické asistence jednoho az dvou pracovnikii piimé péce se nepiesune. Snazi se najist
samostatné 1zici levou rukou v polosed¢ na lizku, ale udava, ze strava ji pada vSude a jsou
Spinavé lizkoviny i jeji odév. Nasledné ji pecujici zbyvajici stravu radéji podaji. Pti oblékani a
hygien¢ potiebuje riznou miru podpory, zejména s mytim a oblékanim trupu, dolnich koncetin
a intimnich partii. Horni ¢asti odévu ani dolni si neoblékne, boty neobuje, knofliky na svetru
nezapne. Uzivatelka ma kompletni ndhradu chrupu a o zubni protézy pecuji pracovnici piimé
péce. Ukony sebepéce v ramci ranni hygieny zvlada s mirnou asistenci a slovnim vedenim
témer samostatné, sama se levou rukou ucese, namaze krémem na oblicej a nékdy i navoni.
Misty je uzivatelka desorientovana, mluvi o svém manzelovi jako by zil a o ¢innostech, které
vykonavali zfejmé spolu. Komunikuje verbalné bez obtizi, je vSak velmi pesimisticka, plactiva,

uzkostna a pln¢€ zavisla na oSetrovatelské péci a pomoci, pii vSech béznych dennich ¢innostech.

Pozorovani uzivatelky od zari 2017 do konce brezna 2018

Vyvoj ptipadové studie uzivatelky ¢. 3 jsme sledovali od uplynuti desetidenniho
adaptacniho obdobi, respektive od osmnactého zaii 2017 az do dvacatého druhého tieti 2018.
Zacatky prace s uzivatelkou byly pro vSechny pracovniky piimé péce obtizné. Uzivatelka byla
plactiva, pesimistickd, depresivné ladéna. Misty desorientovand mistem, ¢asem i osobou a
neustale volala svého manzela, ktery jiz nezije. Chovala se, jako by byl pfitomen a pozadovala,
aby pecujici nechali manzela provadét tkony tykajici se jeji osoby. Na pocatku je plné zavisla
na péci pracovnikl piimé péce. Nekteré ukony persondlniho ADL v rdmci luzka vSak zvlada
s ¢aste¢nou dopomoci a riznou mirou podpory, zejména v oblasti mobility v lizku a presunti
mimo lzko. Béhem realizace stanoveného konkrétniho metodického postupu se stav upravuje
a uzivatelka zvlada vySe jmenované tkony v ramci lizka i mimo n¢j témeéf samostatné.

Upravilo se také jeji emocni ladéni a motivacni slozka.

Ergoterapeutka provedla osmnactého zatfi 2017 vstupni vySetieni a hodnoceni ADL (viz
ptiloha €. 9), u kterého jsme byli pfitomni. Dle vysledkt stanovila ve spolupraci s pecujicimi
metodicky postup (viz pfiloha €. 10). Nize uvadime vstupni funkéni ergoterapeutické
hodnoceni. Na zaklad¢ prvniho hodnoceni ADL se ukazali problematické téméf veskeré
hodnocené tkony v oblasti mobility, pfesunti, lokomoce, oblékani, ranni hygieny, celkové
hygieny, podavani stravy a sebesyceni. Bodové hodnoceni dle modifikovaného testu ADL

dosahovalo pii vstupnim vysetfeni prevazné péti nebo ctyf bodového skore. Uzivatelka
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odmitala 1 veskeré zajmové aktivity, ale na konci vyzkumného Setfeni jiz projevila zajem o
skupinové volnoc¢asové aktivity, zejména klub vareni a zahradnich aktivit. Klicova pracovnice
se zminila, ze by se také rada ucastnila pravidelnych akci, poradanych v mistni cukrarné, ale na

konci Setieni se jeste obavala cestovani do vesnice.

Pozorovani uzivatelky €. 1 dne 18. 9. 2017
Vstupni hodnoceni funkénich schopnosti uzivatelky (¢erpano z dokumentace uzivatelky)

U uzivatelky bylo provedeno hodnoceni funkénich schopnosti, ale béhem naseho Setieni

nebyla zatfazena k individualni ergoterapeutické intervenci.
Rehabilita¢ni Dg:

e Fractura colli humeri lateris dextri — zaviena — (03/2017) — feSeno konservativnim
zpusobem (ortéza); Mnohocetné zlomeniny zeber, uzaviené — VII. — VIIL. lateris
dextri,

e Demence ischemicko — vaskularni,

e Polyartroza, celkova rigidita, po€inajici flekéni kontraktury hamstringi bilateraln¢,

e Wernicke — Manntv syndrom,

e Tinnitus aurium lateris sinistri,

e Multisystémové vertigo,

e Stav po prodélané klistové meningoencefalitidé 2006,

e Stav po prodélané ischemické cévni mozkové piihod¢ v oblasti bazalnich ganglii
v levé mozkové hemisfére (10/2014),

e Imobilita, inkontinence mo¢i i stolice.
Anamnéza:
Osobni anamnéza

Arteridlni hypertenze, stav po prodélané klistové encefalitidé v roce 2006, tinitus
aurium lateris sinistri, multisystémové vertigo, polyartr6za kloubti dolnich koncetin, v bieznu
2017 zlomenina krc¢ku kosti pazni vpravo, fraktura Zeber VII. - VIIIL. Zebra taktéz vpravo po
padu, stav po prodélané ischemické CMP v oblasti bazalnich ganglii v levé mozkové hemisfére
(10/2014), Wernicke — Manntiv syndrom, imobilita, celkova rigidita, pocinajici flekeni
kontraktury hamstringi bilateraln¢, inkontinence moci i stolice, demence ischemicko —

vaskulérni etiologie.
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Nynéjsi onemocnéni

Uzivatelka byla dne ¢tvrtého zati 2017 pielozena z Odborného 1é¢ebného ustavu Paseka
do zatizeni Domov Hruba Voda, kde byla hospitalizovana od konce biezna 2017 za tcelem
nasledné rehabilitace po prodélaném padu s Cetnym traumatickym poranénim (zlomenina krcku
kosti pazni na pravé stran¢ a sedmého a osmého zebra taktéz vpravo), feSeno konzervativné
analgetizace, ortéza a postupna vertikalizace bez vyrazného efektu, dale ji uzivatelka odmitla
z obavy padu. Necitila se jisté¢ a bezpec¢né. DoléCovacimu pobytu pfedchézela hospitalizace na
traumatologickém a geriatrickém oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc od zacatku biezna
2017 do konce biezna 2017. Vstupné na geriatrii amentné delirantni stavy, pfidan Tiapridal s
efektem. Déle spolupracovala, klidna, nesobéstacnd, udajné cvicila s fyzioterapeutkou, s
vyraznou dopomoci sed, v sedu nestabilni, ptepadava bez opory k jedné strané, s oporou po
chvili taktéz. Chiize v choditku neschopna. Postupné regrese otoku v oblasti paze. Odstranén
permanentni mocovy katetr, inkontinence, pleny, kardiopulmondln¢ kompenzovana. K dalsi
péci prelozena do Paseky. B€éhem tamniho pobytu zpoc¢atku obtizné spoluprace, posléze doslo
k mirnému zleps$eni stavu, upravou medikace, pohyb pravou horni koncetinou nadale omezeny,
chiize stale neschopna, samostatného sedu bez opory taktéz. S obtizemi se sama naji.
Opakované lehce dezorientovand, nepfiléhavé odpovédi. Po mirném zlepSeni mobility,
prodélala lehky respiracni infekt bez teplot, bez poslechového nalezu na plicich, jen
pokaslavala, ordinovan Formoterol s pfiznivou odpovédi. Veelku stav pacientky stabilizovany.
Jelikoz nedoslo k posunu v oblasti sobéstacnosti a misty pretrvava dezorientace v zdkladnich
smérech, k dalsi 1écbé a rehabilitaci pfelozena na oSetfovatelské lizko. Béhem pobytu na
osetfovatelskych lazkach doslo opakované ke zhorseni stavu, kdy neni jiz schopna spoluprace
ani jakékoliv vertikalizace. Stfidaji se stavy dezorientace, zmatenosti, jindy zase komunikace
mozné. Dle zavéra z psychiatrického konzilia jde o demenci mirného az stfedné tézkého stupné.
Pii zhorSeni stavu podany infuze s Oxantilem a Magneziem s naslednou regresi stavu.
Inkontinence — inkontinen¢ni pomucky (pleny). Béhem pobytu ptrelééena mocova infekce
Unasynem. Kardiopulmonalné opét kompenzovana, hodnoty glykemie v normé, hodnoty
krevniho tlaku taktéz. Uzivatelka rehabilitovala na lazku, posazovana, sed stale nestabilni,
objevuji se kolapsové stavy, vertikalizovat nelze. Ve stabilizovaném stavu je uzivatelka po
dohodé s rodinnou a na zaklade¢ jiz predchozi Zadosti pielozena do zatizeni Domov Hruba Voda.

Na socialnim lazku Odborného lécebného ustavu Paseka probéhlo v srpnu 2017 sociélni Setfeni.
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Rodinna anamnéza

Rodice uzivatelky jiz neziji. Matka zemfela, kdyz bylo pani XX osm let. Pfi¢inu smrti
neudava. Otec zemfel v nemocnici po prodélané tézké cévni mozkové piihodé ve véku

osmdesat let.

Alergologicka anamnéza
Jahody!

Pracovni — socialni anamnéza

Po ukonceni zakladni $koly absolvovala stfedni odborné ucilist¢ — obor poStovni

dorucovatel a tuto praci také cely zivot zastavala. Nyni je ve starobnim dichodu.

