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Anotace

Autorka popisuje situaci klienti po cévni mozkové piihodé.
Za cil diplomové prace si autorka dala zmapovani situace klient po prodélané cévni
mozkové piihod€ pomoci ptipadovych studii a rozhovort s klienty a jejich rodinami.

Diplomova préce je rozdélena na Cast teoretickou a ¢ast praktickou. Teoretické Casti
pfedchazi uvod, kde autorka vysvétluje vybér tématu a cile prace. Teoretickd Cast je
sestavena pomoci dostupné odborné ceské a zahrani¢ni literatury, internetovych stranek a
zakont, které tizce souvisi s tématem diplomové prace. Teoretickd ¢ast je slozena ze dvou
kapitol, v prvni kapitole se autorka vénuje predstaveni mozkové mrtvice v historickém
kontextu, popisu vzniku, typl, nasledkt a faktorti ovlivilyjicich vznik cévni mozkové
prihody. Druha kapitola teoretické Casti se vénuje popisu moznosti 1écby, rehabilitace a
terapie klientd a jejich rodin. Prakticka ¢ast je sestavena z ptipadovych praci a rozhovora
s klienty po prodélané cévni mozkové piihod¢ a jejich rodinami. Pfipadova prace popisuji
napln aktivit svépomocné skupiny Ictus o.p.s., anamnestické dotazniky spolu s rozhovory
s klienty a jejich rodinami. V zavéru praktické Casti autorka shrnuje ziskané vysledky z
pripadovych praci z pohledl klienta a jeho rodiny.

V posledni ¢asti se autorka vénuje shrnuti diplomové prace a zhodnoceni naplnéni

cild, které si dala v uvodu.
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Abstrakt

The author describes the situation of the clients after stroke.

The objective of the thesis the author gave the clients to analyze the situation after a
stroke through case studies and interviews with clients and their families.

The thesis is divided into theoretical and practical. The theoretical part is preceded
by an introduction in which the author explains the choice of topic and project objectives.
The theoretical part is built using available professional Czech and foreign literature,
websites, and laws that are closely related to the topic of the thesis.

The theoretical part consists of two chapters, the first chapter, the author focuses on
the introduction of stroke in a historical context, description of, types, consequences and
determinants of stroke. The second chapter of the theoretical part is devoted to the
description of treatment options, rehabilitation and therapy clients and their families. The
practical part is based on case work and interviews with clients after a stroke and their
families. Case study describing the activities of self-help groups filling ictus ops,
anamnestic questionnaires along with interviews with clients and their families. In
conclusion, the practical part, the author summarizes the results obtained from the case
work from the perspectives of the client and his family.

In the last part, the author devotes a summary of the thesis and evaluation of the

objectives that you gave in the introduction.
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Uvod

Pro diplomovou praci si autorka zvolila téma “Vliv cévni mozkové ptihody na
klienta a jeho rodinu”. Zvolila si ho z diivodu blizkosti tématu s praxi vykonavanou
v pribéhu studia, a to praxi s lidmi po cévni mozkové piihodé¢ (dale mrtvice, ¢i CMP) na
rehabilitacnich pobytech, konanych v zimné¢, nebo v 1éte.

V priibéhu studia na vysoké Skole se povinnd praxe ke skole stala dobrovolnickou
¢innosti, kterd bude pokracovat i po ukonceni studia. Zkusenosti ziskané na praxi autorce
umoznily a pomohly napsat diplomovou praci, ktera by mohla piinést stru¢ny a
pochopitelny ndhled na problematiku zivota po CMP. Smyslem prace je vytvofit prakticky
ptrehled a nahled na situaci lidi po CMP a jejich pfibuznych, poptipad¢ nejbliz§iho okoli na
zivot po piihodé.

Hlavnim cilem diplomové prace je zmapovat situaci a zivot lidi po cévni mozkové
piihodé a jejich dalsi mozné fungovéani v normalnim Zivoté. Dilezitym tématem diplomové
prace je rodina ¢lovéka po mrtvici, jejich vztah, spoluprace, zmény, které mozkova piihoda
pfinesla a zmapovani situaci, které museli piibuzni fesit.

Diplomova prace je ¢lenéna na Ctyfi zékladni kapitoly. Prvni kapitola stru¢né popisuje
historicky vyvoj pojmu mozkova mrtvice, dale jeji diagnostiku, typy, co mozkové mrtvici
predchézi a nasleduje. Druhd kapitola se zabyva hlavné pojmem ,rehabilitace” a to
z hlediska rehabilitace po mrtvici po pfijmu v nemocnici a po dobu pobytu v nemocnici,
tak 1 naslednou rehabilitaci po propusténi z nemocnice a dal§im moZnostem jako jsou
socialni a pracovni rehabilitace (ergoterapie) aj. Tieti kapitola je praktickou casti
diplomové¢ prace a autorka zde uvadi ptipadové prace nabizejici pohled na situaci klienta a
jeho rodiny. Prvni pfipadova prace se tyka skupiny lidi po mozkové mrtvici a je nahlizena
jako skupina klientli a popisuje se zde prace tymu na rehabilitaénim pobytu, jeho program
a moznosti dalsi 1é¢by. Ve ¢tvrté kapitole autorka shrnuje naplnéni cilti diplomové prace a

shrnuje celkovy ptinos prace.



1 Cévni mozkova prihoda

1.1 Vyvoj v diagnostikovani cévni mozkové prihody
Prvni zminky o vyvoji diagnostikovani CMP jsou spojeny s poloZzenim prvnich

zakladl neurologickych aplikaci vypocetni tomografie, ty jsou vroce 1963, kdy za
spoluprace Allana Mac Leod Cormacka a Godfreyho Newbold Hounsfielda vznikaly nové
metody zobrazovani lidského téla. Godfrey Newbold Hounsfield v praci pokracoval a
vroce 1971 zkonstruoval prvni klinicky pouzitelny vypocetni tomograf. Tento novy
vyndlez poskytl moznost zobrazovani téla ve vrstvach, tyto vrstvy bylo mozné blize a tim 1
pfesnéji analyzovat. Za tento objev byli oba védci odménéni Nobelovou cenou za medicinu
v roce 1979.

Dalsim podstatnym krokem ve vyvoji diagnostikovani CMP, byl v roce 1987 objev
slip-ring technologie (klouzavé prstence, vyuzivané k ptivodu elektrické energie a odvodu
dat) a z n¢j vychazejici vznik spirdlniho (helikalniho) vypocetniho tomografu (Computer
Tomography, CT), ktery umoznoval zrychleni nabéru dat. CT je i vsoucasné dobé
nejuzivanéjSim principem pii diagnostikovani ischemického 1 hemoragického iktu.

Vynélez digitalni subtrakéni angiografie se, od roku 1973, stala nedilnou soucasti
modernich zobrazovacich technik. Vyuziva se zde vstiiknuti kontrastni latky do tcla
klienta, odecCteni kosti a svalii a zobrazeni uzaveéra a poskozeni stén cév. Tato metoda je
detailn¢j$i diky kontrastni latce, kterd se nevyuziva pii konvencni angiografii.

Duplexni sonografické vysetfeni se provadi od roku 1975 v ¢asné fazi mozkové
pifthody a ma zasadni vyznam na vytvofeni vhodného lécebného planu. VySetieni
informuje o zavaznosti aterotrombotického postizeni, poruchach stén a prutoku krve.
Vysetfeni se provadi jako kombinace dvourozmérného zobrazovani ve Skale Sedi, kde
métime rychlost pratoku krve.

Magneticka rezonance (magnetic resonance imaging, MRI) byla zavedena kolem
roku 1977. Jedna se o zobrazovaci metodu, kterd poskytuje moznost ziskat fezy urcité ¢asti
téla, které je schopna v soucasnosti spojovat az do obrazu 3D. MRI vyuziva velké
magnetické pole spolu s elektromagnetickym vinénim ve vysoké frekvenci.

Dalsim dtlezitym krokem ve vyvoji diagnostikovani CMP bylo uznani nutnosti
v€asného rozpozndni ptiznakd a zahajeni pfislusné lécby. Je zaznamenan velky vyvoj
v moznostech rehabilitace klientd po CMP (Bruthans aj., 2008). Pro piiklad uvadim vyvoj
nacviku kognitivnich funkci virtudlnim programem, kde si klienti vyzkousi bézné denni

¢innosti v bezpe¢i nacvikové mistnosti. Uznani nutnosti zapojeni multidisciplinarniho
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tymu do 1éCby klienti po CMP nabizi moznosti dalSiho vyvoje v budoucnu, kdy bude
mozné pozorovat ucinky aplikovani psychoterapie a jinych terapeutickych metod, spolu

s logopedii a ergoterapii.

1.2 Obecna charakteristika CMP

Svétova zdravotnickd organizace (World Health Organisation, WHO) definuje
pojem cévni mozkova piihoda (v anglickém jazyce-apoplexy, stroke) jako ,,rychle
progredujici poruchu mozkové funkce s fokalnimi nebo celkovymi ptiznaky trvajici vice
nez 24 hodin, anebo kon¢ici smrti pacienta bez jiné zjevné ptic¢iny nez cévniho piivodu*

(WHO, 1988, 2002).

Nejcastéjsim pojmem diplomové prace je ,,cévni mozkova piihoda®, neboli iktus,
také jinak a zastarale mrtvice, je druhou nejcastéjsi pfic¢inou tmrti po celém svété. Rocné
mozkova mrtvice postihne 15 miliont lidi. Z hlediska statistik umira v poslednich letech na
mrtvici méné lidi, u té€ch, které postihne, jsou jeji dopady vSak nic¢ivé a ¢asto konc¢i smrti.

WHO Svétova zdravotnicka organizace a WSO Svétova organizace pro mrtvici
vyhlasuji kazdy rok 29. fijen jako Svétovy den mrtvice. Organizovanim tohoto dne chtéji
pfipomenout rizika mozkové mrtvice, kterd se tykaji kazdého z nas. Soucdasti programu dne
mrtvice je kampan sndzvem ,,1 z 6%, coz ma predstavovat pocet lidi, které mrtvice
postihne, tedy kazdého Sestého ¢lovéka.

Pro sjednoceni a zajisténi podminek provadéni a postupovani pii CMP a TIA byl
vytvoien ,,standard“ platny pro vSechna pracovisté. Hlavnim propagéatorem uceleni péce o
onemocnéni CMP byl chomutovsky primaf neurologie, MUDr. Skiivanek, ktery
podporoval myslenku, ze CMP je problémem neurologie. V roce 1995 byla ve Svédském
Helsingborgu zastupci evropskych zemi pfijata deklarace o ,,Konsensu péce o cévni
mozkové pithody v Evrop&“. V Cechach zastupovala péci skupina zainteresovanych
neurologt, ktera vytvofila Cerebrovaskularni sekci v Ceské neurologické spole&nosti
(CNS) JEP. V fadnych volbach vr. 2002 byl tento vybor potvrzen. Neurosonologicka
skupina byla pfijata jako soucast sekce. Vybor se zabyval Doporuc¢enimi pro diagnostiku,
1é¢bu a prevenci mozkovych infarktii a TIA. Ke konci roku 2004 byl sekci a vyborem CNS
odsouhlaseny a schvaleny ,,Narodni program pée o CMP v Ceské republice®, ktery se stal

vychodiskovym materidlem k projednani s Ministerstvem zdravotnictvi, se kterym byly



v roce 2008 vytvofeny standardy pro certifikaci iktovych center schvalené vyborem CNS,

coz vedlo ve spolupréci s VZP ke vzniku prvni sité iktovych center. (Kalita, 2006, 2010)

Cévni mozkovou piihodu mizeme délit z hlediska jejiho casového pribéhu:
TIA (transient ischemic attack) tranzitorni ischemicka ataka, jejiz ptiznaky jsou docasné
mozkové dysfunkce cévniho ptvodu, které zcela vymizi do 24 hodin.
RIND (reversible ischemic neurological deficit)neboli reverzibilni ischemicky
neurologicky deficit. Jedna se o totéz co TIA, s tim rozdile, ze navraceni funkce trva déle
nez 24 hodin, vétSinou jde o jeden az tfi tydny. Je pln¢ vratna, tedy reverzibilni.
ES (evolving stroke) v ptekladu vyvijejici se iktus je postupné nartistajici porucha
mozkové funkce kvili zhorSujici se fokalni mozkové hypoxii.
CS (completed stroke)tedy dokonfeny mozkovy infarkt, ktery je definovan zévaznym,
chronickym stavem s trvalymi nasledky (béhem 24 hodin nedochédzi k zadné zméné v

klinickych ptiznacich). (Seidl, 2004).

1.2.1 Klinické priznaky

Nejcastéjsimi priznaky CMP jsou nahld slabost a porucha hybnosti tvare ¢i
nepohyblivost horni/dolni koncetiny poloviny téla, potize s mluvenim, porucha zraku,
potize s chtzi ¢i zavraté, bolest hlavy bez zjevné pficiny.

Nejdulezitéjsi je okamzita reakce na néktery z ptiznaki CMP a vcasné zavolani
pomoci. Dle statistik se zhruba jedna tfetina po mozkové mrtvici vylé¢i bez nasledk,
tfetina zlistane invalidni a zbyla tfetina zemte. Stézejni pro eliminaci nasledkt je urychlena
pomoc.

Nize uvedené ukoly, schvalené lékati, by méli pfispét k laickému urceni
pravdépodobné diagndzy. Poproste postizeného:

-aby se usmal, zapiskal ¢i vycenil zuby (pii CMP se to postizenému nepodafi, jeden
koutek bude poklesly)

-aby vyslovil jednoduchou vétu (pti CMP bude postizeny koktat, neporozumi
ukolu)

-aby zvednul obé¢ ruce pied sebe a otocil dlanémi dola (pi1t CMP postizena ruky
rychle klesd)

Pokud postizeny neni schopen nékterého ztkontl, je nutné neprodlené¢ zavolat

rychlou zachrannou pomoc.
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1.2.2 Rizikové faktory

Cévni mozkova porucha nevznikd ndhodné. Postihuje vétSinou osoby trpici néjakou
chorobou, kterd mize byt predispozici k mrtvici, jako je napiiklad vysoky tlak. Mozkova
prihoda je také onemocnénim tykajicim se soucasného zivotniho stylu, nebo jinymi slovy,
$patnymi Zivotnimi navyky. Spatnymi navyky jsou mysleny kouifeni, alkohol, nevyvaZzena
strava, fyzicka neaktivita, stres a dalsi.

Rizikové faktory délime na ovlivnitelné a neovlivnitelné. Ovlivnitelné faktory lze
eliminovat napt. zdravym zivotnim stylem, sportovanim, sttidmym stravovanim, vyhybani
se alkoholu, cigaretdm a drogam.

Druhou skupinou jsou rizikové faktory neovlivnitelné, t€mi rozumime napi. vek,

geneticka predispozice aj.) (Feigin, 2007).

Neovlivnitelné rizikové faktory

Mezi neovlivnitelné faktory fadime vék, pohlavi, genetickd zatéz, meteorologické
faktory, nebo také rasové souvislosti. Riziko vzniku CMP se zvySuje stoupajicim vékem.
Nejrizikovéjsi skupinou jsou lidé nad 65 let, jedna Ctvrtina iktd vznika u lidi mladSich 65ti
let (Feigin, 2007).

Dals$im neovlivnitelnym faktorem je u CMP pohlavi, ¢astéji totiz postihuje muze, u

zen ma vSak horsi progndzu a Castéji konci smrti.

Ovlivnitelné rizikové faktory

Mezi ovlivnitelné faktory patfi:

Arterialni hypertenze, nebo zvysSeny krevni tlak, je choroba postihujici obéhovou
soustavu a patii k nej¢astéj$im pticindm smrti v praimyslovych zemich.

Feigin (2007) uvadi, ze trvale zvyseny tlak krve ma za nasledek ,,poskozeni cévnich
stén, tvrdnuti tepen, podporuje vznik krevnich srazenin a tvorbu vyduti, coz miize vést ke
vzniku iktu zejména u osob starSich 45 let.

Kardiovaskularni onemocnéni je historicky hlavni p#i¢inou imrti v Ceské republice
(CMP je na druhém misté pfiin imrti, na tfetim misté se nachazi nddorova onemocnéni).
Toto onemocnéni postihuje srdce a cévy a mize mit mnoho podob jako vysoky krevni tlak,
ischemicka srde¢ni onemocnéni a CMP. Ro¢né na kardiovaskuldrni onemocnéni zemie
40% lidi.

Ateroskleroza, také arterioskler6za, je definovana jako degenerativni onemocnéni

cévni stény, pii némz dochazi ke kornaténi tepen a zuzovani jejich prisvitu. Disledkem
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tohoto zuZeni cévy, je Spatné prokrveni organu kam céva mifi. Postizeni mozkovych cév
spolu s ptibyvajicim vékem vede ke zhorSeni prokrveni mozku kde, jako prvni reaguji
pamétové builky, které jsou nejvice zavislé na piijmu kysliku a zivin. Toto onemocnéni
vede ke vzniku zapominani ,sklerozy“, ale také je jednou z hlavnich pfi¢in vzniku
ischemické CMP a TIA (tranzitorni ischemickd ataka). U 20-30 % pftipadl je prvotni
ptic¢inou z(zeni karotické tepny na krku (Feigin, 2007).

Hypercholesterolemie, neboli zvySeny cholesterol, je charakterizovana zvySenou
hladinou lipidii v krvi (cholesterolu a triacylglycerolll) je vyrazné zvySujicim faktorem
rizika vzniku ateroskler6zy. U tohoto onemocnéni se jedna o tzv. ,Spatny* cholesterol,
usazujici se na vnitini strané tepen a podilejici se tak na vzniku aterosklerotickych plati,
zpusobujicich sten6zu tepny a aterosklerozu, které mohou vyustit v CMP (Feigin, 2007)

Diabetes mellitus, ¢esky uplavice cukrova, kratce cukrovka, je v soucasnosti Casta
porucha postihujici ptiblizn¢ jednoho z tficeti dospélych. Diabetici maji vétsi riziko vzniku
vySe zminéné aterosklerdzy, hypertenze, obezity nebo dyslipidémie dvakrat vysSi nez
zdravi lidé. Riziku vzniku CMP jsou tedy vystaveni dvakrat az Sestkrat vice nez lidé bez
diabetu (Krajickova, 2006). Dal§im zrizikovych faktort ovliviiujicim vznik CMP je
koufeni, které negativné ovlivituje zdravotni stav, zplsobuje kardiovaskularni a cévni

onemocnéni, snizuje imunitu a tim zvysuje riziko vyskytu CMP az Ctytikrat.

Potencialné ovlivnitelné faktory

Tteti skupinou rizikovych faktord, je skupina méné dobie prokazanych, Cci
potencialné ovlivnitelnych faktort. Témito faktory jsou alkohol, hormonalni antikoncepce,
strava (nadmérna konzumace cukrd, soli a tukl), obezita, fyzickd neaktivita, drogy, nebo

zanétlivé procesy (Waberzinek 2006).

1.2.3 Prevence obecné

Z hlediska ptfedchdzeni onemocnéni je nutné zminit primarni prevenci, kteréd
spociva v omezeni koufeni, ovlivnéni a zlepSeni stravovacich (hyperlipidémie), cukrovky a
dalsich nemoci zvysujicich rizika vzniku CMP. Pro ischemické piihody je prevence stejna
jako pro klinické projevy aterosklerdzy, ktera se muze vyvinout v pokrocilejsi stadium
komplikované trombotickymi procesy, jez vedou k zuzovéni tepny (aterotromboza). Pro
hemoragicky typ cévnich mozkovych piithod je hlavnim preventivnim opatienim

pravidelna kontrola arterialni hypertenze.
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Primarni prevence cerebrovaskularnich onemocnéni by méla byt jednou
z hlavnich priorit zdravotni politiky stdtu. Dulezitou roli v primarni prevenci hraje
vzdelavani a zvySeni informovanosti obyvatelstva o pfi¢inach vzniku cévnich mozkovych
prihod a o moznostech jak jim piedchazet a jak postupovat pii odhaleni ptiznakt a nutnosti
vcasného piivolani rychlé zachranné pomoci. Primarni prevence by méla byt organizovana
za spoluprace s praktickymi 1ékaii a ptislusSnymi odbornymi spole¢nostmi (obory

preventivni hygieny a epidemiologie, neurologicka a interni spolec¢nost).

Sekundarni prevence po probéhlé TIA muze vyznamné snizit riziko ndsledného
mozkového infarktu. Aby lécba cerebrovaskularnich onemocnéni byla Gspésna, je nutné
dodrzet zasady sekundarni prevence, mezi které patii specifické medikament6zni postupy

(antiagregacni ¢i antikoagulacni terapii), disledné dodrzovani zasad primarni prevence.

1.3 Typy cévnich mozkovych prihod

Stézejnim pojmem pro 1écbu CMP je Cas. Pokud se nemocni po mrtvici dostanou
na specialni neurologicka lizka na jednotkéach intenzivni péce dostate¢né rychle, dostanou
Iéky, které umi rozpustit krevni sraZzeninu v tepné vedouci do mozku. Pokud vznikne
prodleva v dopraveni nemocného k oSetfeni a diagnostice, za¢nou bunky v mozku
odumirat: kazdou minutu odumfou dva miliony bun¢k. Z pacienta se mtize bez v€asného
zasahu nepohyblivy a nemluvici ¢lovek, neschopny sebeobsluhy a odkazany na pomoc

okoli ¢1 ustavu.
Obrazek 1.”

Obrazek 1 prezentuje oba typy cévni
Ischemic stroke Hemorrhagic stroke

mozkové  ptfihody. Leva  Cast
obrazku ukazuje ischemickou cévni
piihodu (iICMP). V misté, na které
smétuje ¢ara, doslo k ucpéni cévy a
Sedivé znacend oblast ukazuje tu
¢ast mozku, kterd se ocitla bez

zasobeni kyslikem a zivinami. Prava

polovina prezentace ukazuje A clot blocks blood flow Bleeding occurs inside or
L fr s to an area of the brai : d brain tiss
krvacivou cévni pithodu (hCMP), 0 an area of the brain around brain tissue

kdy doslo k poskozeni, protrzeni cévy kde se krev rozlila do okoli a poskodila okolni

mozkové tkang.
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Podle dat Ustavu zdravotnickych dat a statistiky CR (UZIS CR 2011) bylo v roce
2009 v CR hospitalizovano 57 713 osob po cévnim onemocnéni mozku. Diagnoza cévni

mozkové piihody si vyZzadala v roce 2009 v CR 12 192 mrtvych.

1.3.1 Tranzitorni ischemicka ataka (TIA)

Samotné ischemické mozkové ptihodé muize pfedchézet tzv. Transientni
Ischemicka Ataka (TIA), tento pojem lze pielozit jako doCasny zachvat ischemie.
Zpusobuje ji snizeni pritoku krve v mozkové tepné, ¢i vimeteni malé srazeniny z krkavice
do nékteré z mozkovych cév, ktera cévu ucpe, tato srazenina ma jen docasné nasledky a je
télem rozpusténa. Ataka je kratka a mize mit mnoho podob, Casto ji provazi ztrata zraku
na jedno oko, narusena hybnost n¢které z koncetin, potiZze s mluvenim, amnézie, zmatenost
aj. Casto jsou tyto projevy mylné prezentovany a piihoda neni lé¢ena. Ceské neurologicka
spolecnost J.E.P. vytvorila Cerebrovaskularni sekci, ktera se stala predkladatelem a

garantem standardu (viz 1.2 o vytvofeni a pfijeti standardu)
Nejcastéjsi ptic¢iny TIA:

e Aterosklerdza postihujici kréni a méné Casto intrakranidlni tepny
e Embolizace (vmeteni embolu) z kardidlniho, ¢i jiného zdroje

e Poskozeni drobnych krevnich cév, které vede kporuseni pritoku krve

(mikroangiopatie) postihujici perforujici arterioly

Z hlediska postupu pii péci o pacienta po TIA zminujeme pfednemocnicni péci
(interni ambulance, neurologickd ambulance, ordinace praktického lékaie, pohotovost,
zachranna sluzba), nemocni¢ni péce (hospitalizace na standardnim neurologickém
oddé€leni, popifipadé na jiném nemocni¢nim oddéleni-internim, nebo geriatrickém,
hospitalizace na iktové jednotce jako soucasti neurologické JIP) a ambulantni péce
(neurologickd ambulance, ordinace praktického Iékate, interni ambulance, ptipadné
kardiologickd ambulance), doplikova péce je podle potieby uskuteéiiovana na
radiologickém, neurochirurgickém, nebo cévné-chirurgickém pracovisti).

Pacient po prob¢hlé TIA je bran za akutné nemocného a to z diivodu vysokého
rizika vzniku mozkového infarktu, jeho hospitalizace je nutna k provedeni co nejrychlejsi

identifikace pfi¢iny a moznosti jejiho odstranéni. Dtivod (indikace) k hospitalizaci pacienta
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po TIA se urcuje podle zdravotniho stavu v prvnich 24-48 hodinach od ataky. (Kalita,
2002)

1.3.2 Ischemicka cévni mozkova prihoda (iCMP)

Ischemicka mozkova piihoda je zplsobena nedokrevnosti v urcité oblasti mozku
(vétsinou se stane nasledkem trombotického uzavéru nékteré z hlavnich tepen, nebo
vznikem embolizace, tedy vmetenim embolu do jedné z hlavnich tepen, nejvyznamnéjsi je
zde krkavice, pfi jejimz aterosklerotickém poruSeni cévy a jejim néasledném prasknuti,
vznikne sraZenina, kterou proud krve vmete do nékteré z mozkovych cév), v fad¢ ptipadi
muze byt nedokrvenost také zptisobena poklesem prutoku krve z jinych pficin, jako napf.
pii vyrazném poklesu tlaku v krevnim obéhu apod.). Mechanismus ischemické ptihody je
v zédkladu podobny infarktu myokardu. Velky rozdil je vSak v pribéhu ischémie, buiky
srdecni svaloviny vydrzi bez kysliku i n€kolik hodin, na 1ékatsky zakrok je tedy pomérné
dost ¢asu, oproti tomu mozkové builky bez kysliku nazivu vydrzi pouze nékolik minut,
ucinnd pomoc se stdva v podstaté nemoznou a na lékafi je okusit se minimalizovat

poskozeni a odumieni co nejmensiho mnozstvi bunék.

v

Ischemickych piihod je pfiblizn¢ 80-85 %, je tedy vyrazné Ccastéj$i nez
hemoragicka piihoda. Tento typ piihody postihuje vétSinou jedince ve véku 60-70let,
pfi¢emZ Umrtnost je piiblizné¢ 20%. Zavaznost postiZzeni se odviji od toho, jaké povodi
ischemie postihne, povodi délime na vertebrobazilarni tedy zadni ¢i karotické neboli
predni. U postizeni zadniho povodi je vy$$i imrtnost nez ucpani ptedniho povodi. Pti
uzavéru predniho povodi, vedouciho okyslicenou krev hemisfér mozku, je dulezité, jestli
zasdhne dominantni (pro pravaky levou, pro levaky pravou) ¢i nedominantni hemisféru. Pii
postizeni dominantni hemisféry, zistane klient na pual téla ochrnuty (hemiparéza ci
hemiplegie), neni schopen mluvit a je postizeno i mysSleni. Pfi zasazeni nedominantni
hemisféry, zhstane u pravaka zachovana fe¢ a ztradta hybnosti se tyka ,levostrannych
koncetin, klientovi zlstavd schopnost psat apod. Muze zde dojit k neglect syndromu, tedy

ztrat¢ vnimani levé poloviny téla. Intenzita pfiznakii zavisi na mife a rozsahu postizené

mozkové tkané.
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Shrnuti rizik zptisobujicich iCMP
e vysoky krevni tlak

e pokrocilejsi aterosklerotické postizeni cév, vedouci k prasknuti a naslednému

vmeteni embolu do krevniho fecisté

e ucpani mozkovych tepen uvolnénim trombu ¢i sklerotického platu, z nékteré z
vétSich cév Ci tepen

o srde¢ni arytmie

o trombofilni stavy (stavy zvySujici tendence vytvareni sraZenin)

e CMP vznikla z dehydratace (nejcastéji v 1ét&)

e nepiirozend poloha hlavy mulze pfispét k zaskrceni, ¢i  zneprichodnéni
vertebrobazilarniho povodi (tepny vedouci ptes obratle kréni péatete mohou byt
stlaCeny pfi nepfirozené poloze napi. pii dlouhém spanku v auté, kdy je hlava

nepiiznivé zaklonéna nebo v rotaci)

Jak jiz bylo feceno v prvni kapitole (1.2.2 Rizikové faktory), hlavnim rizikovym
faktorem je ateroskler6za a onemocnéni z ni vychazejici.
Prevence ateroskler6zy neni slozitd, nutnosti je zde dodrzovani pravidelnych
preventivnich prohlidek u lékate, ktery fonendoskopem poslechem vysetii krkavici, kde by
pfi onemocnéni byla slySet Selest. Ateroskleréza krkavic neboli, proto je pro nemocného
¢lovéka nerozpoznatelna. Z hlediska nasledkii je nutné rozpoznat mozné blizici se riziko
ischemické ptihody. Samotné ischemii muze predchazet tzv. Transientni Ischemicka Ataka
(TIA) viz. kapitola 1.3.1.