S manzelem zila do jeho smrti v rodinném domku na vesnici. M¢li dvé déti dceru a syna.
Dcera se o uzivatelku po smrti otce starala u sebe doma, ale po prodélané cévni mozkové
prihod¢ uzivatelky sama onemocnéla a nezvladala uz péci o ni. Syn zemfel v tficeti péti letech
na nasledky tragické autonehody. Po padu se jeji stav zhorsil tak, ze se dcera s uzivatelkou
béhem pobytu na socidlnim 1izku v Odborném lé¢ebném tstavu Paseka dohodla o umisténi do
institucionalni péce. Pobyt v zafizeni nesndsi pfili§ dobfe. Je plactiva a stavy desorientace se

v dusledku jeji psychické nepohody akcentuji.
Gynekologicka anamnéza

Dva porody, abort 0.
Zajmy

Drive rada varila, pekla, Cetla detektivky a pracovala na zahrad€. Nyni ji nic nebavi, vSe

odmita.
Lateralita

Prava horni koncetina.
Funkéni ergoterapeutické hodnoceni
Subjektivné

Uzivatelka pfi kontaktu place a udava, Ze ji vse boli a nic nezvladne.
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Objektivné

Uzivatelka ve véku osmdesati péti let, vySetiena na 1izku, pfimétené vyZzivy (inklinujici
k obezit¢), dobfe a ochotné¢ pii vySetieni spolupracuje, komunikuje verbaln€. Misty
desorientovand ve vSech smérech. Po pielozeni do Domova se neciti dobtfe. Klidova
normoventilace, pokozka bledsi, bez znamek ikteru nebo cyanozy, akra tepld, prokrvena, bez
patrnych cCerstvych eflorescenci nebo defektl, turgor kozni adekvatni v€ku. Pfijem stravy a
tekutin fyziologicky, obtize béhem podani stravy, levou rukou a v polosed¢ na ltizku se ji hlire

ji. Plna inkontinence, pouziva inkontinen¢ni pomucky (pleny).

Fyziologické funkce: krevni tlak - 135/75, tepova frekvence — 76 tepli za minutu, télesna

teplota - 36,5 stupiii Celzia, hmotnost - 76 kg.

Hlava: poklepové nebolestiva, vystupy patého hlavového nervu intaktni, nervus facialis
inervuje spravné. Bulby jsou ve stiednim postaveni, bez zndmek spontanniho nystagmu,
zornice izokorické, reaguji na ob¢& kvality. Skléry anikterické, spojivky rtizové. Sliznice
orofaryngu klidné, tonzily atrofické, jazyk se plazi ve stfedni ¢ate. Usta bez zubni nahrady,
zubni protézy ma udajné doma. ZhorSeny vizus — korekce skly, perimetr a sluch orientacné v

norme¢. Fonace a polykani bez patologie.

Krk: soumérny, $titnd zlaza a uzliny nehmatné, jugularni plnéni v normé, pulzace

karotid symetrickeé.

Hrudnik: symetricky, klenuty, akce srde¢ni regulovana, ozvy tiché, ohrani¢ené, Selesty

nesly$im. Dychani ¢isté v plném rozsahu, bez zndmek méstnani nebo spasmu.

Bficho: v urovni hrudniku, v dolnich kvadrantech lehce vzedmuté s bubinkovym

poklepem, palpacné nebolestivé, bez hmatné rezistence. Peristaltika stievni adekvatni.

Horni konéetiny: bez edémi, klouby normalni konfigurace, rozsah hybnosti omezen
v pravém ramennim a loketnim kloubu — Wernicke — Mannovo drzeni, nemoZznost abdukce a
zevni rotace v ramennim kloubu, prsty ruky ve flekénim drzeni, extenze v loketnim kloubu
bolestiva, spasticita, fenomén ozubeného kola, aktivni pohyb nemozny, pasivné pouze do
horizontaly v ramennim kloubu, na zaGatku pohybu bolest. Uchop pouze levou rukou,

neobratny, pfi podani hiebene se ¢eSe opacnou stranou (apraxie).

Dolni konéetiny: bez edémti nebo zndmek zanétu, zilni kresba jen mirn¢ rozsifena,

pulzace na periferii hmatnd. Svalova sila oslabend, neudrzi v lehké elevaci, rozsah hybnosti
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kloubni adekvatni véku, na pravé dolni koncetiné fixni extencni drzeni v kolennim kloubu.
Ostatni klouby volné, bez vyznamnéjsi defigurace, bez drasotti. Na pfechodu distalni ¢asti bérce
a talo - crurdlniho kloubu nepravidelna, davno zhojend, palpacné bolestiva jizva po Grazu v

mladi (pad z motorky).

Mobilita a postura: v lizku bez vyrazné pomoci pecujicich imobilni, v sedu se
svéSenymi dolnimi koncetinami nutnd vyraznd fyzicka asistence, bez opory nestabilni,
pfepadava na postizenou stranu. Stoj pro vyraznou instabilitu nezkouSen. Transfer ve vertikale

pouze pasivni za pomoci jednoho az dvou pecujicich a klidného slovniho vedeni.

Pater: vysetfovana pouze zbézné, do sedu se rozviji ve vSech segmentech, poklepové
nebolestivd. V sedu nahrbend s predsunutou hlavou a znaénym néklonem doprava, na
postizenou stranu. Sije neoponuje a hybnost kréni patefe omezena do lateroflexe bilateralné,

vpravo vyrazny spasmus musculus sternocleideus.

Kognitivni funkce: exekutivni funkce naruseny, abulicka. Obtize ¢ini posloupnost a
feSeni situace. V kontaktu pfijemnd, snazivd, verbalni projev poznamenany zabihavym
myslenim (neudrZzi logickou nit tématu), obcas zcela dezorientovana. S obtizemi se podepise,

kratky text precte, v textu se objevuji perseverace. Hodiny poznd, av§ak nezakresli spravng.

ADL: vyrazny limit v oblasti personalniho i instrumentalniho ADL. Sama se neoblékne.
Obtize s oblékanim hornich i dolnich ¢asti odévu, neprovede hygienu, vzdy je nutné alespon
slovni vedeni a vyraznd mira pomoci, naji se samostatn¢ s obtizemi lzici levou horni
koncetinou, obtiZe ¢ini jemna motorika — sila uchopu 1Zice a tekutgjsi strava (omacky, polévky),
bimanualni ¢innosti nelze vzhledem k spasticité pravé horni koncetiny provadét. Uzivatelka je
pln¢ zavisla na oSetfovatelské péci a pomoci, pfi vSech béznych ukonech sebepéce. Narusena

strukturalita dne.
Terapeuticky plan

Cil terapie: dosazeni maximalné mozné urovné sobéstacnosti a kvalitniho pohybového

stereotypu v 1izku i mimo ng;.

Kratkodoby plan: reedukace a facilitace zadkladnich pohybovych stereotypt v lizku i
mimo n¢j, individudlni metodicky postup konceptu kinestetické mobilizace v oblasti
preventivni mobilizace cileny na limit PADL. Vyhledové postupné vertikalizace do choditka,
transfery mimo rovinu, nacvik stoje, pfipadné i chiize ve vysokém choditku. Intervence

psychologa.
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Intervencni strategie: substituce/kompenzace, edukace.

Dlouhodoby plan: pokracovani a zdokonalovani se v ziskanych pohybovych
stereotypech. Dle vyvoje stavu dal$i instruktdZ personalu v moznostech a variabilité

kinestetické mobilizace.

V Hrubé Vodeé dne 18. 9. 2017

Pozorovani uzivatelky ¢. 2 dne 2. 10. 2017

Na zaklad¢ informaci poskytnutych pracovnici ptimé péce, bude uzivatelka po snidani
pfipravena k navstéve praktického 1ékare, nebot’ se neciti dobfe a vyzaduje jeho intervenci. V

ramci stanovenych tikont provadény vSechny tii faze.
Subjektivné:

Uzivatelka dnes v rannich hodinach vyrazné uzkostna, plactiva, neustale vola manzela
a vyzaduje lékate. Komunikuje verbalné bez obtizi, nenavazuje vsak zrakovy kontakt, diva se

jakoby skrze pecujici a opakované se dozaduje 1¢kare.
Intervence:

¢ Ranni hygiena/oblékani: pracovnice piimé péce se nejprve snazi o navazani
zrakového kontaktu, na osloveni jménem reaguje velmi dobie, zrakovy kontakt je
avsak sporadicky. Pozitivni odezva je na stisk ruky. Nastava zklidnéni a kratkodobé
navazani zrakového kontaktu. Po vzajemném pozdraveni se a obezndmeni uzivatelky
s postupem si pecujici vyzada jeji souhlas s provadénim daného metodického postupu.
Nésledné zacne provadét ukony, v ramci faze zahtati. Dotyka se uzivatelky ve
zminénych pohybovych smérech, na obou dolnich i hornich konéetinach, panvi i
hrudniku. Pecujici je empatickd a kongruentni, s uzivatelkou udrzuje neustaly slovni
kontakt. Uzivatelku pln¢ akceptuje. Ve fazi funkéniho tréninku jsou viditelné obtize
s nastavenim pohybového stereotypu a bolestiva odezva na oporu pravého chodidla o
podlozku pii posunu k ¢elu. Nutnd vyrazna fyzicka podpora a slovni vedeni krok za
krokem. Ke kraji lizka zvlada samostatné, ale s obtizemi. Na bok potiebuje opét
vyraznou fyzickou asistenci. Uvedené tikony opakuje uzivatelka dvakrat. Poté vlozi
pecujici myci houbu do jeji ruky a se slovnim vedenim a aktivnim asistovanym
pohybem dopomahd s umyvanim jednotlivych ¢asti jejiho téla v poloze polosedé

s dolnimi koncetinami na ltizku. Na zavér ji pecujici vyzve k vybéru odévu, avsak
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odpovéd prichazi az s delsi latenci. Nejprve je uzivatelce oblékana svrchni ¢ast odévu
ptes postizenou horni koncetinu a nasledné pak pies zdravou. VSe probihd s minimalni
zapojenim uzivatelky do ¢innosti. Je viditelnd celkova odevzdanost, nulovd motivace a
misty se projevuje desorientace mistem, ¢asem i osobou. Odmité se i nacesat a
namazat obli¢ej krémem. Na zavér je provedena faze zklidnéni, rozprostieni vahy téla
v semisupinaéni poloze na zdravém boku.

e Piesuny v horizontale (posun nahoru a k okraji liizka, otoceni se na bok): dle
pracovnikl pfimé péce samostatné nezvlada zadnou zménu pozice ani béhem jinych
vSednich dennich aktivit. Nevyviji témét Zadnou aktivitu.

e Podavani stravy a sebesyceni (snidané/obéd/vecere): pred podanim snidang, je
vyrovnana poloha uzivatelky a provedeny pouze zmény pozice (posun k ¢elu lizka, na
bok a k okraji lazka) pouze jedenkrat. Snidani uzivatelka odmitla. Pied podanim
obédu pecujici provadi fazi zahtati opet pro horni koncetiny, panev a trup. Pro zménu
polohy uzije posun k ¢elu a ke kraji lizka, nastavi vysku jidelniho stolecku (krmiku) a
poda uzivatelce 1zici do levé ruky s rozsifenym uchopem. Strava se uzivatelce obtizné
nabird a znecist'uje lizkoviny. Po néjaké dobé pecujici pani XX zbyvajici stravu sama
poda. Pfed podanim vecete pecujici provede fazi zahtati pouze pro horni koncetiny,
dvakrat zménu pozice ke kraji lizka a na bok. Poda uzivatelce veceti a aktivnim
asistovanym pohybem vede 1zici v pravé ruce k ustim, ale pro vyrazné bolesti
v ramennim kloubu uz dale timto zptisobem nepokracuje. Po kazdé fazi funkéniho
tréninku nasledovalo zklidnéni v semisupinacni poloze a rozprostfeni vahy jejiho téla.
Veskeré ukony jsou provazeny slovnim vedenim.

e Celkova hygiena: neprovedena.