Souc¢asna medicina se snazi nasledky mozkové piithody minimalizovat, ta vSak

stale zstava devastujici. V civilizovanych zemich je ischemicka srde¢ni choroba a infarkt

myokardu na postupu a dostala se na tfeti misto mezi pri¢inami amrti.

1.3.3 Hemoragicka cévni mozkova prihoda (hCMP)
Hemoragicka mozkova piihoda je zptisobena krvacenim do mozku, tvoii ptiblizné
15-20 % vSech CMP, jeji nasledky jsou vSak mnohem hors$i. Krvacivd mozkova mrtvice
postihuje hlavné jedince ve véku 50-60 let a imrtnost u tohoto typu je 50 % z nemocnych.
Pti jejim diagnostikovani by mél 1ékatr zvazit moznost, ze krvaceni mize byt zptisobeno

sekundarnimi zménami v lozisku ptivodniho infarktu mozku. Mozek je zasoben zeptedu
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dvéma vnitinimi karotickymi tepnami (krkavice) a zezadu dvéma vertebralnimi (pateinimi)
tepnami, vertebrdlni tepny se spoji v bazilarni tepnu na Urovni mozkového kmene.
Mozkové hemisféry jsou zdsobeny piedevsim karotickymi tepnami, vertebralni tepny (po
jejich spojeni bazilarni tepna) zasobuji vyvojove starsi ¢ast mozku a mozkovy kmen, kde
jsou umisténa vitaln¢ dulezitd centra (tonus cév, fizeni srde¢ni Cinnosti, fizeni dychani).
Prochdzi tudy vSechny dulezité drahy, vedouci z hemisfér doltt do michy a fidi koordinaci
a pohyb. Pacient neni schopen piezit, pokud dojde k nevratnému poSkozeni mozkového

kmene ve vétSim rozsahu.

Shrnuti rizik zpisobujicich hCMP

vysoky krevni tlak

e '"prasknuti" mozkové vyduté

e krvaceni z cévni malformace (vrozena vyvojova vada)
e nasledkem zanétu cévni stény

o nasledkem néekterych infekci

e ablzus drog (naduzivani, zneuzivani drog)

e pfi urazu, traumatu hlavy

Projevy hemoragické mrtvice jsou v podstat¢ podobné ischemickym CMP, mize se
projevovat jako izolovana bolest hlavy, nauzea, ale také nahlé kéma s projevy smrti
mozku. V nékterych ptipadech byvaji projevy mnohem silnéjsi a Castéji vedou ke smrti (az
polovina Umrti je hemoragické etiologie). Zasadni je zde prevence a lécba vysokého
krevniho tlaku, ktery je hlavnim rizikovym faktorem hemoragické CMP, pravé dlouhodobé
neléceni vysokého krevniho tlaku zptsobi naruseni malych mozkovych cév, které po
prasknuti mohou zpiisobit krvaceni do mozku. U nékterych ptipadl hraje roli i geneticka
predispozice vrozeného oslabeni cévnich stén mozku. Vlivem i normélniho tlaku se stény
cév zacinaji vydouvat, vzniklé vychlipky nazyvdme aneuryzmata, jejichz stény snadnéji
praskaji a tim vzniké nebezpecna forma hCMP.

Diagnéza hCMP se provadi vstupnim CT nebo MR mozku, dilezitym krokem je
umisténi klienta na monitorované 1izko na neurologicky nebo neurochirurgicky JIP. Platné
zasady 1écby jsou zde zabranéni sekundarnimu poskozeni centrdlni nervové soustavy
(obecné zasady rehabilitace u CMP, 1écba nitrolebni hypertenze), prevence recidivy

krvéaceni (Iécba zdroje krvaceni, korekce koagulace-vylouceni pevné latky z feciste).
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2 Diagnostikovani, l1écba a rehabilitace cévni mozkové prihody

Uspé&§na rehabilitace béhem i po propusténi z nemocnice zavisi na:

- Snaze a osobnimu zapojeni do vytvoteného rehabilitaéniho programu
Rozhodujicim faktorem tuspéchu u Clovéka po prozité CMP a jeho rodiny je motivace.
Klient se musi v nové situaci zorientovat, ptijmout stavajici postaveni a najit nad¢ji pro
dal$i praci na sobé, tedy souhlasit s dlouhodobym programem, ktery je zavisly na
ekonomické situaci klienta, malou dostupnosti profesionalti, mezerach v nabidce
rehabilitacnich procedur. Dulezitou roli zde hraje rodina, ktera klientovi poskytuje zazemi
a bezpecné utocisté. Pro rodinu je také podstatné udrzet si nadéji a silu pro dalsi praci
s klientem, musi ho doprovazet na rehabilitace, zprostiedkovavat kontakt se spolecnosti,

motivovat klienta k dal$im snahdm o zlepSeni stavu.

- Pfijeti a uvédoméni si postizeni a z n¢ho vychézejicich limiti
Klienti po CMP se Casto snazi vyhnout pfizndni si limitd, které omezuji jejich zivot.
Nechtéji si ptiznat, ze po piihodé€ jiz nejsou schopni vykondvat bézné ¢innosti a odmitaji se
ucit obycejné denni ukony, protoze si nechtéji pfiznat, Ze jiZ nejsou schopni vSe obstarat
sami. Dulezité je zde vytrvat ve snaze piesvédcit klienta o nutnosti rehabilitace, ktera vede
ke zlepSeni klientova stavu a pfijeti postizeni jako soucast jeho zivota, kterou neni nutné
popirat. Pfijeti postizeni piichazi vétSinou az v priabéhu let, nelze ocekavat, ze se klient

s novou situaci vyrovna ihned.

- Emocionalni stabilité
Klienti po mozkové pithodé mohou trpét poruchami nalady, izolaci, kognitivnimi
poruchami, potizemi pii pohybu. Klient se mize citit vylouceni ze spole¢nosti, odmitany
piateli, ¢ mize mit dojem, Ze neni v rodiné vitan a pfinasi jen potize. Uloha klientova
nejblizs§iho okoli je zde velmi dilezita, protoze pokud mé klient stabilni a pfijimajici
prostiedi, mizZe i on sdm sebe pfijmout a zacit pracovat na vlastnim vnimani okoli a
znovuziskavani sebediivéry. Podstatné je také vybudovani plani do budoucna, nachazet
klientovi zajmy, vytvaiet cile, které chce naplnit. Dilezitou roli zde miize sehrat
profesiondlni psychoterapeutickd a logopedickd pomoc, pomoc tymu odbornikl (case

management), popiipad¢ i medikace (napf. antidepresivy).
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2.1. Priibéh lécby v nemocnici
Pro spravnou 1écbu mozkové piihody je nejdilezitéjsi jeji vCasné rozpoznani.

StéZejni roli v tspéSné 1é€beé a rehabilitaci Cloveéka po CMP hraje ¢as. Vcasné piivolani
rychlé zachranné pomoci (RZP), popiipadé pievezeni klienta do nemocnice, ma nejvétsi
vliv na jeho nasledovné oSetfeni a rychlost jeho rekonvalescence. Klient po prodélané
CMP je hospitalizovan na neurologickém JIP (jednotka intenzivni péce), po té na
neurologickém standardnim oddé¢leni a nakonec na liZkovém rehabilitaénim oddéleni. U
tézkych poranéni, po absolvovani rehabilitacni 1é¢by, po propusténi do domaci péce je
nutné zabezpecCit navaznou dal§i péci. Klientim po propusténi do domaci péce je

doporu¢ovano absolvovani rehabilitacnich pobytl v ustavu, ¢i v laznich.

2.1.1 Prubéh 1é¢by po prijeti do nemocnice
Po ptevezeni klienta po dokonané CMP nasleduji vySetfeni bud’ ambulantné€, nebo

po hospitalizaci:

-Méfeni krevniho tlaku a neurologické vySetieni

-Duplexni sonografické vySetieni extrakranidlnich tepen (dvourozmérna ultrazvukova
metoda vySetteni cév, s méienim rychlosti pritoku krve)

-CT mozku (Computer Tomography)

-Laboratorni vySetieni (biochemicky screening, krevni obraz, srazlivost krve, specidlni
laboratorni a geneticka vysSetfeni)

-Interni, nebo 1 kardiologické vysetfeni spolu s EKG (Elektrokardiogram -funkéni

vySetieni elektrické aktivity myokardu)

V nemocni¢ni péci je mozné provést i dalSi ndvazna vySetieni:

-Sonografické vySetfeni nitrolebnich tepen, poptipadé provedeni specializovaného
vySetieni, napt. detekce mikroembolizaci a dalsi.

- rentgen plic

-Vysetieni cév mozku pomoci CT radiologického vySetfeni (angiografie), vySetfeni
pribéhu cévniho systému magnetickou rezonanci ¢i digitalni subtrakéni angiografii (DSA)
-VySetieni magnetickou rezonanci

-ultrazvukové vySetfeni srdce (echokardiografie) za pouziti dvou metod-sonda se piiklada
na oblast hrudniku (transthorakalni vysetfeni), sonda se zavede na oblast jicnu, ktery na

srdecni oddily naléhé (transezofageélni)
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-Holterovo monitorovani EKG, které poskytne 24hodinovy pohled na elektrickou aktivitu
myokardu a tlak krve

-SPECT(Single photon emission computed tomography-jednofotonovd vypocetni emisni
tomografie) mozku pouzitim metody HMPAO (lipofilni latka zobrazujici distribuci
dopaminovych transportériit mozku) vcetné stanoveni mozkocévni rezervni kapacity

-Elektroencefalografie (EEG) provadi funkéni elektrické aktivity mozku

Lécba v nemocnici probihd v nésledujicich bodech:

- Specificka léky provadénd preventivni lécba (podle ptredpokladané pticiny TIA,
podavame bud” antiagregacni ¢i antikoagulacni). Lécba musi byt zahdjena
neprodlené po probéhlé TIA.

- Navaznd preventivni lé¢ba je shodna spravidly sekundarni prevence (tedy
antiagregacni, nebo antikoagula¢ni medikace)

- Lécebna plan u pacienta po TIA se odviji od celkového zdravotniho stavu a detekci

pfidruzenych onemocnéni a jejich 1€cbé.

Ukonceni procesu 1é¢by je mozné pokud:
- bylo dosazeno 1écebného cile
- neni mozné prokazat efektivitu 1écby (nedoslo k zlepSeni po aplikaci botulotoxinu

v kombinaci s fyzioterapii a ergoterapif)

Meéieni efektivity nemocnicni péce po CMP lze odvozovat od:
- komplexnosti a systemati¢nosti péce
- redlnosti a dosazitelnosti stanovenych cilti
- vyuziti $kal pro méfeni postizeni (testy samostatnosti, kvality Zivota, pohyblivosti a

dalsi), na jejichz zaklad¢ bude vytvoteny lécebny plan multidisciplinarnim tymem

Péce organizace o klienty s cerebrovaskularnich onemocnéni je upravena véstnikem
&. 2/2010 Ministerstva zdravotnictvi CR o tistupiiové péci, ta se tyka technickych,
personalnich a materialnich podminek. Zakladnim principem této nové definované sité pro
zdravotnickd zatizeni komplexnich, cerebrovaskularnich center (KCC) a iktovych center
(IC) je pravidlem, ze vsichni pacienti s akutni CMP budou od 1. 1. 2011 systémem tzemni

rychlé zachranné sluzby transportovani pouze do zdravotnického zatizeni (IC, KCC), které
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se nachazi nejblize, splnuje persondlni a materialni podminky pro poskytovani akutni, a

pak 1 nasledné 1écby.

2.1.2 Diagnostické testy

Pro méteni neurologickych poruch vyuzivame fadu hodnoticich $kal. Klasicka
neurologie prosla velkym vyvojem, protoze jeji metody byly provaddény systematicky a
standardizované, tudiz ziskal obor pevné, bezpecné¢ védecké zdklady. Klasické
neurologické vySetfeni ma celosvétovy standard a na jednotlivych pracovistich se
prakticky neodliSuje.

Pro jednotlivd onemocnéni se vyuZzivaji specifické testy, podle jejichz vysledku
jsme schopni urcit zavaznost poruchy. Nize uvadim nejuzivanéjsi Skaly a testy vyuZzivané

v diagnostikovani CMP a méfeni miry postiZeni, sobéstacnosti, kvality Zivota aj.

Klasifikace miry postiZeni
Lécba spasticity

Spasticita je Castym a trvalym nasledkem po prodélané CMP. Postizeného vyrazné
omezuje v sebeobsluze, sob&stacnosti, zptisobuje stav svalového napéti a stava se také
zdrojem dalSich komplikaci (dekubitii, bolesti, koznich infekci).

Spasticita je onemocnénim zplsobujicim:

zhorSenou hybnost, pohyblivost a funk¢ni stav klienta

- omezeni v béznych dennich ¢innostech a v sob&stacnosti

- zhorSeni kvality klientova zivota

- v ptipadé prohloubené spasticity je nutnd hospitalizace a pfinaSi narlst

narocnosti péce o klienta

- zvySuje riziko padu klienta a z n€j vyplivajici dalsi zranéni

Cilem lécby spasticity je zlepSeni zvladani dennich aktivit jako jsou osobni
hygiena, oblékani, lokomoce a dalsi. Vysledkem pozitivniho ovlivnéni spasticity je snizeni

bolesti, zlepSeni integrace klienta a snizeni zatéze kladené na péci o klienta.
Podle zavaznosti délime spasticitu na:

- Lehké forma- mirné spazmy (kiece), klonus (stahy a nasledna uvolnéni svalu),

zvySeny tonus, pouze malé¢ omezeni pohybu
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- Stfedni forma- vyraznéjsi zvySeni tonu (svalového napéti), omezeni pohybu ve
veétSim rozsahu, moZznost rozvoje kontraktur (zkraceni svall), problémy s
uvolnénim stisku ruky, potize pfi chlizi a otaceni na lazku

- Teézkd forma- vyrazné zvySeni svalového napéti a vyrazné omezeni

pohyblivosti, rozvoj kontraktur, vyrazné potize s presunem, sezenim

Lécba musi byt zahdjena nejlépe ithned po dokonané CMP, soucasti 1écby kromé

medikace je i1 fyzioterapie (svalovd aktivita za ucelem navraceni hybnosti a jemné

motoriky, nebo napiiklad orofacialni stimulace-maséaze oblicejového svalstva) a soubézné s

ni probihajici ergoterapie (zaméiena na nacvik sobéstacnosti, zvladani intimni hygieny aj.).

Odbornikem rehabilitujicim spasticitu je zde mySlen neurolog ¢i pracovnik

rehabilitaéni ambulance véetné denniho rehabilitaéniho stacionafe, popiipadé s lizkovym

zafizenim.

Odborny personal predstavuje v rehabilitaci spasticity neurolog, rehabilitacni 1¢kar,

fyzioterapeut spolu s ergoterapeutem.

Doporucené testovaci Skaly k optimalizaci a efektni 1é¢b¢ spasticity

Skala svalového hypertonu - reflexné udrzované napéti svalil

Vysetteni rozsahu pohybu v kloubu (goniometrické méteni)

Me¢éfeni miry sobéstacnosti a funkéni nezdvislosti (FIM -Functional Independente
Measure), Barthelové index (BI)

Funkéni hodnoceni uzité ergoterapeutem (Instrumental ADL)

Skal hodnotici bolest — vizualni analogovéa $kala bolesti (VAS - Zadna bolest az
nesnesitelna bolest)

Skore disability - Disability Assessment Score, DAS (porucha feci, motoriky,
sobéstacnosti, komunikace aj.)

Hodnoceni kvality zivota (BI, zkraceny dotaznik kvality zivota SF-36 aj.)

Mezinarodni klasifikace funkci (ICF- International Classification of Function)

Test Aktivity denniho Zivota (ADL)

ADL dotazniky jsou dulezitou klasifikaéni metodou u lidi po CMP pii vytvareni

rehabilita¢niho planu (uziva se také u podezieni na onemocnéni Alzheimerovou chorobou).

Testovani kognitivnich funkci (napf. MMSE-minimental state exam), spolu s testem Adl
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(aktivity daily living-denni aktity denniho Zzivota) a lokomoce (schopnost pohybu v
prostoru a ¢ase pomoci svalové ¢innosti, jez zajistuje lokomocni systém, jehoz podsystém
se nazyva pohybovy) poskytuji souhrnny pohled na miru sobéstacnosti ¢lovéka po piihodé.

Termin ,,activities of daily living®, zkracené¢ ADL, by se dal volné ptelozit jako

vSedni denni ¢innosti, ¢i bézni denni aktivity (VOTAVA, 2001).

RozliSujeme dvé zékladni skupiny ADL:

- Zakladni ADL (basic ADL, zkracené¢ bADL) hodnoti se zde jedeni, kontinence (ta
dnes do ADL testu neni fazena), t€lesna mobilita, pouzivani toalety, oblékani a
koupani a dalsi aktivity.

- Druhou skupinou aktivit fazenych do meéfeni je skupina instrumentdlni ADL
(instrumental ADL, zkracené iADL). Hodnoti se zde zvladani pouzivani telefonu,
schopnost nakladat s financemi, pfiprava jidla, dodrzovani brani 1ékt, nebo

naptiklad nakupovani.

Rozdé&leni aktivit do skupin bADL a iADL je podstatné pro klinickou relevanci. U
obou typil je pozorovatelné zhorSeni v pribéhu nemoci, iADL jsou vSak postizeny diive
zatimco bALD zustavaji nékdy zachovany (naptiklad u demence, kdy je bADL dlouho po
propuknuti zachovan). Testovani bADL i iADL nabizi nahled na zlepSujici se, ¢i zhorSujici
se tendenci v riznych stadiich onemocnéni. Pfi pouziti pouze jedné metody, napiiklad
bADL, bychom nezachytili po¢ate¢ni projevy postizeni. Test ADL neprosel za posledni
léta velkymi zménami, o Cemz vypovidd 1 ponechdni otazek zamétfenych spiSe na
kognitivni funkce (neschopnost rozhodovani), nebo otazek zaméfenych spiSe na télesné
funkce (napf. udrzeni moci). Zachytnym bodem by zde mohlo byt schéma ICF

International Classification of Function (MKF Mezindrodni klasifikace funkci).
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Test hodnoceni sobéstacnosti (BI-Barthel index)

Test sobéstacnosti dle Barthelové (BI-Barthel index) jednd se o nejznamé;jsi test
aktivit uzivany v oSetfovatelské praxi ke stanoveni miry sobéstacnosti a funkéni zdatnosti
jedincti se zdravotnim postizenim jako je napiiklad cévni mozkova piihoda. Test byl
ptivodné vytvofen k méfeni neuromuskularnich onemocnéni v roce 1955 plvodné pro
hodnoceni chronickych neuromuskuldrnich onemocnéni. Teprve pozdé€ji nasel vyuziti
v méfeni miry sobéstacnosti u lidi po poranéni mozku a dalSich postizeni a stal se
jednoduchym, funkénim testem vyuZzivanym v klinické praxi. Pomoci BI se méti 10
zakladnich cinnosti, jako jsou osobni hygiena, pfijimani potravy, koupani, oblékéni,
udrzeni moci, udrZeni stolice, lokomoce a dal$i. Pokud klient ziska nejvysSiho skore,
neznamena to nutné plnou sobéstacnost v aktivitdch denniho Zivota, protoze test nepodava
nahled na $ir$i schopnost zvladani béznych ¢innosti (naptf. domaci prace aj.) Testem BI
neméfime psychické funkce ani socidlni adaptabilitu klienta, ale ziskdme ndhled na
klientovu miru sobéstacnosti, ze které dokdzeme usuzovat na program nacvikit dennich
aktivit Zivota. BI test je v soucasnosti hojn¢ uzivan v mnoha modifikacich (napt. BI pro
funkéni hodnoceni starych lidi, do testu jsou pfidany vysetieni senzorickych funkci, jako je
zrak a sluch). Casem v USA vznikl narok na zohlednéni klientovych spoleéenskych vztahii
a komunikaci s okolim, coz vedlo k sestaveni testu funk¢ni nezévislosti (FIM), ktery je od

roku 1987 uzivan i v Evropé (Zahradnicka, 2004).

Test Funkéni miry nezavislosti (Functional Independence Measures, FIM)

FIM nabizi moZnosti mefeni miry sobéstacnosti a funkéni nezavislosti. Z testu se
dozviddme dilezité informace o klientové motorickych a kognitivnich funkcich v kontextu
kazdodennich ¢innosti, o mife nezavislosti na dalSich osobach, o schopnosti uspokojit
vlastni zakladni potieby (Zahradnicka, 2004).

FIM se zaméiuje na 6 hlavnich okruhii ¢innosti, jimiz jsou sebeobsluha (jedeni,
uprava zevnéjsku aj.), kontrola svéract (kontinence moci a stolice), mobilita (pfesuny na
postel, zidli, WC), lokomoce (pohyb, chiize schody), komunikace (vnimani a vyjadfovani)
a socialni adaptabilita (zaclenéni do spole¢nosti, vnimani aj.).

Testem zjistime miru nezavislosti klienta na pomoci od dalsi osoby. Skala se
pohybuje od Uplné sobéstacnosti az po nutnost plné pomoci klientovi se vSemi béznymi
¢innostmi. Vyhodou FIM testu je Sir$i orientace v hodnoceni vyssich mozkovych funkci,
jako jsou naptiklad porozuméni, feSeni problému, pamét’ a dalsi. Pro klienty s poskozenim

mozku je vyuzivana i obséahlejsi verze zakladniho FIM testu, kterd je rozSitena o 12 dalSich
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polozek zamétenych na Cteni, psani, pozornost, srozumitelnost fe¢i a dalsi. Zakladni FIM
test nabizi snadnou administraci, 1éty pouzivani jasn¢ definovany manuél vyhodnocovani a

vysokou objektivitu.

Mezinarodni klasifikace funkci (International Classification of Function, ICF)
Test ICF je doporu¢ovan WHO, dale také vyhlaskou Ceského statistického ufadu,
jako oficialni klasifikace k métfeni samostatnosti a sobéstacnosti klienta.
Vyuziva pétistupniovou skalu hodnoceni:
- samotné funkce bez ohledu na diagnézu
- vlastnich aktivitu jedince bez pomoci spolecnosti ani pomucek
- miry participace, tedy schopnost jedince se zorientovat v daném socialnim prostiedi
s pomoci pfedem vymezenych dostupnych mechanismi pomoci
- miry participace za pomoci dostupnych kompenza¢nich pomticek

- miry participace za pomoci spolecnosti a osob v mist¢ klientova pobytu.

ICF test poskytuje komplexni ndhled na moznosti klientova zaclenéni do konkrétni
komunity a v definovani potieb prispévkl a socidlnich sluzeb. Nevyhodou je zde vysoka
naro¢nost na administraci a ne zcela zavedeny manual hodnoceni, ktery potiebuje dalSim
zavadénim do praxe upfesnit a sjednotit hodnotici pohled. Vyuziti ICF je doporuceno pro
pfedani postizenych do pracovni, socidlni ¢i pedagogické rehabilitace. Jeho hlavni
vyuzitelnost je v prechodu z rehabilitace provadéné v nemocnici do rehabilitace komunitni
(napt. v péci rodiny), doporucuje se testovat klientovu samostatnost v prvnim roce kazdé
dva mésice, po uplynuti této doby kazdych Sest mésicti a posledni testovani prob&hne
v patém roce od piihody. Dalsi testovani by bylo nutné pouze v piipadé¢ zmény funkéniho

zdravotniho stavu klienta.

Metody FIM a ICF se vzajemné dopliiuji, nelze je povaZovat za metody duplicitni.
FIM je vhodnéjsi a vyhodnéjsi diky jednoduchosti hodnoceni hlavné v akutni fazi
rehabilitace. ICF nabizi komplexnéj$i pohled v pribéhu 1écby s dirazem na mozZnosti
zaClenéni klienta do spolec¢nosti, ¢i komunity a dal by se pouzit jako navaznd hodnotici
Skala na test FIM, pro vytvofeni celostniho pohledu na pribéh klientova onemocnéni a

jeho progresu v rehabilitaci.
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Hodnoceni kvality Zivota
Vyzkum kvality Zivota se do zdravotnické péce zatadil v sedmdesatych letech 20.
stoleti. Nutnost tohoto testovani ovlivnily dva faktory, prvnim byla potieba hodnotit
finan¢ni nékladnost a efektivitu 1é¢by, druhym byla potifeba dokladat uspésnost 1éCby.
V osmdesatych letech vznikl koncept HRQol(Health Related Quality of Life) jako nastroj
k hodnoceni kvality zivota podminéné zdravim.
Reakci na Siroké vyuzivani méticich nastroji zdravotniho stavu a nizkého zapojeni oboru
psychologie, bylo vytvotfeni nastroje, jako teoretického vychodiska, pracovni skupinou
WHO, znamého jako WHOQOL (World Health Organisation Quality of Life), tento
nastroj mel za ukol prekonani chapani kvality Zivota jako subjektivni vnimani zdravi, nebo
dennich aktivit. Souhrnné by se dalo fict, Ze definice kvality zdravi v oSetfovatelstvi
sleduje spole¢né znaky:
- daraz je kladen na subjektivnost a kognitivni aspekt (subjektivni vnimani
individualnich zivotnich podminek)
- kuvalita zivota je definovana jako celkova zivotni spokojenost, pohoda
- kuvalita zivota neni determinovana zdravim
- daraz je na multidimenzionalnost kvality Zivota (vyhnout se hodnoceni typu-

klientlv stav se zhorsil, usuzujeme tedy, ze i kvalita jeho zivota byla zhorSena)

Kvalita Zivota musi byt hodnocena nikoli jako absolutni, ale jako relevantni
kategorie, ktera je posuzovand z hlediska hodnotového méfitka toho kdo posuzuje a
objektivnimi indikatory. Pro objektivnost méfeni je vytvoiena norma (standard) kvality
Zivota, se kterou je pozorovand kategorie porovnavana, nejcastéji je méteni kvality Zivota
aplikovano na individualni zivot jedince. V hodnoceni klademe otazky tykajici se zivotnich
podminek, zdravotniho stavu a ofekavame od klienta subjektivni reflexe’, ze kterych
pozdéji usuzujeme miru spokojenosti s klientovym zivotem. Kvalita zivota vSak
nepiedstavuje kratkodoby fenomén, ale dlouhodoby stav regulovany psychickou
rovnovahou, ktera je ovlivnéna vnitinimi standardy hodnoceni klienta. Kvalitu Zivota
musime posuzovat ve dvou rovinach - subjektivni (vlastni vnimani pohody a spokojenosti
se zivotem) a objektivni rovinu (naplnéni pozadavkl na socialni a materidlni zivot), které
méfime oddélené, vzhledem k schopnosti ¢lovéka k adaptaci ke spolecensky uznanym
standardim (Pro nékoho muze vysokd mira kvality zivota spojend pouze s profesnim
postavenim, pro jiného je toto métitko nerelevantni) (Gurkova, 2011).

Diilezité jsou zde tfi metodologické piistupy k vnimani individualni kvality Zivota:
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- Psychologicky (vnimani jedince smyslu zivota, sebeaktualizace a pohody)
- Sociologicky (subjektivni pocit jedince o vlastni UspéSnosti v socidlnim,
ekonomickém, materidlnim nebo profesnim Zivotg)

- Medicinsky-zdravotnicky (zdravi, funkéni stav)
(Gurkova, 2011)
V souvislosti s méfenim kvality zivota v oSetfovatelské praxi, je podstatné zminit pojem
»paradox disability”, ktery popisuje nizkou korelaci mezi objektivné hodnocenym
fyzickym a subjektivné vnimanym zdravim. I zde je tedy nutnost multidisciplinarniho
tymu, ktery nabizi moznost vytvoreni 1é¢ebného planu s ptihlédnutim k vice proménnym,
¢imz se eliminuji chyby, které by mohly vzniknout z vytvareni programu na zaklad¢ pouze

jednoho méfeni.

Dalsi metodologicky pristup nabizi CHP (Center of Health Promotion) v myslenkové linii,
ze lze pojmenovat devét klicovych oblasti lidského zivota, které jsou vSem lidem spolecné,
a kazdy miize pocitovat riznou miru spokojenosti v kazdé oblasti. Zakladem je
strukturovany dotaznik, obsahujici 54 polozek, kdy 6otdzek hodnoti vzdy jednu z deviti
oblasti, které se sdruzuji do tii oblasti:

- Being (podstata lidského byti, to ¢im jsme jako ¢lovek)

- Belonging (soundlezitost se sebou a s okolim)

- Becoming (vyvoj a zivotni zmény)

Cilem tohoto typu testu je vystihnuti celkového obrazu vnimani kvality zivota daného

Cloveéka a tim 1 vytvofeni planu efektivni pomoci.
V soucasné dob¢ je k dispozici ptes 200 typit dotaznikidl s riznym zamétenim, kterymi

jsme schopni méftit miru kvality Zivota klienta.