Pozorovani uzivatelky €. 3 a €. 4 dne 26. 10. a 15. 11. 2017

Zaznam z téchto dvou pozorovani je slou¢en dohromady, nebot’ nedoslo k zadné
vyrazné zmén¢ ve funkénim stavu uzivatelky a vykonu zaméstnavani v oblasti ADL od druhého
pozorovani. Uzivatelka byla v ramci obou navstév negativistickd, pesimistickd a zdalo se,
jakoby aktivity metodického postupu odmitala. Verbaln¢ vSak nesouhlas neprojevovala. Opét
jsme byli pfitomni ranni hygieny, podani stravy, sebesyceni (snidané/obéd/veceie) a presund.
Béhem ctvrté navstévy jsme se mohli zcastnit se souhlasem uzivatelky také piipravy na
celkovou hygienu, kde jsme v rdmci zachovani intimity pfed svleCenim odévu opustili jeji

pokoj. Pecujici provedla fazi zahtati ve vSech vySe zminovanych segmentech a zménu pozice -
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posun k okraji lizka a otoceni na boky. Kazdé provedeni zopakovala dvakrat. Poté uzivatelku
pies postizenou stranu téméi pasivne posadila s dolnimi koncetinami mimo liizko a ptesunula
na koupaci kieslo. Béhem ukonu byl viditelny stile pasivni pfistup uZzivatelky. Déale ndm
pecujici sdélila, ze béhem koupele ji vlozila mydlo do levé ruky, které ji zakoupila s jeji
oblibenou levandulovou viini a pomahala ji s provedenim hygieny. V mistech, kde uzivatelka
umyti vykonat nemohla (zada, dolni koncetiny, vlasy, intimni partie), nabidla pomoc a o€istu
sama dokoncila. Po koupeli a obléknuti odévu nasledovalo zpétné ulozeni do ltizka, zklidnéni
a rozlozeni vahy v semisupinacni poloze na postizené stran€. I béhem téchto ¢innosti se pani

XX aktivné téméft vilbec nezapojovala a stale volala manzela a chtéla, aby pfisel.

Pozorovani uzivatelky €. 5 dne 30. 11. 2017

V ramci této navstévy jsme provedli zhodnoceni intervenci, provadénych pecujicimi ve
formé¢ kontrolniho ADL. Hodnoceni s vysledky uvadime v pfiloze ¢islo devét. K nasemu
prekvapeni nastal posun k pfiznivému vyvoji stavu uzivatelky. Jedné z pracovnic pfimé péce
se podafilo navéazat pratelsky vztah s uzivatelkou. Podnitila tak pfijjemnou zménu v jejim
chovani a celkovém piistupu k ADL. Uzivatelka zacala béhem aktivit spolupracovat, prava
horni koncetina se jevila volngjsi, prsty nebyly jiz tolik sevieny v pést. BEéhem c¢innosti byl uz
mozny témef bezbolestny aktivni asistovany pohyb pravou horni koncetinou. Uzivatelka se
zacala sama otacet na boky, vice zapojovala béhem zmény pozice levou dolni koncetinu. Posun
k ¢elu lizka zvladala téméf samostatné se slovnim vedenim a lehkou fyzickou asistenci. Po
dohod¢ s ergoterapeutkou doslo ke zméné metodického postupu. Od zacatku prosince
ergoterapeutka doporucila zatadit Setrnou vertikalizaci do sedu pies postizenou stranu, a po
dosazeni stability v sedu i posun ke kraji lizka a bo¢ni transfer na zidli za asistence jedné az
dvou pracovnic piimé péce. Uzivatelka si uvédomovala tento sviij pokrok, ptestala byt tak
sebekritickd, projevovala zdjem o déni okolo sebe a neustdlym povzbuzovanim vSech
pecujicich byla motivovana k dal§im zménam. Stavy zmatenosti a desorientace mirn¢ ustoupily
a nebyly jiz tak intenzivni. Pracovnice pfimé péce ovlivnila svym laskavym a trpelivym
piistupem progres v metodickém postupu smérem ke zvySeni Grovné jeji sobéstacnosti a

nezavislosti.

Pozorovani uzivatelky €. 6 dne 18. 12. 2017

Posloupnost tkont stanovené¢ho metodického postupu byla u prvotné zjisténych

problematickych oblasti ADL stejna jako ve vyse uvedeném druhém pozorovani. UzZivatelka se

118



jiz zvladala téméf samostatné posadit pfes postizenou stranu a s oporou o loket na téze stran¢.
V sedu bez opory byla stabilni, dopomdahala rotaci trupu posunu k okraji lizka a pomalu
zvladala boc¢ni pfesun mimo rovinu spolu s jednou pracovnici piimé péce a s oporou o levou
dolni koncetinu. Béhem zmény pozice udrzela rovnovéhu a neudéavala ani obavy z padu. Po
usazeni na zidli provedla pecujici fazi zklidnéni, rozprostfeni vahy téla v oblasti hyzdi a
podlozila pravou horni koncetinu tak, aby nepiepadavalo zapésti ptes opérku zidle. Zpétnou
vazbou pro nas byla vstficnost uzivatelky, pocinajici zajem o nabidku volnocasovych aktivit a
jeji letmy usmév. Prava horni koncetina byla jiz pohyblivéjsi v ramennim kloubu do zevni
rotace a odtazeni od t¢la. Béhem podéavani stravy v sed¢ na zidli spocivala volné na stole a
druhou horni koncetinou uzivatelka pouzivala k sebesyceni. V ptipad¢ asistovaného podavani

stravy pravou horni koncetinou zvladala jiz vedeni koncetiny v prostoru, drzeni v sevieni 1zice

v dlani za podpory ruky pecujici.
Pozorovani uzivatelky €. 7 dne 8. 1. 2018

V sedmém pozorovani jsme nezaznamenali v oblasti funk¢nich schopnosti a ADL
zadnou vyraznou zménu oproti pozorovani Cislo Sest. Uzivatelka byla vice komunikativni a
jevila zdjem o poslech radia nebo potad v televizi. Diive ji byly tyto aktivity nabizeny, ale

odmitala je.

Pozorovani uzivatelky €. 8 dne 30. 1. 2018

V ramci této navstévy uzivatelka zvladala jiz zménu pozice z lizka na kieslo témét sama
s oporou o opérku kiesla, dohledem, lehkou fyzickou asistenci a slovnim vedenim. Upravila se
ji strukturalita dne a spankovy rezim. Pecujici ji také pravidelné tiikrat tydné v odpolednich
hodinach brali na kratkou prochazku na mechanickém voziku v aredlu zatizeni a pokouseli se

o vertikalizaci do stoje v podpaznim choditku. Vydrz v této pozici klesala po ttech minutach.

Pozorovani uzivatelky ¢. 9 dne 26. 2. 2018

Metodicky postup a sled d&ji byl beze zmény. Vydrz ve stoje se prodlouzila na pét az
sedm minut a oblékani horni ¢asti odévu bylo témét samostatné. Sebesyceni zvladala v sed¢ na
zidli levou rukou a v zavéru s asistenci pracovnice piimé péce. V celkové i ranni hygiené
nedoslo k vyraznéj§imu posunu. Uzivatelka zaCala navstévovat volnocasové aktivity ve
skupiné, kde se prozatim do zadné kolektivni ¢innosti nezapojovala, ale komunikovala

s ostatnimi uzivateli. Stavy plactivosti ustoupily, avSak volani manzela a vyzadovani jeho
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ptitomnosti stale pietrvavalo. Neustala pozitivni motivace a vstficnost pracovnikl pfimé péce

podpotila spolupraci s uzivatelkou. Zmény ve strukturalit¢ dne vyvolavaly negativni emoce.

Pozorovani uzivatelky ¢. 10 dne 22. 3. 2018

K tomuto datu jsme se zucastnili pouze pro nés vystupniho hodnoceni ADL (viz ptiloha
¢. 9), ve kterém se jiz prevazné objevoval jedno az dvou bodovy rozdil v porovnanim s prvnim
hodnocenim. Funk¢ni schopnosti v oblasti ADL se nezménily od pozorovani ¢. 8 a 9. V ramci
volnoc¢asovych aktivit se zapojuje do pamét'ového tréninku, krouzku vareni, zahradnich aktivit

a projevila také vyhledové zajem o pravidelné akce pofadané v mistni cukrarné.

5.4.4 Zavér kazuistiky ¢. 3

Na zavér ptipadové studie bychom radi uvedli, ze funkéni schopnosti v oblasti ADL,
zdravotni stav a chovani se u pani XX od poloviny realizace stanovené¢ho metodického postupu
zacal zlepSovat. Velky podil v této kladné zmén¢ pfic¢itame vytvoreni ptatelského vztahu mezi
uzivatelkou a pracovnici piimé péce, ktery se stal v tomto ptipad¢ jakousi hybnou silou
efektivity konceptu. Uzivatelka k sobé byla zpocatku velmi sebekriticka, ale postupem cCasu
trpélivosti vSech pecujicich, jednotnému ptistupu a postupné gradaci zatéze dochézelo k tiprave

jejiho nahledu na sebe a k stale ¢astéjSimu pozitivnimu ladéni.