Mezi dalsi testy hodnotici kvalitu Zivota patii:
- Test kvality Zivota (Short Form-36, SF-36). SF-36 je jednim z nejpouZzivanéjSich
dotaznikd kvality zivota diky své strucnosti a komplexnosti. Méfici skala zahrnuje

8 okruhtl, z nichz 4 se tykaji fyzické zdatnosti a zbyl¢ 4 mentalniho komponentu.
- Profil vlivu nemoci — (Sickness Impact Profile, SIP). Upraveny dotaznik pro mozné
vyuziti u klientd po CMP obsahuje 30 otazek, které se d€li na dvé urovné (fyzickou

a psychosocialni). Do fyzické ¢asti patii hygiena, vyprazdiovani, domaci prace a
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mira pohyblivosti. Psychosocidlni slozka se zaméfuje na schopnost reagovat,

komunikovat, miru socialni interakce a emoc¢niho chovani.

- Rankinova Skala (Rankin Scale, RS). Vyuziva se pfi kategorizaci stupné
sobéstacnosti s dirazem kladenym na aktivity provadéné pred vznikem mozkové
ptihody. Hodnoceni se provadi rozhovorem s klientem. Otazky se tykaji hlavné

ADL a obsahuji 1 aktivity mimo domov.

- Karnofského Skala (Karnofsky Performance Status Scale, Performance Status
Index, PSI). Skala byla paivodn& vytvofena pro onkologické klienty prodélavajici
chemoterapeutickou 1é€bu. Dnes je vyuzivdna k vyhodnoceni kvality Zivota u
riiznych typli postizeni. Skala ma rozpéti od 0 (smrt) do 100, kdy hodnota pod 70
predstavuje funkéni kapacitu, kterda vyzaduje ¢astecnou asistenci, hodnoty pod 50
indikuji invaliditu u které je jiz nutnd hospitalizace popfipadé soustavna péce

(Kalita, 2006; Vanaskova, 2004).

Testy psychickych a kognitivnich funkei
Mezinarodni klasifikace poruch, disabilit a handicapi (International Classification of

Impairment, Disability and Handicap, ICIDH).

Tato klasifikace hodnoti nasledky nemoci v kategoriich:
- porucha (impaiment), postizeni na trovni organu
- disaptibilita (disability), omezeni na trovni klienta

- omezeni (handicap), omezeni v kontextu jedince v socialni sféfe (Vandskova, 2005)

Aktualizovanad verze ICDIH zroku 2001 hovoifi o zménach pojmt, kvuli jejich
stigmatizujicimu znéni. Pojem disability byl nahrazen pojmem activity limitation (hranice
aktivity), handicap je uveden pod pojmem participation restriction (podil omezeni,

skute¢na zavaznost nemoci).
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2.1.3 Rehabilitace

Pojem rehabilitace definujeme hlavné jako proces aktivni zmény, kterd poskytuje
postizenému znalosti a dovednosti dillezité pro optimalni fyzické, psychické a socialni
fungovani. Rehabilitatni sluzby definujeme jako vSechny pfistupné zplisoby
minimalizovani dopadu postizeni. Tyto sluzby mohou pomoci postizenym lidem dosahnout
co nejvyssi urovné autonomie a znovuzapojeni do spolecnosti. Pro ti€innou rehabilitaci je
dilezité, aby byl pfechod mezi sluzbami hladky a péce na sebe navazovala. Znovu je zde
zminovan pojem case management, tedy multidisciplinarni tym, ktery sdili informace,

nachézi nové postupy v rehabilitaci a monitoruje jeji prub¢eh.

Funk¢ni model rehabilitace, rozdélen do 4 fazi:

- akutni rehabilitace je provadéna na lizkovych oddélenich piisluSné nemocnice
poskytujici akutni péci vyssiho typu, popiipadé specializované 1écebné tstavy

- vcasna rehabilitace probihd v rehabilitacnich centrech na krajském principu, v
nemocnici poskytujici akutni péci vyssiho typu, popiipadé ve specializovanych
1é¢ebnych tstavech

- regionalni rehabilitace je provadéna ve specializovanych regiondlnich ambulancich
¢1 stacionafich

- komunitni rehabilitace je provadéna v dlouhodobé a udrzovaci podobé

Mezi nejzakladnéjsi cile 1écby CMP patfi:
- prevence vzniklych deformit polohovanim,
- snizeni spasticky a podpora normalniho pohybového stereotypu jako je chutze,
nacvik pfendseni vahy v postoji
- maximalizace nezévislosti v ADL
- zlepSeni percepcnich problému
- asistence pfi zvladani psychologickych problémi

- pracovni za¢lenéni (Faktorova, 2000).

Holisticky pristup k rehabilitaci

Holismus vychazi z feckého slova ,,to holon* celek, jako filosoficky smér vznikl ve
20. stoleti jako snaha o zdiraznéni nutnosti divat se na véci ucelené a ne jen jako na ¢asti,
kterymi se mame zabyvat. Holisticky pfistup v medicin¢ znamena celostni nahled na

situaci klienta. Tento pfistup se zabyva zaclenénim vSech pohledii na situaci a onemocnéni
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klienta jak z fyzického tak z psychického hlediska. Zjednodusené by se dalo fict, Ze
holisticky pfistup pfindsi pohled nejen na télo, ale i na dusi klienta a snazi se vytvorit
uceleny lécebny plan tak, aby byly odstranény vsSechny pfi¢iny onemocnéni. VyuZziti
holistického ptistupu v rehabilitaci klienti po CMP se jedna o 1éebny plan slozeny jak
z fyzické rehabilitace (fyzioterapie, pohybova rehabilitaci, nacvik dennich aktivit),
zatfazeni psychoterapie jako prosttedku k vyrovnani se sonemocnénim, znovuziskdni
sebedlivéry a motivace k dal$i praci (s ohledem na to, jaky typ terapie by klientovi
vyhovoval nejlépe), tak i snaha o zprostiredkovani kontaktu se spolecnosti. Lécebny
program by mél kombinovat dostupné moznosti rehabilitace a pomoci klientovi
z uceleného hlediska s ohledem na klientovi moznosti a limity. Klienti po CMP jsou casto
izolovani a vyhybaji se styku se spolecnosti, kvlli svému postizeni se citi ménécenni a
odmitaji se zapojit do spoleenského Zivota jak rodiny, tak svého okoli. V holistickém
ptistupu bychom kromé nécviku dennich aktivit, méli zaradit i sezeni podpurnych a

svépomocnych skupin, jakozto prostiedku pro ziskani jistoty v jednani s lidmi.

Stanovovani cilli rehabilitace:

-S klientem mluvime oteviené¢ a upiimné, neslibujeme, Ze budou jeho dovednosti
obnoveny, snazime se mu vysvétlit, Ze cilem rehabilitace je optimalizovani a
maximalizovani dovednosti v ramci klientovych limiti pomoci nacviku zpiisobu jejich
zvladani. Do procesu préce s klientem by méli byt zapojeni i rodinni piislusnici, poptipadé
nejblizsi okoli klienta.

- O cilich diskutujeme s klientem, ktery by je mnél odsouhlasit. Spolu s klientem by
v odsouhlasenych cilich méla byt zainteresovand i pecujici osoba (coz neni ve vSech
pfipadech mozné). Zminéné cile by mély mit pisemnou, korektni, méfitelnou a realnou
formu kvli zachyceni klientova progresu.

- Pravidelné posuzovani dokumentace.

-Vytvareni cill je dualezit¢é pro zlepSovani klientovych schopnosti fungovat
nezavisle a zvysit kvalitu jeho Zivota v co nejvétsi mife, kterou jeho postizeni umoziiuje.

-Rehabilitace by méla splnovat nasledujici-systemati¢nost, strukturovanost a
opakovatelnost podle potieb klienta.

,,Rehabilitace je cinnost, jejimz cilem je optimalni znovuobnoveni fyzickych,
psychickych, socialnich a pracovnich schopnosti jedince, které byly snizeny v disledku
urazu nebo onemocnéni” (Seidl, Z., Obenberger, J. 2004, s. 342). Hlavnim cilem u

pacientli po cévni mozkové piithod¢ je zajiSténi sobéstacnosti, zprosttedkovani moznosti
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navratu do pavodniho bydlisté, dalsi cile jsou na individualni motivaci a snaze klienta.
Uspé&sna rehabilitace pocita s pozitivni motivaci v p¥istupu a snaze postizeného o aktivitu v
dostatku socidlnich jistot a socidlnim kontaktu. Jesensky tikd, Ze je podstatné zdlraznéni,
hledani a budovani moznosti postizené¢ho z pozitivnich vlastnosti i hodnot, ned4 se vSak
postavit na negativnich strankach a disledcich postizeni (Jesensky, 1995).

RozliSujeme mezi rehabilitaci:

- dlouhodobou (permanentni), tykajici se osob strvalym, nebo dlouhodobym
zdravotnim poskozenim téz§iho stupné, vétSinou je spojena s trvalym snizenim
kvality zivota

- kratkodobou (pfechodnou), ktera si klade za cil navraceni stavu zdravi a celkové
upevnéni kondice, popiipadé¢ mize navazovat na lé€bu onemocnéni mensi

zévaznosti (Jankovsky, J. 2006).

Kognitivni rehabilitace (Neuropsychologické hodnoceni)

Dtlezitou soucasti rehabilitace po poranéni mozku, CMP, jsou intervence
k zlepSeni kognitivnich, tedy poznavacich funkci. V USA na potiebu tréninku poznéavacich
schopnosti reaguje 95% ustavi, organizuji individudlni, skupinovd a komunitni
terapeuticka setkan. V CR nejsou zatim kognitivni tréninky béZnou praxi v pé¢i o klienty
v nemocnici. Trénink je dostupny castecné v logopedické péci pro klienty s feCovymi

potizemi.

Cile neuropsychologického vySsetieni jsou

- stanoveni piesné diagnozy postizeni, poruchy emoci, intelektu, paméti

- stanoveni klientovych schopnosti fungovat samostatné

- stanoveni piedpokladu vyvoje klientova stavu

- stanoveni rehabilita¢niho planu
Faktory ovliviiujici vysledek jsou motivace, stafi, chronicita onemocnéni, celkovy
zdravotni stav klienta.
Testovani se provadi pravideln¢ v priabéhu 1éCby, pouze tak je mozné pozorovat zmény
v klientové stavu (napt. pted a po operaci, uzivani farmak, zmény chovani aj.)
Pro ptiklad uvadim pér z historicky uzivanych testi:

- Bentontlv test reten¢ni paméti

- Premorbidni schopnosti - Wechslerovy zkousky verbalniho a ndzorového intelektu

- Pamétové testy (California Verbal LEarning Test, CVLT)
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- Pozornost — Bourdontiv test (zaméiena a udrzend schopnost pozornosti)

Déle pak testy vnimani, intelektu, feci a motoriky.

Cile kognitivni rehabilitace:
- Sirsi cile predstavuje vSeobecné zlepSeni klientovych schopnosti v kontextu dennich
aktivit
- uzsi cile lze definovat jako dosazeni zmén pomoci naucenych vzorcli chovani,

zavedeni kognitivnich aktivit aj.

RozliSujeme dva modely piistupu:
- Restorativni model - aplikovany pfimy trénink, béhem kterého pfimo trénujeme

4

pokus/omyl, pouzivaji se pocitacové/virtualni nacviky, programy simulujici bézné
aktivity)
- Kompenzaéni model — pfi némz se snazime poskozenou funkci obejit (pomocna

slova pfi zakoktani-napt. pocitani do deseti, zavedeni poznamkového bloku aj. )

Osoby zapojené do kognitivni rehabilitace jsou:

- klient po poranéni mozku je bran jako soucast tymu, mé by byt zapojen do planovéni
intervenci, mél by byt informovan o svém stavu.

- rodina a pecujici osoby o klienta jsou dilezitym ¢lenem tymu, na jejich potfeby je nutné
brat zietel

- profesionélné vySkoleny personal schopny rozvijet a spravovat klientovi dokumentaci

- pokud je to mozné, tym by mél byt multidisciplinarni.

Lécebna rehabilitace
Shrnuti postupti 1é¢ebné rehabilitace dle Jankovského (2006):
- Fyzikalni terapie (maséaze, elektrolécba, 1écba ultrazvukem, magnetoterapii,
1é¢ba svétlem a teplem, laserové zareni aj.)
- Lécebna télesna vychova (t€lesnd cviceni reflexni motoriky realizované bud’
individualné, nebo skupinove)
- Ergoterapie (nacvik oblékani, psani, nacvik intimni hygieny, jezeni) (Seidl, Z.,

Obenberger, J. 2008).
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- Animoterapie (terapie za pomoci zvirat, hipoterapie-péCe a jezdéni na koni,
canisterapie-kontakt se psi)

- Dalsi specificke terapie (arteterapie, muzikoterapie a psychoterapie).

- Dalsi mozné postupy, které souviseji s lecebnymi prostiedky rehabilitace

(farmakoterapii ,chirurgicky zakrok, nejriiznéjs$i kompenzacni pomticky aj.)

Post-stroke deprese (PSD)

Riziko vzniku deprese u klienti po prodélané CMP je nejvyssi v prvnich nékolika
mésicich od ptihody, uvadi se riziko vyskytu deprese az 50%. Vznik deprese u klienta po
CMP zptsobuje ztratu iniciativy, vzniké apatie a zhorSuje se kvalita Zivota. Deprese vede
ke snizeni kognitivnich schopnosti, je tedy tézké rozliS§it mezi vznikajici depresi a
kognitivnim deficitem. U klientd po CMP je Sance, ze deprese vznikla v kratkém obdobi
po ptihodé, miiZze samovolné odeznit.

Lécba deprese sestava z antidepresivni terapie trvajici od 6-12 mésicli, snahy o

resocializaci a navrat klienta do pfirozeného prostredi.

Pracovni rehabilitace
Pracovni rehabilitace dle Jankovského (2006, s. 33) nezahrnuje ,, pouze pracovni

pripravu (tedy ziskavani védomosti, dovednosti a navyki, cili kvalifikaci), ale mnohem Sirsi
proces, ktery v sobé zahrnuje soustavnou péci vénovanou lidem se zdravotnim postizenim,
a to tak, aby se mohli uplatnit v pracovni cinnosti (na trhu prace)*. Cilem pracovni
rehabilitace je co nejvyssi obnoveni pracovniho potencidlu klienta se zménénou pracovni
schopnosti, zmirnéni frustrace ¢i stresového stavu klientii neschopnych prace a nahrazeni
pracovni seberealizace jinou aktivitou. Dilezitou roli zde sehrava moznost rekvalifikace,
vytvofeni chranénych pracovnich mist, podporovaného zaméstnavéani, nebo chranénych
pracovnich dilen (Jankovsky, 2006).

Znéni zakona ¢. 435/2004 Sb., o zaméstnanosti, z divodu ztizenych podminek pro
nalezeni zaméstndni a dosazeni rovnych podminek, stanovuje zaméstnavateli povinnost
poskytnout ob¢anovi se zdravotnim postizenim pracovni piileZitost ve vysi povinného
podilu. Zakon se dale zabyvd moznostmi alternativniho plnéni a samotné pracovni
rehabilitaci. Pro n€které klienty je dostateénym zapojenim do béznych dennich aktivit i

prace v domacnosti, jini se vénuji a rozvijeji zajmovée Cinnosti (Faktorova, 2000).
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Ergoterapie
Ceska asociace ergoterapeutii uvadi v Koncepci oboru ergoterapie z roku 2007 jako hlavni
cile oboru ergoterapie:
- podpora zdravi a dusevni pohody jedince prostfednictvim smysluplné aktivity,
smysluplného zaméstnani,
- pomoc v zlepSovani schopnosti, které ¢lovek potiebuje pro zvladani béznych
dennich a pracovnich ¢innosti nebo aktivit volného Casu;
- umoznéni naplnéni socidlni role;
- napomahdni k plnému zapojeni klienta do aktivit vlastniho socialniho prostredi
a komunity;
- uplatnéni terapie cilené na klienta, ktery je aktivnim ucastnikem terapie, podili
se na jejim planovani a vlastnim procesu a pribéhu terapie;
- posilovani osoby klienta v udrzeni, obnoveni a ziskani kompetenci nutnych
k planovani a realizaci kazdodennich Cinnosti za spoluprace se socialnim
1 fyzickym prostiedi;
- usilovani o zachovani pfilezitosti Gcastnit se aktivit bézného kazdodenniho
zivota vSem osobam, bez ohledu na jejich zdravotni postiZzeni, nebo znevyhodnéni.

(Jelinkova, J., 2009)

Ergoterapeut je dilezitou soucasti multidisciplindrniho tymu zajist'ujicim kvalitni
rehabilitaéni pééi. Ukolem profesionala v oboru ergoterapie je vyuZiti viech moZnosti a
schopnosti nemocného a minimalizovat nésledky jeho postizeni. Lécebny plan
v ergoterapie vytvarime podle stadia, ve kterém se klient nachazi, v akutnim stadiu
onemocnéni je diraz kladen na polohovani, pozdé€ji se zaméfi na nacvik aktivit denniho
zivota, terapii cilenou na ruku, kognitivni rehabilitaci, na bezpe¢nost béhem doméacich
praci aj. (Faktorova, 2000; Votava, 2001).

Pro vytvofeni uceleného ergoterapeutického hodnoceni vyuzZijeme informace
z raznych ptistupnych zdroji (z obsahu anamnézy, z rozhovoru s rodinnymi pfislusniky,
od zdravotnich sester a vysetfeni ostatnich odborniki v multidisciplinarnim tymu), dale
pracujeme s informacemi z testii BI, ADL a dalSich. Cilem ergoterapeutického testovani je
stanoveni problémi nemocného, zjisténi jejich pfic¢in a to v pritbéhu celého onemocnéni

(Faktorova, 2000).

34



Zname typy ergoterapie:

- kondi¢ni ergoterapie (slouzi k vyplnéni volného Casu klienta a k odpouténi
pozornosti od onemocnéni, napt. individualni ¢i skupinovou metodou aj.)

- ergoterapie cilend na postizenou oblast (motivace k presnému, cilenému a
davkovanému pohybu)

- ergoterapie zaméfend na pracovni zaclenéni (rekvalifikace, snaha nalézt
klientovi uplatnéni na pracovnim trhu, poptipad¢ hledani zdjmovych ¢innosti)

- ergoterapie zaméfena na vychovu k sobéstacnosti (nacviky béznych dennich

aktivit, jako je sebeobsluha, intimni hygiena aj.)

Socialni rehabilitace

Dle Jesenského je podstatou socidlni rehabilitace Usili a rozvoj uchovanych
schopnosti klienta a snaha o zvraceni defektivity (Jesensky, 1995). Termin defektivita
popisuje Clovéka ve spolecnosti jako obtiz a z hlediska prevence je nutné defektivitu
eliminovat, ale 1 nalézt divod tohoto stavu. Cilem socialni rehabilitace je poskytnout
klientovi moznost se vyrovnat se svym postizenim a také integrace klienta do spolecnosti
z diivodu zachovani kvality zivota.

Uplatiiuji se zde metody:

- reedukace (rozvoj poskozenych funkei a zbytkovych schopnosti)

- kompenzace (ndhrada postizené funkce n¢kterou z neposkozenych funkci)

- akceptace (pfijeti zivota s postizenim) (Jankovsky, J. 2006).

Socialni rehabilitace konc¢i, pokud je klient schopen sam feSit bézné problémy

Zivota, Ucastni se béznych dennich aktivit a je také schopen rehabilitacné piisobit na jiné.

Pedagogicka rehabilitace

Ludikova tiké, ze pedagogicka slozka je zamétfena na oblast vychovy, vzdélavani a
pfipravy na mozné budouci povolani. Zaroven také klade diraz na rozvoj sob&stacnosti,
schopnosti a nadani konkrétniho jedince. Uplatiuji se zde podobné metody jako u socialni
rehabilitace a to reedukace, kompenzace a tvorba individualnich vzdélavacich plant
(Ludikova, 2005).

Jesensky rozliSuje pedagogickou rehabilitaci podle toho, jestli je postizeni ziskané,
nebo vrozené. U ziskanych postizeni se rehabilitace naptiklad zaméfuje na postupné
odstraniovani odchylek, které zptsobilo postizeni a obnovu vyvoje osobnosti a znovu
ziskani vlastni identity. U obou ptipadii je vyuziti pedagogickd rehabilitace zamérnym
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ptusobenim pedagogicko-psychologickymi prostiedky ve snaze o obnoveni normalniho

stavu jedince (Jesensky, 1995).

Logopedie

Klient po prodélané CMP miZze trpét afdzii, coZz je riznorodd porucha feci.
Vyuziva se zde i nacvik fyziologického dychani (nddech nosem, vydech usty) k zamezeni
huhnavosti (Balasova, 2002).

Porucha teci a polykéni jsou casté pro klienty po prodélané CMP, pii 1éCbé se
vyuzivaji slovniky pro afatiky a dal§i pomicky. Pro GspéSnou 1écbu je podstatna
spoluprace logopeda s ostatnimi Cleny rehabilitatniho tymu, hlavné s ergoterapeutem,
ktery béhem nacvikli béznych dennich aktivit s klientem komunikuje pfirozené, klientova
fe¢ je tedy trénovana aniz by o tom nutné védél. Polykani je castym nasledkem CMP,
vznikd porusenim volni a reflexni fdze polykani, 1 zde je dulleziti spoluprace
s ergoterapeutem, ktery s klientem trénuje jezeni (Votava, 2001).

Logoped se zaméfuje na zlepSeni poruch komunikace nasledkem dysartrie (porucha
artikulace), dysfagie (potize pii polykéni), afadzie (porucha nachazeni slov, orofacialni
terapie (aktivuje mimické svaly, dutinu Ustni, kréni pater).

Poruchy polykani jsou dal§im ¢astym ndsledkem CMP. Jsou vysledkem poruchy
volni i reflexni faze polykani. Na feseni této problematiky se podili logoped spole¢né s
ergoterapeutem (reflexni stimulace polykaciho aktu) a dietni sestrou, ktera musi pacientovi
ptizplsobit skladbu jidla. Pokud se nepodati dosdhnout uplné obnovy feci, da se porucha
do jist¢ miry kompenzovat. Klient ma pfipravené cedulky s popisem zékladnich potieb

pismem i obrazkem, nebo mize vyuzivat pocitac. (Jifikova, 2010).

Psychologicko-fyziologické Clenéni projevil afazie:
- receptivni, afazie senzorickd (vstupni, narusené vnimani sluchu a zraku)
- centralni, afazie totalni (integracni, naruSené hodnoceni, rozhodovéani aj.)
- expresivni, afazie motorické (vystupni, porucha mluveni a psani)

(Balagové, 2003)

Ptistupy v reedukaci afazie (porucha nachazeni slov)
- volbu uzitych metod odvozujeme od typu afazie a hloubku postizeni klienta

- multisenzoricky pfistup (zapojeni co nejveétsiho mnozstvi smysli)
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- spoluptisobeni jednotlivych slozek komunikace (Cteni, psani, opakovani aj.)

(Jitikova, 2010)

Fyzioterapie

Fyzioterapie je vyuzivana u léCby snizeni svalové sily, paréz (CasteCna ztrata
hybnosti), plegii (Uplna ztrdta hybnosti). VySetfeni pro navrhnuti 1é€ebného planu se
provadi dikladnym svalovym testem, zhodnocenim goniometrie, hodnoti se povrchova a
hloubkova citlivost. Nejcastéjsim nasledkem CMP je hemiparéza (popiipadé hemiplegie)
jedné poloviny t€la (monoparéza, monoplegie), tfi koncetin (triparéza, triplegie), nebo i
¢tyt koncetin (kvadruparéza, kvadruplegie) (Herzig, 2008).

Historie fyzioterapie zacina v 19. a 20. stoleti spolu s télesnou vychovou, vyvojem

poznatkt o lokalizaci senzomotorickych funkci mozku.

Nejuzivangj$i metody fyzioterapie:

- Vojtova metoda (metoda reflexni lokomoce, vraceni svali do funkce, kterou
clovék nedokédze védomé ovlivnit, vyuziva se koaktivace-souhra protilehlych
svalovych skupin)

- Metoda manzelii Bobathovych (vySetfovani v riiznych polohach, klient se uvadi

do poloh tlumicich spasticitu a patologické reflexy, vyuziva se v ergoterapii)

Kabatova metoda (PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace, aktivace

motorickych jednotek pomoci signalizace z vlastniho téla)

Manualni lécba dle Lewita (mobilizacnimi a manipulacnimi masaznimi
technikami je obnovena hybnost, celostni ptistup-porucha hybnosti je vniména

jako projev nemoci, ne jako pfi¢inu onemocnéni)

Nejcastéji pouzivané metody pro zlepseni stav u klienta v doméci péce jsou:
- polohovani (ptfedchéazi vzniku deformit, kontraktur, pouzivime velké mnoZzstvi
pomtcek, jako jsou pytliky s piskem aj.)
- fyzikalni terapie a elektrostimulace (vyuziti tepla, masazi, vyuzivani proudu ke
stimulaci paretickych svall)
- pasivni pohyby (provadime v plném rozsahu pro zachovani hybnosti kloubd,

nikdy vSak pfes bolest, klient se snazi pohyby cvicit i sam)
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- facilitace a aktivni pohyby (provadime cviceni i na zdravé stran¢ klientova téla
aby mohl mit pifehled o provadénych cvicich, aktivné protahujeme a
procvicujeme svaly ihned po zpozorované svalové aktivite klienta)

(Pfeiffer, 2007, Hromadkova, 2002).

Lécba periferni parézy (poklesly koutek, nehybnost oblicejovych svall, zmény
citlivosti). Vyuziva se zde 1écba pomoci tepelnych procedur, masazi, ru¢ni stimulace,
snaha o aktivni pohyby, elektrostimulace aj.

Lécba Pareticka ruky v pocatcich spociva v aplikaci dlahy, snazime se klientovi
stale vkladat do ruky né&jaké predméty (pruzné micky). Po odstranéni dlahy procvicujeme
ruku za dohledu terapeuta proplétanim prsti, rozeviranim dlang, pozdéji zapojime Cinnosti
s druhou rukou (uchopovani predmétl aj.), snazime se udrzovat ruku v dobrém estetickém
vzhledu, protoze pro klienta by mohl byt pohled na deformaci ruky stalou pfipominkou
postizeni a mohl by vést ke ztraté motivace k dalSimu cviceni (Pfeiffer, J. 2007).

Nécvik chlize je provaddén ve Skole chlize v rehabilitatnim zafizeni. Probiha na
pohyblivém chodniku s bradlovymi opérami, nebo pohyblivym zavésem, terapeut pomaha
paretetické koncetin¢ délat kroky jako simulaci zdravé chiize. Fyzioterapeut pomaha
klientovi v pohybu pfidrzovanim na strané postizené poloviny téla, podpira jej v oblasti
panve. Mimo cvieni je klientovi nasazena dlaha, kvili zabranéni poranéni oslabeného
hlezenniho kloubu. Pokud neni klient schopen chiize, probiha cvic¢eni lokomoce na voziku,
nejcastéji standardné mechanizovaném, ktery je ovladatelny zdravou horni koncetinou

(Klusoniova, E., Pitnerova, J. 2005).

2.2 Pribéh 1é¢by po propusténi z nemocnice
Péce o jedince po cévni mozkové prihodé

Vagnerova tikd, ze rodina je pro postizené¢ho ¢lovéka jedinou socidlni skupinou
poskytujici zvladnutelnou socidlni integraci, zazemi a podporu (Vagnerova, 2008). Dle
Jesenského je rodina celoZivotné schopnou instituci zabezpecujici rehabilitaci zdravotné
postizenému. Rodina mlize, oproti institucim, ¢i Gistaviim specializovanym na rehabilitaci,
pusobit 1 protirehabilitaéné, proto je novym trendem i proSkolovani a vycvik pecujicich
osob a ¢lent rodiny. Rodina tak ziskava kategorii poucené a pozitivné rehabilitacni
jednotky (Jesensky, 1995).

Péce v domacim prostiedi o nemocného je znaéné fyzicky i psychicky naro¢na.

Zaroven je zde velké riziko vzniku syndromu vyhoteni (burn out syndrom), ktery se vyvine
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z dlouhodobé¢ vynakladaného usili, které nevede ke zlepSeni a prohlubuje se pocit marnosti.
Velka zatéz je kladena na partnera, rodice ¢i osoby v nejbliz§im okoli klienta, které mohou
trpét pocity viny, Ze dostatecné nepomahaji, nezvladaji svou roli, nebo nedé€laji vSe pro
zlepseni stavu klienta. Podstatna je zde spoluprace s psychologem, ¢i psychoterapeutem,
ktery miize do tizivé situace vnést nahled a zlepsit tak prozivani rodiny a tim 1 jeji zvladani

nové situace (Vagnerova, M. 2008).

2.2.1 Psychoterapie

Psychoterapeutické metody uzivané pii praci s lidmi po CMP se nelisi od klientd
jinych diagnostickych kategorii. Zavisi pouze na motivaci, ochoté, snaze a zajmu
spolupracovat. Pfi urovani psychoterapeutické¢ rehabilitace je vzdy kladen zietel na
zdravotni stav klienta, rozsah postizeni, rodinnou a pracovni situaci klienta. Psychoterapie
muze byt uzita u vSech klientdi schopnych elementarni komunikace a spoluprace. Pokud je

to mozni spolupracujeme 1 srodinou a nejblizSim okolim klienta, v tomto pfipadé

vvvvvv

v

vychazi divéra a otevienost k dalsi prosp&sné praci. Uginek psychoterapie mize zvysit
pouziti 1 jinych terapeutickych metod, naptiklad arteterapie, muzikoterapie a dalSich.
Psychoterapie probihd formou rozhovori nejprve s klientem, pozdéji i srodinou. Po
zlepSeni klientova stavu miZeme provadét i rodinnou terapii klienta spolu s rodinou. Pro
altruismus (nesobecké sdileni), kongruence (opravdovost), reflexe (porozuméni) a

profesionalita (Vymétal, 2010).