Pokud bude pani XX nadale pokracovat v nastaveném metodickém postupu a nedojde
ke zhorSeni v jejim zdravotnim stavu, neni pochyb o tom, Ze timto zpisobem lze udrzet
dosavadn¢é dosazené schopnosti a oddalit popiipadé zpomalit ndstup dalSich symptomi

onemocnéni.

Za velmi dulezité shleddvame, aby rodina uzivatelky nebo jeji blizké okoli nemélo na
klientku vysoké néaroky, nez je sama schopna zvladnout. Zamétovat se nejlépe na aktivity a
ukoly, ve kterych je klientka uspésnd, aby s ohledem na jeji psychicky stav nedochazelo
zbyteéné k dalSimu pocitu ménécennosti z vlastni nemohoucnosti. Dale plné respektovat jeji
prani a pocity. Do ni¢eho ji nenutit. Vhodna by zde byla i intervence klinického psychologa

nebo psychiatrického lékate k nastaveni vhodné farmakoterapie.
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DISKUZE

V ramci diskuze je nutné zminit, ze cile vyzkumného Setfeni byly naplnény. Na

vyzkumné otazky budeme posléze odpovidat a nad nékterymi bychom chtéli také diskutovat.
Na zacatku jsme si stanovili tyto otazky:

Jak probihal cely proces uplatiiovany v rozsahu preventivni mobilizace pracovniky piimé

péce ve jmenovaném zarizeni?

U kazdého z vybranych uzivatelli probihal cely proces uplatiiovaného metodického
postupu bez vyraznych obtizi a s velmi dobrymi prokazatelnymi vysledky. Béhem prvni
navstévy jsme byli pfitomni vstupniho hodnoceni funkénich schopnosti daného uzivatele a
ADL dle modifikovaného Barthelova testu zakladnich vSednich dennich ¢innosti uzivaného
pouze pro potieby v zafizeni v pifimé a ergoterapeutické péci. Poté nésledovala zhruba
Sestimésicni aplikace ergoterapeutkou stanovené¢ho metodického postupu, kde jsme se béhem
nasich navstév zamétovali na pozorovani zjisténych problematickych oblasti a zmén, které
nastavaly v souvislosti s provadénim daného postupu. V pribéhu a na konci Setieni jsme byli
opét pfitomni zhodnoceni funkénich schopnosti jednotlivych uzivateli pomoci jiz zminéného
modifikovaného Barthelova testu ADL. Z jednotlivych pozorovani jsme vedli peclivy zdznam,

jak v listinné, tak i v elektronické podobé.

Které uc¢inné faktory konceptu v rozsahu preventivni mobilizace 1ze uplatnit u uZivatele

¢.1,6.2a¢ 3?

vvvvvv

mobilizace je faze zahtati, ktera pfipravuje uzivatele k pozadovanému vykonu, snizuje bolest a
celkov¢ uzivatele aktivizuje. U uzivatelky €. 1 to byl i druh prvotniho kontaktu a senzitivniho
otuzovani. U ostatnich uzivateli dochédzelo ke zvySovani kloubnich rozsaht, inhibici svalového
tonu (uzivatelka ¢. 3) a normalizaci svalového napéti (uzivatele €. 2). Dale tato faze
podporovala zejména u uzivatelky ¢. 1 a ¢. 3 uvédomeéni si vlastniho télesného schématu,
propriocepci, exterocepci a podporovala kontaktni chovani. Faze funkéniho tréninku
nastavovala v ptipadé uzivatele €. 2. spravné pohybové vzory zejména pii posunu k ¢elu liizka
a posazovani se. Pfispéla také k znovunabyti jeho sebedlvéry a pocitu vlastni uzite¢nosti.
V ptipad¢ uzivatelky €. 1 a €. 3 zvySovala mobilitu v lizku a u uzivatelky €. 3 a uzivatele €. 2
umoznila transfer mimo lizko, ktery uzivatel €. 2 zvladnul postupem Casu i sam. Faze zklidnéni

pusobila u vSech tii uzivatell jako prevence vzniku sekundarnich zmén — dekubitti a kontraktur.
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Oblast preventivni kinestetické mobilizace tvoii zdkladnu pro navazujici oblast

konceptu a tou je rehabilitacni mobilizace, jejiz vykonavani neni taktéz oboroveé vyhranéno.
Jaky vliv ma koncept v oblastech PADL u uZivatele ¢. 1, ¢. 2 a €. 3?

U kazdého z wuzivatell Ize zaznamenat jisté zlepSeni. V zavéreéném skore
modifikovaného ADL testu se ukézalo u uzivatelky €. 1 jisté zlepSeni u nékterych polozek v
rozmezi ptevazné jednoho a pouze jednou dvou bodi. U uzivatele ¢. 2 dosahlo zlepsSeni tii az
¢tyt bodového rozdilu v komparaci s prvnim hodnocenim. Zde vSak mizeme polemizovat o
tom, zda je zlepSeni pani XY a pana YY opravdu vysledkem pouze intenzivniho provadéni
stanoveného metodického postupu nebo i urc¢itého podilu nasledné ergoterapeutické intervence.
V piipad¢ uzivatelky €. 1 provadéla ergoterapeutka samostatné i otevirani komunikaéniho
kandlu formou ,,Preterapie* téméf denn€ v soucinnosti s pracovnicemi piimé péce. U uzivatele
¢. 2 byla intenzita i frekvence intervence daleko mensi, pouze dvakrat tydné. Domnivame se,
ze vysledny stav uzivatele je vzhledem k daleko mensi frekvenci intervence ergoterapeutky
zasluhou spise pravidelného provadéni pracovnikil ptimé péce. Nicméné vzajemnd spoluprace
prispéla také ke zlepSeni uzivatele. U uzivatelky €. 1 jsme presvédceni, ze intenzivni spoluprace
ergoterapeutky a pracovnikl pifimé péce byla vyraznou hybnou silou zlepSujiciho se stavu
uzivatelky. Vzhledem k velkému poctu uzivatelli v zafizeni a pouze jedné ergoterapeutce
neméla uzivatelka ¢. 3 jinou intervenci nez ze strany pracovnikd ptimé péce. Nelze tedy
pochybovat o efektivité tohoto metodického postupu, provadéného pouze piimou péci v ramei
problematickych vSednich dennich aktivit. ZlepSeni v zdvérecném hodnoceni dosahovalo jedno
az dvou bodového rozdilu oproti pocate¢nimu hodnoceni. Vyraznéj$i zména vSak nastala
v chovani uzivatelky, jejim prozivani, emocnim ladénim a celkovém piistupu ke konceptu a
péci. Nabizi se také otazka, zda by intenzivnéj$i spoluprace se zkusenéjSim odbornikem
(ergoterapeutka/specialni pedagog) ptinesla vyssi hodnoty v provedenych hodnocenich nebo

zda by jiny, standardizovany test hodnoceni ADL neprokazal jiné hodnoty.

Doslo v pribéhu intervence k vyraznym zménam v chovani nebo zdravotnim stavu

uzivatela?

Ano, v pribéhu realizace metodického postupu doslo ke zménam v chovani, fyzickém
1 psychickém stavu a stabilizaci celkové zdravotniho stavu uzivateld. U uzivatelky €. 1 sice
ptetrvaly pohyby prstii pravé ruky a zubt o sebe, ale v jiz daleko mensi intenzité. Déle doslo
k rozvoji verbality a nonverbalnich projevi, zejména mimiky a zrakového kontaktu. U uzivatele

¢. 2 se vlivem pravidelnych intervenci pecujicich posilila sebediivéra, vlastni kompetence,

122



motivacni slozka, stabilizoval se jeho celkovy zdravotni stav a naplnil cil v individudlnim
planovani. U uzivatelky ¢. 3 nedoslo k vyrazné zméné v chovani. Byla stale plactiva, ale ke
konci naSeho vyzkumného Setfeni depresivni ladéni ustupovalo stidle vice do pozadi a
objevovali se €ast&ji pozitivni emoce. Zlepsila se i motivacni slozka a upravila strukturalita dne.
Uzivatelka zacala navstévovat skupinové volnocasové aktivity. V prib&hu navstév se z jejiho
pohledu vnimana intervence jako nucené zlo, zacala proméiovat v aktivitu dne, na kterou se
velmi té8i. Stavy desorientace a volani manzela neustoupily. Zde vyvstavad opét otdzka
vhodnosti a u¢innosti zfizeni pozice specialniho pedagoga (somatopeda). Domnivame se, ze
nejen v oblasti vS§ednich dennich aktivit, ale i v oblasti rehabilitace a kognitivnich funkci, by

byla jeho intervence v rdmci interdisciplinarity obrovskym pifinosem.
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ZAVER PRAKTICKE CASTI

V zéavéru praktické Casti bakalarské prace je nezbytné upozornit na fakt, ze uvedené
vysledky, které zde prezentujeme, neni mozné zobecnit, jelikoz byl pouzit pouze minimalni
pocet sledovanych osob a na tuto problematiku je nutné nahlizet velmi individualné. Budeme

se nyni vénovat poznatkiim ve vyvoji nasich ptipadovych studii.

Primérnim cilem praktické ¢asti bylo popsat fenomén kinestetické mobilizace v rozsahu
preventivni mobilizace, uplatiiovany pracovniky ptimé péce v zatizeni Domov seniortt Hruba
Voda, prostrednictvim 3 ptipadovych studii. Dale jsme se zaméfili efektivitu a konkretizaci
konceptu. Zda u vybranych seniori dojde v rdmci intenzivni realizace stanoveného
metodického postupu konceptu ke zlepSeni v problematickych oblastech prvniho hodnoceni
ADL. K hodnoceni personalnich vSednich dennich aktivit jsme uzili modifikovaného
Barthelova testu ADL, u jehoz provedeni na zacatku, v pribéhu a na konci vyzkumného Setfeni

jsme byli vzdy pfitomni.

Chtéli jsme poukézat na Siroké uplatnéni konceptu a jeho dil¢ich moznosti u seniori

s riznym onemocnénim a jejich disledky.

U prvni uzivatelky, Sedesati osmileté pani XY se syndromem imobility v disledku
psychické alterace (Alzheimerova choroba ptechod do tietiho stadia) byly v jednotlivych
polozkach hodnoceni vysledky velice podobné. ZlepSeni se pohybovalo o jeden az dva body,
ale celkovy vizus uzivatelky a jeji kontaktni chovani bylo diametraln¢ nesrovnatelné. Jsme také
presvédceni, ze verbalita a mobilita uzivatelky se jesté¢ miize dalSimi moznostmi konceptu

v soucinnosti s ,, Préterapii “ zlepsit.

Druhy uzivatel, osmdesatilety pan YY se syndromem dekondice a hypomobility bez
ptitomnosti syndromu psychické alterace, si béhem realizace konceptu a v bodovém hodnoceni
vedl 1épe nez uzivatelka ¢. 1 a €. 3. Dosahl dvou az tfi bodového zlepsSeni a splnil si svij
vytyceny cil v individualnim planovani ,,hiru na harmoniku®. Ziskal sebevédomi a posilil své
kompetence. Piedpoklddame, ze pokud nedojde v disledku zhorSeni zdravotniho stavu
k upoutani na lizko, bude stabilizace stavu nadale ptetrvavat. Nelze také vyloucit i vyménu

vysokého choditka za ¢tytkolové skladaci choditko.

Tteti uzivatelka, osmdesati pétiletd pani XX se syndromem dekondice a hypomobility
za pritomnosti syndromu psychické alterace, vzniklém na podklad¢ ischemicko-vaskularni

demence byla zpocatku velmi pesimistickd, izkostnd a depresivné ladéna. Presto zavereéné
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bodové hodnoceni vzrostlo o dva az tfi body oproti prvnimu hodnoceni. Po vétSinu ¢asu byla
uzivatelka mistem i Casem desorientovana a velice sebekritickd. Ale pozitivni motivaci
pracovnikll piimé péce se zacala na pravidelnou aktivitu tésit a radovat se z pokrokt, které
délala. V zavéru Setfeni byla odhodlana na sobé i nadale pracovat a motivovana k pokra¢ovani
v konceptu. Domnivame se, Ze k udrzeni motivace, dlouhodobé pozitivniho ladéni a zpomaleni
progresu kognitivnich funkci by zde byla vhodnd i intervence, véetn¢ pravidelné diagnostiky
symbolickych a mnestickych funkci, klinického psychologa nebo psychiatra a nasledné

adekvatni nastaveni farmakoterapie.

Na zéklad¢ téchto piipadovych studii se ndm podatilo dokazat, ze koncept ,,Kinestetické
mobilizace* a jeho moznosti vyuziti jsou v disledku intenzivniho provadéni velmi efektivni a

pozorované vysledky jsou pozitivni ve vSech tiech piipadech.

125



ZAVER

Stari byva oznacovano jako obavana etapa lidského Zivota pro charakteristicky vyrazné
ubyvani fyzickych a psychickych sil a celkovou proménu osobnosti ¢loveéka. Nekterym
zméndm vSak nelze zabranit, ale jiné 1ze vhodnym zplisobem zpomalit. Syndrom demence je
velice zavazné onemocnéni, které spada do oblasti psychickych poruch. Jde o nezvratny proces,
ktery negativnim zplisobem ovliviluje nejen osobu samotnou, ale i jeji blizké a okoli. Ackoliv
se jednd o nevylécitelnou chorobu, véasnou diagnostikou a naslednou terapii, v ramci které se
uplatituje vice pristupli, zejména vSak podavani farmak v kombinaci s nefarmakologickymi
piistupy, je mozné pfispét ke zvySeni kvality zivota nemocné osoby. Jednim z ucinnych
pristupti je i koncept ,,Kinestetické mobilizace*. Jeho variabilita a Siroké uplatnéni na poli
specialni pedagogiky, ptfimé péce, zdravotnikli, 1ékait a vSech pecujicich osob usnadiiuje
manipulaci s uzivatelem a zvySuje jeho samostatnost a nezavislost v oblasti v§ednich dennich

aktivit, zejména personalnich.

Intervence prostfednictvim zvoleného metodického postupu je zaloZzena na
uvédomovani si vlastniho téla v klidu i v pohybu, na moznosti aktivniho ovliviiovani vlastnich
pohybt a také na udrzovani ziskanych dovednosti. Pohybové strategie jsou navrhovany tak, aby

odpovidaly aktualnim psychosomatickym a motorickym moznostem daného seniora.

Teoreticka ¢ast bakalarské prace méla za cil vymezit problematiku starnuti a stafi,
véetné geriatrickych syndromti a syndromu demence, pfiblizit etiologii a jednotlivé, nejcastéji
se vyskytujici symptomy. Dadale nam pfinesla poznatky o riznych klasifikacich a
charakterizovala vybrané typy demence. Soustfedili jsme se pouze na ta onemocnéni a témata,
korespondujici s praktickou ¢asti naseho vyzkumu. Velice piinosnou se stala tfeti kapitola, kde
jsme se zaméfili na zmeény ovliviujici pohyb seniora, funkéni geriatrické vySetfeni, konkrétné
na oblast funkénich schopnosti, kde jsme opét v kontextu praktické Casti charakterizovali
hodnoceni ADL z pohledu ergoterapie, jako pruseciku tohoto oboru a specidlni pedagogiky.
Zminili jsme také mozné intervencni strategie, uplatiované pii nacviku ADL nejen v
ergoterapii. V podstatné casti této kapitoly jsme se vénovali podpofe pohybu ve formé

konceptu, jeho principlim a moznostem v oblasti preventivni mobilizace.

Prakticka cast prace vznikala pfedevs§im na zaklad¢é pozorovani vyvoje tii ptipadovych
studii, kde prostfednictvim realizace konkrétniho metodického postupu pracovniky piimé péce
dochdazelo k prikaznosti jeho efektivity v rozsahu preventivni mobilizace. Dosazené vysledky

z oblasti persondlnich vSednich dennich aktivit byly komparovany prostfednictvim
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modifikovaného hodnoceni Barthelova Indexu a jsou také povazovany za stéZejni pro tuto
praci. Déle byly pouzity informace z dokumentace socialni pracovnice, pracovnikl pfimé péce
a ergoterapeutky. Vybrané aktivity, zejména z oblasti PADL, byly hodnoceny pied zapocetim

intervenci, v prub¢hu a na konci.

Nasim primarnim cilem bylo popsat fenomén kinestetické mobilizace v rozsahu
preventivni mobilizace, dale jeho konkretizace a prukaznost efektivity v ramci zminénych
ptipadovych studii. Tyto cile se ndm podafilo splnit. Ve vSech tfech piipadech doslo k urcitému
zlepseni, coz nas velice motivuje v dalsi nasi préci, poptipad¢ i uzsi specializaci. Upozoritujeme
také na vyznamnost interdisciplinarni spoluprace mezi vSemi ¢leny pecujiciho tymu a mozny
pfinos intervenci specialnich pedagogi, v nasem piipad¢ konkrétné somatopeda v zkvalitnéni

péce o seniory.

Doufame, Ze tato bakalafska prace pfinese alesponn malou inspiraci a motivaci k dalsi
praci se seniory a diky naSemu Setfeni se nebude na intervence nejen pecujicich nahlizet jako

na zbyte¢né a neefektivni.
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PADL Personal Activities of Daily Living
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DSM-5  Diagnosticky a statisticky manudl duSevnich poruch — 5. revize
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Modifikace Barthelova Indexu

Barthel Index

Pisemné vyjadieni feditele zafizeni a socialni pracovnice o
souhlasu vybranych uzivatelll s vyzkumnym Setfenim

Souhlas feditele zafizeni s realizaci praktické ¢asti vyzkumného
Setfeni

Elektronicka verze hodnoceni ADL (na zacatku, v priitbéhu a na
konci) pani XY

Vzor zdznamového archu metodického postupu pani XY
Elektronicka verze hodnoceni ADL (na zacatku, v prubéhu a na
konci) pana YY

Vzor zdznamového archu metodického postupu pana YY
Elektronicka verze hodnoceni ADL (na zacatku, v priitbéhu a na
konci) pani XX

Vzor zdznamového archu metodického postupu pani XX
Souhlas feditele zatizeni s uvetejnénim elektronické podoby
ADL hodnoceni

Pisemné vyjadieni feditele zatizeni o souhlasu vybranych
seniorl s uvetejnénim vysledkt ADL hodnoceni v elektronické
podobé

Féaze ,,Warm - Up* pro dolni koncetiny

Faze ,,Warm - Up* pro horni koncetiny

Féze ,,Funkcni trénink®: posun k hornimu cela ltizka

Féze ,,Funkcni trénink®: posun na okraj lizka

Féze ,,Funkcni trénink*: otaCeni do polohy na boku

Féaze ,,Funkcni trénink’: posazeni

Féze ,,Funkcni trénink®: posun v sed¢ k okraji lazka

Faze ,,Funkcni trénink®: transfer na zidli ,,Bocni*

Faze zklidnéni ,,Cool - Down*

Souhlas pracovnice ptfimé péce s uveiejnénim fotografii
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Priloha ¢. 1

ADL (Activities of Daily Living) test

Rok narozeni: - Pojistovna: - Gislo odd. / pokoje: - Patro, pokoj &.: -
Adresa:

Diagnéza a vyvoj

onemocnéni:

Psychicka porucha:

Smyslova porucha:
Lateralita
(orientacné):

Mimovolni pohyby téla:

Socialni anamnéza:

Pracovni anamnéza:

Zajmové ¢innosti:

| Cil klienta: |
Nawrhované aktivity:

Bodové ohodnoceni:

5-PIna zavislost

4-Naroc¢na asistence se spoluti¢asti klienta

3-Nenarocna asistence s KP nebo se slovnim ¢i mimoslovnim doprovodem (taktilnim)
2-Bez asistence s kompenzaénimi pomuckami

1-Nezdvisly s obtizemi pfi ¢innostech

0 - Nezavisly,

pozndmka = slovni popis, x =netestovano



ADL PERSONAL

Datum:

MOBILITA: VERTIKALIZACE
" Détsky sed
Sed s DKK pires okraj
Soj

re

POZNAMKA:

[= 4
Mobilita: PRESUNY
['V'roviné (v horizontale — k éelu
Iizka, k okraji I{izka a na boky,
zada)
Mimo rovinu (ve vertikale — boéni
presun)
Na toaletu
Do vany
Na sprchovou sedacku
Nazem
Do auta

POZNAMKA:

[N 4

MOBILTA: LOKOMOCE

F . |

Chiize bez opory
Chize s oporou
Chtize po schodech
Vzdalenost v metrech
Wtrvalost v minutach
Na MV - vinteriéru
Na MV - vexteriéru
Na Ev - interiéru