Metody psychoterapie u klienti po CMP:

- preterapie (vyuziva se u klientd s omezenou komunikaci, terapeut se do klienta
vcituje a zrcadli jeho pohyb, gesta)

- soustavna psychoterapie (vyuziva se tehdy, je-1i klient schopen komunikovat,

uptednostituje se rodinny pristup)

Cilem psychoterapie je nahled na situaci, pfijeti postizeni, vnimani vlastnich
autentickych pocitli. Pracuje se zde na vztahu klienta k sob¢, k rodiné a okolni
spole¢nosti. Psychoterapie mize vyrazné pomoci pii pomoci klientovi ve zvySeni

kvality zivota.
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Dalsi formou terapie prospésné pro klienta po CMP jsou tématicko-podplirné, nebo
svépomocné skupiny. Tématicko-podptirné skupiny organizuje napiiklad sdruzeni osob po
poranéni mozku Cerebrum. Tato setkani jsou urena vSem lidem po postizeni mozku a
jejich rodinam. Cile téchto skupin jsou edukace v tématech tykajicich se poranéni mozku,
rehabilitace a dalSich, sdileni zkuSenosti, nalezeni skupiny lidi se stejnym osudem.
Skupinova sezeni jsou oteviena pro maximalng 15 Uc€astniki, mize je vést terapeut, nebo
jiny odbornik na dané téma.

Svépomocné skupiny jsou vétSinou organizovany samotnymi postizenymi, setkani
nejsou vedena terapeutem, nebo odbornikem, nemaji zaStitu organizace ¢i instituce.
Svépomocné skupiny nejsou vytvafeny jako poZadavek instituce, ale jako poZzadavek

klientd, jejich rodin, nebo pratel, které spojuje jedno téma.

2.2.2 Arteterapie

Arteterapie byla jiz vySe zminéna jako soucdst dalSich specifickych lé¢ebnych
rehabilitaci.

Lécebny postup arteterapie spociva ve vyuziti vytvarného projevu jako prostiedku
poznani a ovliviiovani lidské psychiky. Razné pohledy fadi arteterapii mezi metody
psychoterapie, jiny pohled tikd, Ze arteterapie je samostatnym oborem psychologie.
Z historického hlediska byla arteterapie vyuzivana k upfesnéni diagnoézy u duSevné
nemocnych. Jako samostatna terapeutickd metoda se zacala arteterapie vyuzivat v letech
1930-1940, kdy doslo k velkému vyvoji psychoanalyzy a dalSich psychoterapeutickych
smérti. Hlavnimi propagatory byli v t¢ dob& umélci, ktefi prosli psychoterapii a spatfili
v malbé€ a ve vyjadreni pocitlh uméleckymi metodami jako piinosné a 1é¢ebné.

Arteterapie se da délit podle velikosti skupiny:

- individualni trvd do (vyhodou je moznost uzkého kontaktu a soustiedéni se na

jediného klienta, vyuZziva se u autistil, zejména u déti)

- kolektivni (vétsi, nahodné seskupeni klientl, nékdy poklddana za pracovni

terapii)

- skupinova (uzaviend, nendhodn¢ sestavena skupina)

- jiné (partnerské, rodinné, terapie matek s détmi)
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Arteterapie se da dale délit dle formy:
- aktivni (samy vytvafime vytvarny material)
- pasivni (nechavame na sebe umélecka dila piisobit a vnimame pocity, které dilo

vyvolava)

Arteterapeutické metody:
- spontanni vytvarny projev (hra sbarvou, linii a tvarem, pfikladem je zde
muzikomalba-grafické vyjadieni hudebniho rytmu)
- tématicky vytvarny projev (je dano téma ale ne zptisob vyjadieni)
- Tizeny vytvarny projev (arteterapeut v urCité fazi tvorby pifevezme vedeni-
napt.nyni kreslime obéma rukama)
- skupinové vytvarné Cinnosti (vyuziva se zde skupinové dynamiky, interakci
mezi ¢leny)
- trojrozmérnd tvorba zrtznych materidli (vyuziva se zde jemné motoriky,
napiiklad v modelovani hliny, vytvareni kolaZe aj.)
- dalsi techniky (techniky trénujici vytrvalost, organizaci prace aj.)
Teoretické pristupy v arteterapii jsou rizné, kreativisticky pfistup se snazi probudit
v kazdém klientovi tvofivou silu, kterou méa v sobé¢, integrujici piistup spojuje slozky
lidské psychiky, ¢innostni ptistup vybizi klienta ke spontaneit€ a dalsi piistupy.
Cilem arteterapie je uvolnéni napéti, spontaneita, zvySovani osobni motivace,

relaxace, komunikace, spolupréce, sdileni problémi a mnoho dalsich cila.

2.2.3 Muzikoterapie

Muzikoterapie ve svych mnoha podobach poskytuje klientim Siroké spektrum
moznosti od odbourdvani ostychu az po zlepseni pohybovych schopnosti. Naptiklad u
zpévu maji klienti moznost zazit anonymitu ve skupinové aktivité, odreagovani, zapojuji se
zde kognitivni, percep¢ni i motorické funkce.
v antickém Recku ¢&i v Egypt&. Na konci 19. stoleti spolu s exaktni védou se muzikoterapie
dostala do pozadi a jeji navrat mezi uZivané druhy terapie v USA a Svédsku se odhaduje
k roku 1950.

Techniky muzikoterapie:

- hudebni improvizace (spontanni vytvaieni hudby)
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- hudebni interpretace (reprodukce pfedem znamého hudebniho materialu)

- zpé&v pisni (zlepSuje artikulaci, dechovou kontrolu i rytmus feci, také uvoliuje
nap¢ti pfi normélni komunikaci)

- poslech hudby (podporuje vyjadieni myslenek, mize vyvolavat vzpominky,
pomahat pii imaginacich)

- kompozice hudby, bubnovani aj.

2.2.4 Tane¢ni a pohybova terapie

Tane¢ni terapie se vyuziva k vyjadieni myslenek a pocitl u klientti, kterym by to za
normdlnich okolnosti mohlo délat potize. Vyuziva se zde volnych asociaci k praci
s nevédomymi motivy klienta. Zakladni mySlenkou terapie tancem je vztah mezi dusi a
télem a jejich moznostech a propojenich, harmonické fungovéani téchto dvou slozek.
Historické pocatky tance by se daly datovat k prvnim tanciim kolem ohné u neandrtalct,
vyvojem jazyka, gest, nebo naptiklad k vyvoji nabozenstvi. Souc¢asné vyuziti vyrazového
tance jako terapeutické metody se zacalo vyvijet na pocatku 20. stoleti. Stejné jako u
arteterapie neméli zpocatku tanecni terapeuti psychologické vzdélani a tanec vyuzivali ve
spolupraci s psychiatry ke komunikaci s klienty v psychiatrickych lé¢ebnach. Tanecni
terapeut podporuje vzajemné propojeni kognitivnich funkei spolu s intelektem a dalSimi
slozkami, tak aby to pro klienta bylo bezpecné a pfinosné. Pracuje se zde s neverbalnimi
projevy, které odrazeji aktudlni prozivani klienta spolu s jeho zkuSenosti s vnéjSim svétem.
Podstatou uspésné tanecni pohybové terapie je vyjadieni vnitiniho prozivani a navazani
vztahu klienta s terapeutem (Brtnikova, 2007)

Typy tanecné pohybové terapie:

- primitivni vyraz (vyuziva primitivnich tancii za rytmu bubnil)

- symbolicka tane¢ni terapie (tan¢i se napiiklad s maskami na obliceji, nebo

s predméty vyznamné pro klienta)
- americké tane¢ni terapie (prace s té€lem ve vztahu k prostoru a ¢asu)
- psychobalet (pouziti zakladnich baletnich p6z spolu s psychodramatem,
muzikoterapii, arteterapii a pantomimou)

Tanecni terapie muze klientovi poskytnout moznost vyjadieni pocitl, emoci a

prozivani. Vyuziva se u déti, dospélych i seniort. Nejedna se o vytvofeni sloZité esteticky

zajimavé choreografie, ale o vyjadfovani vlastniho prozivani.
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3 Vliv cévni mozkové prihody na zivot klienta a jeho rodiny
(Prakticka cast)

3.1 Cil a metody vyzkumného projektu

Diplomova prace s nazvem ,,VIiv cévni mozkové piihody na zivot klienta a jeho
rodiny* je kvalitativniho charakteru. Pfipadové prace byly realizovany s klienty po cévni
mozkové pithod¢ a s jejich rodinnymi piisluSniky. Cilem praktické ¢asti je ndhled na
prozivani zmén, které cévni mozkova piihoda ptinesla do zivota jak postizeného, tak i jeho

rodiny.

K realizaci ptipadovych praci byly vyuzity nésledujici techniky:

e analyza odborné literatury (v teoretické casti);

e analyza dostupnych materidli na internetu a jinych pfistupnych informaci
tykajicich se tématu CMP;

e anamnesticky dotaznik

e polostrukturovany rozhovor s klientem;

e polostrukturovany rozhovor s jednim ¢lovékem z rodiny, nebo z klientova blizkého

okoli.

Vsechny uvedené udaje jsou zde napsany s informovanym souhlasem klientl i
rodiny a touto cestou bych jim chtéla velmi podékovat za jejich trpelivost pii poskytovani

informaci a spolupréci pti tvorbé této diplomové prace.

3.2 Pripadové prace

3.2.1 Pripadova prace se skupinou klienti po CMP

Jan Dohnalek tika ,,Pouze postizeny, majici vuli k aktivni Cinnosti, mize néco
dokazat®.

S organizaci ICTUS o.p.s. jsem se seznamila prostfednictvim jejiho predstavitele a
zakladatele Jana Dohnélka, ktery k ndm do Prazské vysoké Skoly piiSel udélat malou
osvétu o problematice CMP, béhem které se nebal ani odpovidat na hodn¢ osobni a mozna
1 tabuizované otazky. Pan Dohndlek déla diskusni seminafe i na jinych Skolach,
pracovistich ¢i tématicko-podplirnych skupindch. Aktivné se ucastni informac¢nich dni

organizovanych stdtnimi i nestatnimi organizacemi a spolupracuje s mnoha institucemi
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zabyvajicimi se problematikou CMP a na toto téma poskytuje rozhovory do televize 1
radia. Skrze organizaci ICTUS potada kazdorocné letni a zimni rehabilitacni pobyty pro

lidi s CMP.

Popis praxe

S panem Dohnalkem jsme se dohodli na spolupraci v ramci Skolni praxe, kam jsem
pravidelné jezdila po dobu péti let. Vybrala jsem si letni rehabilita¢ni pobyt ve Vojenské
zotavovné Mé&fin, pozd¢ji ve Vojenské zotavovné Bedfichov, Bydleni je zajistovano bud’
v chatkach, nebo na pokojich zotavovny. Ugastnici pobytu jsou lidé po CMP s rtiznou
mirou postizeni, hybnosti a schopnosti sebeobsluhy. Zakladni myslenka, kterou jsem se
zde naucila je, Ze vSechno jde, pokud se budeme snazit. Proto bylo hlavni ndplni mé praxe
motivovani klientl k dalsi préci, vedli jsme rozhovory o smyslu rehabilitace, vyznamu
dalsich cviceni a nutnosti navratu do socialniho prostfedi. Program jednotlivych dni pobytu
byl vétSinou podobny. Réano kolem 6 hodiny pied snidani rehabilitatni cviceni v bazéng,
kde jsme protahovali svaly a procviCovali chiizi, snidang, cviceni v télocvicné na
gumovych mic¢ich, na kterych se trénuje rovnovaha a sedaci pohyb, tanecni terapie,
muzikoterapie se zpévem a leh¢i logopedické fikanky. Pred obédem bylo zvykem
individualné pracovat s klienty, kteti méli zajem. Pobéd¢ a osobnim volnu, jsme se sesli
v bazénu a rehabilitovali podobné jako béhem ranniho tréninku, kdo mél zajem a byl toho
fyzicky schopen, mohl samostatn¢ plavat. Po plavani nasledovalo dalSi cviceni
v télocvicné, béhem které¢ho se cvicila jemna motorika, nebo byla zatfazena do programu
prochézka. Pokud klienti nechtéli nékterou ¢ast programu dodrzet, vymysleli jsme jiny
plan. Pro ptiklad uvedu jen par aktivit-navstéva stdji, kde byla zatizena projizd’ka v kocare
pro klienty se zhorSenou pohyblivosti, projizd’ka na koni pro klienty s lepsi hybnosti,
plavba parnikem, nebo navstéva zamku. Vecerni program spocival ve spole¢nim posezeni
u kulatého stolu. I tato ¢ast programu méla velky vyznam a to proto, ze klienti nemaji vzdy
ptilezitost pro spolecensky zivot, citi se vyfazeni a boji se pohledl ostatnich v restauracnim
zatizeni. Konec denniho programu byl vétSinou kolem 10-11 hodiny vecer, kdy jsme se
seSli s celym tymem a probrali jsme pribéh dne a plan na den nasledujici. Tyto porady
byly cennym zdrojem informaci, které jsme mohli sdilet. Radili jsme se o praci s klienty, o
moznostech zmén v ptistupu a hodnotili jsme miru zlepSeni.

Rehabilitacni pobyty organizované ICTEM jsou urceny piedevsim lidem po CMP,
ale i lidem s ochrnutim levé ¢i pravé Casti téla, nebo lidem, ktefi jinde nenasli odpovidajici

program pro zlepseni hybnosti, samostatnosti a celkové kvality Zivota.
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Socialni evidence

Ptipadova préce se skupinou klient po cévni mozkové piihodé (skupina ICTUS)

Zékladni udaje o klientovi

Organizace se zabyva pobyty (ergoterapie, logopedie, fyzioterapie, skupinova
sezeni, pohybové ¢innosti, ndcviky béznych tkoni aj.), seminafi pro odbornou i laickou
vefejnost, vzdélavacimi programy s tématikou cévni mozkové piihody pro Skoly a
vzdelavaci centra, spravovani internetovych stranek umoziujicich lepsi orientaci v tématu
cévni mozkové prihody. Organizace se vénuje moznostem znovunavraceni lidi po mrtvici
do Zivota. Nabizi praci na sob&stacnosti, motorice, hybnosti. Ddva dohromady klienty po
mrtvici a podporuje jejich integraci do spole¢nosti, nacvik moznych aktivit, se kterymi je
klient schopen poméhat v domacnosti a bézném zivoté. S klienty se chodi do restauracnich
zafizeni a podnikaji se vylety, coz jsou skvélé tréninky pro nacvik spolecenského chovani a
ulehceni ptijeti svého onemocnéni a odstranéni jeho stigmatizace.