Na Ev - exteriéru
POZNAMKA:

MV = mechanicky vozik; EV = elektricky vozik

[N 4



OBLEKANI:
Horni cast odévu
Dolni ¢ast odévu
Oblékani ponozek
Prikladani pleny
Prikladani ortézy, protézy
POZNAMKA:

RANNI HYGIENA:
Na lizku
U umyvadla
poloha pri hygiené
POZNAMKA:
CELKOVA HYGIENA:
Myti na Iizku
Na sprchovém voziku
Na sprchové sedacce
Ve vané
Intimni hygiena
Vyprazdiovani moc¢ového méchyre
Vyprazdriovani stolice
POZNAMKA:
SEBESYCENI:
Pouze se lzici
Pouze se IZici a vidlickou
Kompletnim priborem
Podani piti
Podani lékt

POZNAMKA:



KOMUNIKACE

Domluveni se (telefonicky)

Porozumeéni textu
Gteni
Psani
Opis

POZNAMKA:

POPIS SPOLUPRACE

Vstupni vySetreni

Prabézné vysetieni

Zavérecné vysetreni

VLASTNI KOM PENZACNI POMUCKY-

VYPSANE KOM PENZACNI POMUCKY BEHEM POBYTU:

DOPORUCENE KOMPENZACNI POMUCKY:

DOPORUCENE UPRAVY BYDLENi VZHLEDEN KZAVERECNEVIU HODNOCEN:



Ptiloha ¢. 2

Bartheldv test zakladnich viednich Cinnosti ADL
(activity daily iving)

- slouZi ke zhodnoceni stupné zavislosti v zakdadnich dennich dnnostech

cinnost
1. najedend, napiti

2. oblécdni

3. koupani
4. osobni hygiena

5. kontinence modi

6. kontinence stolice

7. pouliti WC

8. plesun ko - Yidle

9. chize po rovind

10. chilze po schodech

HODNOCENI:

provedeni dinnosti

samaostatnd bez pomod
s pomeci
neprovede

samaostatnd bez pomod
s pomoci
neprovede

samaostatnd nebo s pomod
neprovede

samaostatnd nebo s pomod
neprovede

piné kontinentni
obéas inkontinentni

trvale inkontinentni

piné kontinentni
obéas inkontinentni
inkontinentnd

samaostatnd bez pomod
s pomoci
neprovede

samaostatnd bez pomod

s malou pomod
vydrdl sedée
neprovede

samostatnd nad S0 m
s pomoci 50 m

na vozicu 50 m
neprovede

samaostatnd bez pomod
s pomeci
neprovede

bodové skére

10

oOowg oW ow owg ow

owng

owng

0-40 bodll  wysoce zavily

45-60 bodl  zaviklost stfedndho stupné
65-95 bodl  lehial zdvislost

100 bodll nezdvisly



Priloha ¢. 3

s \ Hrubd Voda 11
5&; 783 61 Hlubotky
RS tel. 585 359 030
i 75004399
inloéddhrubavodacz
www.ddhrubavodacz

Hrubd Voda 3. 4. 2018

Pro ptipadové studie prikaznosti efektivity a konkretizace fenoménu  Kinesterické
mobilizace” vyuZivané v zafizeni Domova Hruba Voda p. o. voblasti pfimé péée pod
supervizi ergoterapeutky. byly pouZity souhlasy, které poskytli jednotlivy uZivatelé, v rimci
vyzkumného Setfeni, pro pani Marcelu Kuterovou, DiS. Tyto souhlasy nebudou zvefejiovany
z divodu zachovini anonymity jednotlivych uZivateld. Tyvto souhlasy jsou uloZeny ve sloZce

Socidlni dokumentace uZivatele.
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Piiloha ¢. 5
ADL (Activities of Daily Living) test

Rok narozeni:1950 - Pojistovna: - Gislo odd. / pokoje: - Patro, pokoj ¢&.: -
. Adresa: Domoyv Hruba Voda, p. 0., Hruba Voda 11, Hiubocky 783 61
| Diagnoza a vyvoj S . . . -

one snic 2005 - Psychiatrickd ambulance: Alzheimerova choroba s éasnym pocatkem.

2008 - 2010 - Kinicka logopedie: kognitivni deficit - zrakové schopnosti, prostorova orientace, ideativni
apraxie, deficit sebepéce, perserverace.

2015 - 2016 - Kinicka logopedie: porucha fatickych funkci, vyrazny progres negativnim smérem v oblasti
exekutivnich funkci, verbalné téméF nekomunikuje, objevuje se psychomotoricky neklid a projevy tenze.
Nereaguje jiz téméf na osloveni.

Brezen 2016 — Pad: hospitalizace ve fakultni nemocnici Olomouc pro komplikovanou Zlomeninu kréku kosti
stehenni s vpacenim hlavice do jamky ky&elniho kloubu.

Kvéten 2016 - Leden 2017 - Hospitalizace v Psychiatricke IéGebné KroméFiz, postupny progres negativnim
smérem pohybovych dovednosti — obraz pIné imobility

Od ledna 7. 1. 2017 - Umisténa v zaf'izeni Domov Hruba Voda.

. Psychicka porucha: Vizdg. d

Smyslova porucha: Zrakova (korekce skly).

Lateralita

 (orientadnd): Prava horni konéetina.

Mimovolni pohyby téla:

Uzvatelka se ve dvaceti letech vdala a s manzelem se odstéhovali do jiné vesnice,
Socialni anamnéza: nedaleko od jejiho domova. V manzelstvi se narodily dvé déti, chlapec a divka, obé
zdravé. ManZzel jedté Zije, aviak uZivatelku téméF nenavatévuje ani jeji dvé déti.

Pracovni anamnéza: Nyni ve starobnim diichodu, dfive skladnice v zemédélském druzstvu.

Zajmové cinnosti: Nelze Zistit.

Cil klienta: Aktivizace béhem dne, kontaktni komunikace.

Navrhované aktivity:
Preterapie, logopedicka terapie, ergoterapie - podpora personalniho ADL— béhem sebesyceni, osobni
__hygieny, pfesunti a oblekani.

Bodové ohodnoceni:
5-PIna zavislost
4-Naroc¢na asistence se spoluti¢asti klienta
3-Nenarocna asistence s KP nebo se slovnim ¢i mimoslovnim doprovodem (taktilnim)
2-Bez asistence s kompenzacnimi pomdckami
1-Nezavisly s obtizemi pfi ¢innostech
0 - Nezavisly,
poznamka = slovni popis, x =netestovano



ADL PERSONAL

k Datum: 18.1. 2017 30. 3. 2017 15. 6. 2017
MOBILITA: VERTIKALIZACE
Détsky sed 5 5 4
Sed s DKK pires okraj
Soj 5 5 5
POZNAMKA:

Mobilita: PRESUNY

Vroviné (v horizontale — k celu

Iizka, k okraji I{zka a na boky, 5 4 3
zada)

Mimo rovinu (ve vertikale — boéni

. 5 5 4
presun)

Na toaletu X X 4
Do vany X X X
Na sprchovou sedacku X X X
Nazem X X X
Do auta X X X

Zkousen presun na
toaletu, chybi madla
A . pro oporu. Ve
POZNAVIKA: vertikdle pouze
pasivné s minimalni

spolutCasti.

MOBILITA: LOKOMOCE
} Chiize bez opory 5 5 5 |

Chize s oporou 5 5 5

Chiize po schodech X X X

Vzdalenost v metrech X X X

Wytrvalost v minutach X X X

Na MV - vinteriéru 5 5 5

Na MV - vexteriéru 5 5 5

Na Ev - interiéru X X X

Na Ev - exteriéru X X X

X Sale neschopna Sale neschopna
A . Neschopna chiize , . . Z . !
POZNAMKA: s pomtickou ani bez chize s plc));uckou ani | chizes pg;nzuckou ani

MV = mechanicky vozik; EV = elektricky vozik

b 4



OBLEKAN:
Horn{ ¢ast odévu
Dolni ¢ast odévu
Oblékani ponoZek
Prikladani pleny

Prikladani ortézy, protézy

POZNAMKA:
RANNI HYGIENA:

Na lGzku

U umyvadla

poloha pti hygiené

POZNAMKA:

CELKOVA HYGIENA:
Myti na lGzku
Na sprchovém voziku
Na sprchové sedadce
Ve vané
Intimn{ hygiena
Vyprazdfiovani mocového
méchyre

Vyprazdriovani stolice

POEREMKRNI:

Pouze se lZicl
Pouze se lZicf a vidlickou

Kompletnim pfiborem
Podani pitf

Podani lékd

POZNAMKA:

lezi

Stravu podava
pracovnik primé péce,
|éky zdravotnicky

pracovnik.

lezi

Stravu podava
pracovnik primé péce,
|éky zdravotnicky

pracovnik.

sed

4
5
Stravu podava
pracovnik pfimé péce
v sedé na zidli, léky
zdravotnicky

pracovnik.



KOMUNIKACE

Domluveni se (telefonicky) X X X
Porozumeéni textu 5 5 5
Cteni 5 5 5
Psani 5 5 5
Opis 5 5 5
A . Provadi klinicky Provadi klinicky Provadi klinicky
POZNAMKA: logoped logoped logoped
Ukazka psani prii VEEUPUE. . ... v e s s r s sn s s s s s s sn s s nna s s s s snnn
Ukazka psani pri VWSEUPUE. . . ..o s s s s s s s s s s n s s s s n s s n s n s
POPIS SPOLUPRACE:
T Nespolupracujici, s . . S
Vstupni vysetieni kognitivni poruchou Neorientovana Negativisticka
Sale .
of vy r . v gw _x . . Uzkostna,
Pribézné vysetreni nespolupracujici, s Neorientovana. negativisticka
kognitivni poruchou
I I T Sporadicky navazujici . . Lo -
Zavérecné vysetreni arakovy kontakt Neorientovana. Optimisticky ladéna
VLASTNI KOMPENZACNI POMUCKY:

Mechanicky invalidni vozik

VYPSANE KOM PENZACNI POMUCKY BEHEM POBYTU:

Nevypsané

DOPORUCENE KOMPENZACNI POMUCKY:

Terapeuticka Izicka, polohovaci a fixatni pomucky.

DOPORUCENE UPRAVY BYDLENi VZHLEDEN KZAVERECNEVIU HODNOCEN:

Qdstranéni prahl v pokoji a instalace madel na WCi do sprchového koutu, najezdy na balkén.
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Piiloha ¢&. 7
ADL (Activities of Daily Living) test

Rok narozeni: 1938 - Pojistovna: - Gislo odd. / pokoje: - Patro, pokoj ¢.: -
| Adresa: Domov Hruba Voda, p. o., Hruba Voda 11, Hiubocky 783 61 d
| Diagnéza a wvoj !

oy 7.9. 2016 — Fractura maleolli externis pedis lateris sinistri.
onemocnéni:

12.10. 2016 — RTG. postaveni hlezna stacionarni, mirna asymetrie talocruralni kloubni stérbiny.

13.10. 2016 — 15. 12. 2016 — Rizena rehabilitaéni péde v Odborném lédebném tstavu Moravsky Beroun.

15. 12. 2016 — Preklad do Domova Hruba Voda: ¢astecnaimobilita a celkova dekondice uZivatele s chybnymi
pohybovymi stereotypy.

Psychicka porucha: Neni pfitomna.

Smyslova porucha: Vizus korigovan skly, lehky hypacuzs bilateralné.

La?eralltva . Prava horni koncetina.
. (orientacné):
Mimovolni pohyby téla: Nepfitomny.
Socialni anamnéza: Uzivatel bydlel sam v jednopokojovém byté, pravidelné dochazi netere.
Pra i sza: Vyuoen)'/ strc:Jnl zamecCnik, dfive pracoval jako opravar zemédélskych stroja, nyni ve
starobnim ddchodu.
Z4j s Gnnosti: Hr? na harmoniku, varegl, peceni, pfiroda, fotografovani, televize, poslech radia,
prace na notebooku, zvifata.
P | Dosazeni maximalné moZné Urovné sobéstacnosti a nezavislosti — chuze, hra na
Cil klienta:

harmoniku, dojit si na toaletu.

Navrhované aktivity:

Podpora personalniho ADL — mobilita; Skupinové aktivity — dilna nejen pro muze, hra na harmoniku v ramci
volnocasovych aktivit, canisterapie, krouZzek vareni, ¢innosti na zahradé; Individualni aktivity — rozsireni
znalosti prace na PC.

Bodové ohodnoceni:

5-PIna zavislost

4-Naroc¢na asistence se spoluti¢asti klienta

3-Nenarocna asistence s KP nebo se slovnim ¢i mimoslovnim doprovodem

2-Bez asistence s kompenzacnimi pomdckami nebo slovnim vedenim ¢i mimoslovnim doprovodem
1-Nezavisly s obtizemi pfi ¢innostech

0 - Nezavisly,

poznamka = slovni popis, x =netestovano



ADL PERSONAL

Datum:
MOBILTA: VERTIKALIYACE
" Détsky sed

Sed s DKK pires okraj

2oj

POZNAMKA:
Mobilita: PRESUNY
['V'roviné (v horizontale — k &elu
Ilzka, k okraji IUizka a na boky,
zada)
Mimo rovinu (ve vertikale - bocni
presun)
Na toaletu
Do vany
- Na sprchovou sedacku

MOBILITA: LOKOMOCE
" Chize bez opory

Chiize s oporou

Chiize po schodech

Vzdalenost v metrech

Wtrvalost v minutach

Na MV - vinteriéru
Na MV - vexteriéru
Na Ev - interiéru
Na Ev - exteriéru

POZNAMKA:

4.1.2017 15.3. 2017
3 2
4
5 3
Détsky sed —

hodnoceno pfi pouZiti
hrazdy, pfitahne se,

ale neudrz.
3 2
5 4
5 3
X X
5 3
5 4
5 4
X X
X 5m (poté unava)
X 10 min
X X
X X
X X
X X
Schopen par krokl u lUZka s
Neschopen chlize pomuickou (choditko), bez
s pomUckou ani bez narocna fyzicka asistence —
5 krokt

MV = mechanicky vozik; EV = elektricky vozik

s

15. 6. 2017

0

1 (provadi
samostatné)
1

X
1

3
3

X

30m

15 min (musi
odpocivat)
X

X
X
X

Schopen chiize

s pomuickou, bez nestabilni,

pohybuije se okolo lGZka

-



OBLEKANI:
Horni ¢ast odévu
Dolni ¢ast odévu
Oblékani ponozek
Prikladani pleny
Prildadani ortézy, protézy

POZNAMKA:

RANNI HYGIENA:
Na I{zku
U umyvadla
poloha pri hygiené
POZNAMKA:
CHKOVA HYGIENA:
Myti na I(zku
Na sprchovém voziku
Na sprchové sedacce
Ve vané
Intimni hygiena
Vyprazdriovani mocového méchyre
Vyprazdinovani stolice
POZNAMKA:
SEBESYCENI:
Pouze se Izici
Pouze se Izici a vidlickou
Kompletnim pfiborem
Podani piti
Podani Iéki

POZNAMKA:

o oo b

Polosed na ltizku

N

| O | W | X | X

X
3
5(pfani uzivatele)

X (pouziva WCkreslo)

X

Sed naldzku

X
3 (pouze horni Cast
trupu)

X
X

2
2 (mocova lahev)

3 (WCkteslo)

X
2
5(pfani uzivatele)

Upravena lZice
rozsifenim uchopu

1
4

5
X(dochazi si na
toaletu v koupelné)
X

X

2
Sed na zdli v pokoji
nebo v koupelné

X

2 (zvlddne samostatné
po kolena)

X
X

1

1(toaleta, mocova
lahev)

1 (toalet)

X
1
5(pfani uzivatele)

Pomoci upravené
|Zice



KOMUNIKACE (pouze orientacné, v zarizeni provadi klinicky logoped):

Domluveni se (telefonicky) 0 0 0
Porozumeéni textu 0 0 0
Cteni 2 2 2
. 2 (korekee skly, 2(korekce skly, 2(korekee skly,
Psani . i e
rozSifeny uchop) rozSifeny uchop) rozsifeny uchop)
Opis 2(korekce skly, 2 (korekee skly, 2(korekce skly,
rozsifeny uchop) rozsifeny uchop) rozsifeny uchop)
A . Provadi klinicky Provadi klinicky Provadi klinicky
POZNAMKA: logoped logoped logoped
Ukazka psani piii VEEUPUL. ... o r v rcer v s e v s s s e s s m s nnasansnn e nnnsa
Ukazka pSani DFi VWSEUDU:. . . v e ssssssssssssssssssnsssssnsnsssssssnssnssssnsssssnssssnssnsnssnssnsnssnss
POPIS SPOLUPRACE
P Spolupracuijici, . . . ,
Vstupni vysetieni optimisticky. Orientovany Motivovany.
or vy s v v Solupracuijici, . . Motivovany (narGst
Priibézné vysetreni optimisticky. Orientovany kompetenci.)
I I T Solupracuijici, Crientovany viemi Motivovany. Réd by
Zaverecne vysetreni optimisticky. sméry. dokézal jedté vice!
VLASTNi KOMPENZACNI POMUCKY:

Podavag, mechanicky vozik.

VYPSANE KOMPENZACNI POMUCKY BEHEM POBYTU:

Podpani choditko

DOPORUCENE KOMPENZACNI POMUCKY:

Oblékat ponozek, protiskluzna podloZka, nizké Etyikolové choditko.

DOPORUCENE UPRAVY BYDLENi VZHLEDEN KZAVERECNEMU HODNOCEN!:

Qdstranéni prahti v pokoji, instalace madel na WC.
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Piiloha €. 9

ADL (Activities of Daily Living) test

Rok narozeni:1932 - Pojistovna: - Cislo odd. /pokoje: - Patro, pokoj €.: -

_ Adresa: Domov Hrubd Voda, p. 0., Hruba Voda 11, Hlubocky 783 61

10/2014 - Ischemicka cévni mozkova pFthoda s pravostrannou hemiparézou, akutni
amentni stav nasedajici na pocinajici demenci.

12/2014 - Demence ischemicko — vaskularni.

3/2017 — Hospitalizace ve FN Olomouc: Fractura colli humeri lateris dextri — zaviena — (03/2017) — feseno
konservativnim zplsobem (ortéza); fraktura zeber VII. - VIII. Zebra taktéz vpravo.

3/2017 —9/2017 — Nasledny lé¢ebné rehabilitaéni pobyt v Odborném lééebném Ustavu Paseka: béhem pobytu
na oSetrovatelskych 1Gzkdch postupny progres stavu negativnim smérem — rozvoj obrazu pocinajici piné
imobility.

4.9. 2017 — Pteklad do Domova Hruba Voda p. o.

Diagndza a vyvoj
onemocnéni:

Psychicka porucha: Viz dg.
Smyslova porucha: Vizus korigovan skly.
Lateralita

. Yy Prava horni koncetina.
| (orientagné):

Mimovolni pohyby téla: Nepritomny.

Dosazeni maximalné mozné Urovné sobéstacnosti a nezavislosti v ramci 10Zka,
Cil klienta: pokoje, kvalitniho pohybového stereotypu, podpora motivacni slozky a kompetenci
uzivatelky.

Navrhované aktivity:

Podpora persondlniho ADL — mobilita v rdmci lGzka, sebesyceni, oblékani, hygiena; Skupinové aktivity -
vyhledové krouzek vareni, ¢innosti na zahradé (zpocatku pouze pasivné), pamétovy trénink; Individualni
aktivity — ,Felinoterapie”, smyslova aktivizace.

Socialni anamnéza: Do smrti manzela Zila v rodinném domku na vesnici. Méli dvé déti dceru a syna.

Dcera se o uzivatelku po smrti otce starala u sebe doma, ale po prodélané cévni mozkové prihodé uzivatelky
sama onemocnéla a nezvladala uz péci o ni. Syn zemrel v tficeti péti letech na nasledky tragické autonehody.
Po pddu se jeji stav zhorsil tak, Ze se dcera s uZivatelkou béhem pobytu na socialnim [4zku v Odborném
|é¢ebném Ustavu Paseka dohodla o umisténi do institucionalni péce. Pobyt v zafizeni snasi velmi Spatné.

Po ukonceni zakladni Skoly absolvovala stfedni odborné ucilisté — obor postovni

Pracovni anamnéza: N - L , . e
dorucovatel a tuto praci také cely Zivot zastavala. Nyni je ve starobnim dlchodu.

Nyni negativistickd vSe odmita. Dfive rada vafila, pekla, Cetla detektivky a pracovala

Zajmové cinnosti: oo .
na zahradé, méla rada kocky.
Bodové ohodnoceni:
5-PIna zavislost
4-Naroc¢na asistence se spoluti¢asti klienta
3-Nenarocna asistence s KP nebo se slovnim ¢i mimoslovnim doprovodem
2-Bez asistence s kompenzacnimi pomdckami nebo slovnim vedenim ¢i mimoslovnim doprovodem
1-Nezavisly s obtizemi pfi ¢innostech
0 - Nezavisly,
poznamka = slovni popis, x =netestovano



ADL PERSONAL

Datum:

[N

MOBILTA: VERTIKALIYACE

Détsky sed
Sed s DKK pres okraj
Soj

POZNAMKA:

Mobilita: PRESUNY

V roviné (v horizontale — k éelu
Iiizka, k okraji Iéizka a na boky,

Zida)

Mimo rovinu (ve vertikale - bocni

presun)

Na toaletu

Do vany

Na sprchovou sedacku
Nazem

Do auta

POZNAMKA:

e

MOBILTA: LOKOMOCE

Chtize bez opory
Chiize s oporou
Chtize po schodech
Vzdalenost v metrech
VWytrvalost v minutach

Na MV - vinteriéru
Na MV - vexteriéru
Na Ev - interiéru
Na Ev - exteriéru

POZNAMKA:

18.9. 2017

4
4
5

Détsky sed — hodnoceno
pfi pouzti hrazdy levou
rukou, pfitahne se, ale

neudrZi.

[&)]

X | X O X | X

5
5
X
X

Neschopen chlize
s pomuckou ani bez

MV = mechanicky vozik; EV = elektricky vozik

30. 11. 2017

4
4

4
Détsky sed —hodnoceno
pfi pouzti hrazdy levou

rukou, pfitahne se, ale
neudrz.

3/2

X | X | d X X

Toaleta (WCkfeslo)

X

5
5
X
X

Neschopen chiize
s pomuckou ani bez

22.3.2018

3

Détsky sed —hodnoceno
pfi pouzti zebficku
levou rukou, pfitahne se
audrz.

w

X | X | W X | X

Toaleta (v koupelné)

5
4 (1-2kroky)

X
05-1m
5min
3 (pomahasi levou
rukou a nohou)
5

X
X

Schopna stoje, chize pouze
soporou 1-2 kroky u lUZka,
poté pokles v kolenou)



OBLEKANI:
Horni cast odévu
Dolni ¢ast odévu
Oblékani ponozek
Prikdadani pleny
Prikladani ortézy, protézy
POZNAMKA:

RANNI HYGIENA:
Na lizku
U umyvadia
poloha pi hygiené
POZNAMKA:
CHEKOVAHYGIENA:
Myti na Itzku
Na sprchovém voziku

Na sprchové sedacce

Ve vané

Intimni hygiena

Vyprazdiovani mo¢ového méchyre

Vyprazdriovani stolice

POZNAMKA:
SEBESYCENI:

Pouze se lzici

Pouze se IZici a vidlickou

Kompletnim piiborem

Podani piti

Podani lékti

POZNAMKA:

X |l oo,

Polosed na ltzku

X
X
5

5 (pleny)
5 (pleny)

X

4

5(Iéky podava
zdravotnicky pracovnik)

X o o~ W®W

Polosed na ltzku

X
3 (zvladne s nenarocnou
asistenci a se slovnim
vedenim po pas)
X
X

4

5 (pleny)
5 (pleny)

X

3
5(Iéky podava
zdravotnicky pracovnik)

Upravena lzice
rozsifenim uchopu

X o~ N

3

X

Sed na Zdli nebo na
[0Zku v pokoji

X
3 (zvl&dne s nenarocnou
asistenci a se slovnim
vedenim po pas)
X
X

4

5 (pleny)
5 (pleny)

3/2
X

X

2
5(Iéky podava
zdravotnicky pracovnik)

Pomoci upravené
|Zice



KOMUNIKACE (pouze orientacné, v zarizeni provadi klinicky logoped):

Domluveni se (telefonicky) X X
Porozuméni textu X X
Cteni 2 2
2 (korekee skly, 2 (korekee skly,
Psani rozsifeny uchop, podpis | rozsifeny uchop, podpis
zachovan, levou rukou) zachovan, levou rukou)
2(korekee skly, rozsifeny | 2(korekce skly, rozsifeny
Opis uchop, opis véty uchop, opis véty
deficitni) deficitni)
POZNAMKA: Provadi klinicky Provadi klinicky
KA logoped logoped
Ukazka psani pri VSEUPUE. ......ceiiiieivccrrer s s e s s en e raeneas
POPIS SPOLUPRACE
Soolupracujici
Vstupni vySetreni s vyraznymi obtizemi, s Neorientovana.
kognitivni poruchou.
oy v s v v s Spolupracujici, s Mo w .
Prubézné vysetieni kognitivni poruchou. Castetns orientovana.
R T Spolupracujici, s Mo e .
Zavéretné vysetreni Kognitivni poruchou Casteéné orientovana.
VLASTNi KOMPENZACNI POMUCKY:
Mechanicky vozik.

VYPSANE KOV PENZACNiI POMUCKY BEHEM POBYTU:
Podpazni choditko.
DOPORUCENE KOMPENZACNI POMUCKY:
Protiskluzna podlozka, podavac.
.DOPORUCV:ENE UPRAVY BYDLEN| VZHLEDEN KZAVERECNEMU HODNOCEN!:

Odstranéni praht a Uprava rozmisténi zaFizeni v pokoji.

X

X

2
2 (korekee skly,
rozsifeny uchop, podpis
zachovan, levou rukou)
2(korekee skly, rozsifeny
uchop, opis véty
deficitni)
Provadi klinicky
logoped

Negativisticka.

Optimisticka,
motivovana svym
pokrokem.

Motivovana,
optimisticka. R&d by
dokéazala jesté vice!
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Hruba Voda 11

783 61 Hiubolky

tel. 585 359 030

I 75004399

Doesow Meaba Voda pa infodrddhrubmvodace
wwwdldhrabsrvodae o

V Hrubé Vodé dne 13.4. 2018

V ramei uverejnéni hodnoceni a komparace vysledkd ADL v elektronické podobé byly
jednotlivymi uZivateli vydény souhlasy s uvefejnénim dosaZenych vysledki v péipadovych
studii tkajicich se fenoménu . Kinestetické mobilizace™, prikaznosti jeho efektivity a
konkretizace v zafizeni Domov Hruba Voda. p. o. Ongindly byly zaloZeny vzhledem
k zachovéni anonymity do osobni sloZky uZivatele vedené socidlni pracovnici zafizeni. Zde
timto potvrzujeme jejich existenci.

DOMOV HRUBA V@DA
plispévkova organizqc
Hruoa Yode 2. 11, 783 4 Higbo?
IC: 750 0& 399 O]
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Hruba Voda 11
783 61 Hluboitky

FE tel. 585 359 030
1C: 75004399
Domov Hruba Voda po info@ddhrubavoda.cz
www.ddhrubavoda.cz

V Hrubé Vodé dne 13. 4. 2018

Souhlas s uverejnénim vvsledku ADL z vvzkumného Setieni pani Marcely Kuéerové

Souhlasim, aby pani Marcela Kucerova uvefejnila ve své zavére¢né praci anonymné vysledky
ADL hodnoceni jednotlivych uzivateli v elektronické podobé zaznamu. Zaznamovy arch
v listinné podobé bude vyuzivan pouze pro potieby naseho zafizeni a vyplnény bude zaloZen
k dokumentaci ergoterapeutky a vzhledem k uvedenym osobnim udajim nezvefejnén.

DOMOV HRUBA VOQD

pfispévkova organi

Hruoa Voda &. 11, 783 61 Rt
IC: 750 04 399,
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Nazev prace:

Moznosti vyuziti prvka kinestetické mobilizace u
vybranych osob seniorského véku v zatizeni Domov

Hruba Voda

Nazev v angli¢tiné:

Possibilities of the use of kinesthetic mobilization at
selected seniors in the Home for Elderly in Hruba

Voda

Anotace prace:

Bakalafska  prace se  zabyvd  fenoménem
,Kinestetické mobilizace* ve vztahu k senioriim, jeho
efektivitou a konkretizaci zejména v oblasti
personalniho ADL. Vymezuje principy konceptu,
demonstruje  stanoveny metodicky postup v
preventivni mobilizaci, uplatiiovany pracovniky
pfimé péce pod supervizi ergoterapeutky na
vybraném reprezentativnim vzorku seniori Vv
zafizeni Domov Hruba Voda. Teoretickd cast
bakalatské prace zpracovava obecné i1 konkrétni
poznatky o stafi, v€etné¢ syndromu demence a
samotném konceptu, korespondujici s praktickou
Casti. Zaméfuje se na zmény ovliviiujici pohyb
seniora, jeho funk¢ni schopnosti a hodnoceni ADL z
pohledu ergoterapie, jako pruseciku tohoto oboru a
specialni pedagogiky. V praktické ¢asti je uveden
rozbor vyzkumného Setfeni a tfi pfipadové studie

vénujici se této problematice.
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piimé péce.

Anotace v anglictiné:

This bachelor thesis deals with the phenomenon of
Kinesthetic mobilization in relation to seniors and its
efficiency, particularly in the area of ADL personnel.
It defines the principles of the concept, demonstrates
how to set a methodological procedure in the
preventive mobilization applied by the staff of daily
care under the supervision of occupational therapist
on a respresentative sample of elderly people in the
retirement home Domov Hrubéd Voda.

The theoretical part of the bachelor's thesis handles
the general and specific knowledge of old age,
including the syndrome of dementia and the concept
corresponding with this research. It focuses on the
changes affecting the movement of the elderly, their
functional ability and their evaluation of the ADL
from the perspective of occupational therapy, as well
as its intersection with the field of special education.
In the practical part of this research is included the

analysis of three case studies dedicated to this issue.
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ADL, kinesthetic = mobilization, occupational

therapy/an occupational therapist, daily care worker.
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