Klienti jsou narodnosti ¢eské, maji trvaly pobyt v ¢eské republice (ale toto neni
pravidlem, pokud by se chtél ti¢astnit cizinec téchto pobyti, nebyl by v tom problém).

Vékova hranice je priblizné od 40 vyse, jsou zde i klientky ve véku 20 a 23.
Skupina se sklada z zen 1 muzi riiznych socidlnich tfid, vzdélani a zaméstnani.

Cilem a ukolem organizace je poskytnout lidem po CMP pohybovou rehabilitaci i

psychické podpoteni jejich vlastnich schopnosti.

Prvni kontakt se skupinou klient

Prvni kontakt se skupinou klientii po mrtvici probéhl v roce 2008 na vzdélavacim
seminafi s tématem - Problematika lidi po cévni mozkové ptihod¢ (dale jen CMP). Zde
jsem se setkala s organizatorem rehabilitacnich akci panem J.Dohnalkem (také po CMP).
JakoZzto studentka Skoly se zaméfenim na socialni praci, psychoterapii a komunikaci, jsem

dostala moznost se téchto rehabilitacnich pobytl ti€astnit jako dobrovolnik.

Popis rehabilitacniho pobytu:
Program zacind v 6 hodin, kon¢i kolem 10hodiny vecerni, naplni celého dne jsou
sportovni aktivity-plavani, protahovani, trénink balance, samoobsluzné aktivity, trénink

jemné motoriky, masaze atp.
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Sociadlni anamnéza

Vsichni klienti jsou po CMP, maji problémy s motorikou, sebeobsluhou,
samostatnosti, asto také se socidlni okluzi (socialni vyfazeni), maji potiebu se integrovat,
citit se potfebny, zapojit se do béznych aktivit, vybudovat socidlni sit, na kterou by se
mohli obratit v pfipad¢€ nutnosti. Po mrtvici je potfeba lidem ukézat, Ze 1 ptfes zmény, které
onemocnéni pfineslo, je zde moZnost zivot dale Zit a ne jen pieZivat. Je nutné klientim
nabidnout moznosti zlepSeni, je uz i na nich jakym smérem se vydaji a jak na sobé budou

pracovat.

Celkova socialni situace

Klienti pochdzeji zriznych socidlnich poméri, nékteti maji vysokoSkolské
vzdélani, jini vyuéni list (napf. automontér). Z hlediska rodinné anamnézi se casto
setkdvame se souvislosti s CMP, nektery ptibuzny mé dispozici, nebo jiz prodélal CMP.
Jindy mohou byt na viné:zrychleny Zivotni styl, koufeni, antikoncepce, stres, nezdravy

zivotni styl, nedostatek pohybu a dalsi.

Situace po prvnim kontaktu

Posouzeni potieb skupiny klientd po CMP. Je zde potieba komplexnosti programu
pro integraci do spolecnosti, pracovni rehabilitaci, konzultace se socidlnim pracovnikem,
vytvofeni programu ndcviku dennich aktivit, vybudovani socidlni sité, odborna
psychoterapie. Dalsi aktivitou, kterou jsem se na praxi naucila, byly relaxacni terapie, které
jsem nedé¢lala dlouhé, protoze pro klienty po CMP je nékdy slozité udrzet télo v klidu.
Pracovali jsme s pfedstavami jejich obliben¢ho klidného mista. Takové imaginace jsou
pfinosné, protoze se klient k nim, za pomoci v soustfedéni, dokaze vratit a vnést do
hektické chvile trochu klidu.

Pouzité techniky v terapii: empatie, parafrazovani, nedirektivni vedeni rozhovoru,

motivace a mnoho dal$ich technik.

Osobni anamnéza

Klienti po CMP dochazeji do rehabilitacnich center, kde se snazi rozpohybovat
casti téla, které ochrnuly. Na doporuceni 1ékafe mohou dochdzet na psychoterapii. Vétsina
klientl se uzavfe, pokud jejich rehabilitace neprobiha rychle a nenabudou znova plné
hybnosti. Po té je tézké je presveédcit k dalsi praci na rehabilitaci, ¢i snaze se integrovat do

spolecnosti. Klienti jsou vétSinou v depresivni néladé, své onemocnéni prfisuzuji bud’
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rodinné anamnéze, neférovosti zZivota, jen malokteti uznavaji mozny podil na svém stavu.
Klienti ¢asto nadale koufi, ackoli védi, Ze v jejich stavu jim to Skodi. Sobéstacnost klientl

zavisi na roz§ifeni ochrnuti.

Osobni reflexe vlastni prace s klienty

Moje prace na praxi spo€ivala v pomoci, asistenci lidem postizenym CMP
vbazénu 1 télocvicné, komunikaci, predchazeni psychicky narocnym situacim,
organizovani a vedeni skupinovych sezeni a pomoci organizatorim. Klienti nabidku
terapie uvitali. Béhem rehabilitacniho pobytu jsou u klientl jasné pozorovatelné zmény
k lepSimu, jak z hlediska fyzické koordinace a pohybu, tak i z psychického hlediska-klienti
jsou komunikativngjsi, vice se druzi a jsou aktivni pfi vymysleni moznych spole¢nych

aktivit.

Reflexe prace v tymu daného zafizeni

Svépomocna skupina ICTUS nema odborného vedouciho, byla zaloZena panem
Dohnélkem, ktery po prodélané mozkové mrtvici hledal pomoc, kterou se pro ngj stala
vlastni organizace. Prace vtymu na rehabilitacnich pobytech probihala, podle mych
ocekavani, dobfe. Spolupracovali jsme s fyzioterapeutkami, logopedkou, masérem. D¢lali
jsme pravidelné porady, kde jsme probirali prub¢h dne a odvedenou praci.

ProspéSnost ¢i kvalitni fungovani organizace vzdy zélezi na lidech a financich.
Bohuzel se obojiho v tomto sektoru mnoho nedostavd a pobyty musi byt z velké casti

hrazeny klienty, pokud se nepodaii sehnat dotaci, ¢i podporu odjinud.

Co jsem se beéhem stdze naucila

Naucila jsem se pracovat s lidmi po CMP, coz byl maj hlavni cil. Dal§im pfinosem
pro m¢ bylo, ze jsem se naucila trpélivosti a pochopeni. Béhem pobytu jsme zazila i
nepiijemné okamziky, kdy klientovi nechtélo cvicit, byl hruby az agresivni, ale 1
s takovymi situacemi jsem se musela naucit pracovat. Naucila jsme se jaké cviky jsou
potieba pro zlepSeni hybnosti klienta, jak se zvednout ze zemé kdyz vam nefunguje leva
polovina téla, jak pomoci klientovi do schodl i ze schodt, jak pracovat s vozikem, jak
pomoci ¢lovéku na voziku s béznymi ¢innostmi jako jsou oblékéni, ptiprava jidla spoustu

dal$ich ¢innosti.
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Jak hodnotim ¢€innost zatizeni

Jelikoz je tato organizace svépomocnd, zaloZena na solidarit¢ a ochoté lidi
pomahat tém méné Stastnym, chod organizace je naprosto zavisly na pomoci a
sponzorskych darech. Dobrovolnici nejsou placeni, tudiz je zde nouze o kvalifikovanou
pracovni silu at’ uz terapeutickou, fyzioterapeutickou, logopedickou. Lidi, ktefi jsou

ochotni odjet na tyden, nebo 14 dni pomahat a nedostat zaplaceno, neni mnoho.

Co by se podle mého nazoru dalo zménit a jak

Podle mého nazoru by se dala zménit organizovanost akci, vice je promyslet a
pracovat na nich dopfedu-na programu, na ubytovani, v kolik, kdy a kam se ptijde, i1 pro
ucastniky by to bylo piijemnéjsi, nez vymyslet program na koleni po ob&de¢.

Snazit se oslovit co nejvétsi mnozstvi Skola rtznych zafizeni s Zzadosti o
dobrovolniky, odborniky, akreditované specialisty. Zadat o réizné granty a pfispévky u

organizaci a EU.

Fantazie, dojmy, pocity

Na praxi jsem odjizdéla odhodlana néco se naucit, nervézni z nového teamu a
prostiedi, jestli naplnim na m¢ kladend ocekavani, jaka bude nalada a jak se shodneme
s ostatnimi. OdjiZzdéla jsem se silnou nostalgii, krasnymi vzpominkami, zkuSenostmi a
novymi prateli. Jediné s ¢im jsem nesouhlasila, byla horsi organizace. V pobytech bych

zavedla pevnéjsi program.

Vlastni nazor

Praxe mé naucila jak se chovat klidem stimto druhem postizeni, naucit
se vyhodnocovat situace podle priorit, rozlozit ¢as a sily, protoze cely den nékomu
asistovat a pomahat a byt stale v pozoru, je velmi fyzicky i psychicky naro¢né. Kazdodenni
pohled na lidi s timto postizenim je z pocatku frustrujici, ale postupnou praci, kdy za¢nou

byt vidét pozitivni vysledky, se i mlj pohled zménil.

Hodnoceni informaci

Doposud byly organizovany rehabilitaéni pobyty letni, i zimni. Klienti se radi na
tyto pobyty hlési kazdy rok, Castokrat zde zistdvaji vice nez jeden tyden. Na konci
kazdého pobytu je vidét progresivni nartist pohybové zdatnosti, zvySeni samostatnosti,

integrace do spolec¢nosti a komunikativnosti.
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Terapeuticky rozhovor

Podle potieb klienta jsem vedla terapeuticky rozhovor empatickou formou. Pro
fyzicky postizeného a komunikuje s nim jako se sob&é rovnym. Diulezité je klientovi
nabidnout otevieny pohled a vhled do situace, kdy novy styl zivota stdle mize nabidnout
pckné zazitky a nemusi mozkovou piihodou koncit. Dilezitou roli zde hraje trpélivost,
nenutit klienta jit smérem, ktery nechce, nebo ho nutit do pokrokl, na které jesté neni

pfipraven.

Kratkodoby plan socialni pomoci

Z kratkodobého hlediska bych navrhla komplexni program aktivit a rehabilita¢nich
cviCeni, nejcastéji v bazénu, kde neni pro klienta problém se pohybovat diky nadnéaseni a
lze zde pouzivat celou fadu pomticek-kruhy, molitanové hracky, plovaky aj. Podstatnou
roli by v kratkodobém planu méla hrat terapie. Nejedna se zde jen o terapii tykajici se
klienta, ale i rodinnou terapii, individudlni terapii pro ¢leny rodiny a blizké okoli,
poradenskd prace, kterd piinese informace a lepsi vhled do situace a v neposledni fad¢ 1

skupinova sezeni s lidmi se stejnym postizenim.

Dlouhodoby plén socialni pomoci

Velmi podstatnou chvili k podchyceni nejlepsiho ¢asu ke zlepSeni stavu klienta jsou
prvni tydny po propusténi z nemocnice, kdy je nutnd navaznost na sluzby a hladky piechod
k rehabilitaci v domaci péci. Pokud to klientiv stav povoluje, je vhodné zalit
s rehabilitacnim, ale i resocializa¢nim cvi¢enim. Nedovolit aby se klient od vné&jSiho svéta
distancoval a nabidnout mu moznosti, které ma, ale tfeba je kvili zizenému vnimani
nevidi.

Nejvhodnéjsi postup by byl vybudovani rehabilitatniho centra, kde by byly
poskytovany komplexné sluzby Sité na miru pro kazdého klienta. Probihaly by zde denni
aktivity, arteterapie, muzikoterapie, fyzioterapie ale i terapie zaméfend na psychiku a
vnimani nové situace-psychoterapie s riznymi zaméienimi (kognitivné-behavioralni,
rogersovskad, skupinova, individudlni aj.). Také by zde mél byt cvicny byt, nebo alespon
mistnost, kde by bylo mozné provadét praktické nacviky dennich aktivit, aby klient byl
schopen se o sebe postarat v co nejveétsi mife a mél tak kontrolu nad vlastnim zivotem, coz
je leckdy velmi podstatné zdtraznit, protoze rodina, nebo Zivotni partnetfi maji pocit, ze

klientovi museji poskytnout 24hodinnovy servis, ackoli ten je schopen se v nckterych
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ochotnych poskytovat kvalitni sluzby, které by odpovidaly klientovym moZznostem jak
fyzickym, tak psychickym. Déle by zde bylo mozné provadét i fyzicka cviceni, ke kterym
je vhodny bazén, chodici pas se zabradlim a dal$i pomtcky.

Dalsim krokem je vytvoieni case managementového tymu, ktery by se o klienty
staral a vytvafel funkéni program pomoci. Samostatné by klienty vyhledaval a dohliZel na

jednotlivé ptipady.

Konecny strukturovany program socialni pomoci

Pokud by S§lo o ideélni stav organizace, fungovala by jako terapeuticko-poradenskeé-
rehabilitaéni centrum. V terapeutické casti by bylo mozné naleznout nékolik rtzné
orientovanych psychologti, terapeuti, ktefi by byli profesionaly v problematice CMP a
uméli by nabidnout odbornou pomoc pravé v oblastech tykajicich se mozkové mrtvice jak
klientovi tak i jeho rodin€ ¢i nejblizSimu okoli. V poradenské ¢asti bychom se zabyvali
socialné-pravnimi aspekty, ndroky na davky a moznostech jejich ziskéni, pomoc rodindm a
jejich vedeni k lep§imu vyrovnani se s novou situaci. V rehabilitaénim centru pro klienty
po CMP by byl vytvofen strukturovany program aktivit od cviceni, plavani, masazi, po
keramicky krouzek jako trénink jemné motoriky. Probihaly by zde konzultace s odborniky,
Cleny case managementového tymu, ve kterém by byli socidlni pracovnik, pracovni
terapeut, psycholog, psychiatr, zdravotni sestra a s dal§imi profesiondly informovanymi o

situaci a moznostech lidi po CMP.

Spolupréce s dal§imi pomahajicimi pracovniky a fungovani socialni sité

Kvalitni pomoc klientiim po CMP neni redlnd se zamienim pouze na jednu stranu,
naptiklad na rehabilitaci. Proto je nutnd spoluprace s dal§imi odborniky, jako je zdravotni
sestra, fyzioterapeuti, terapie pomoci zvifat, spoluprace s poskytovateli mista pobytu,
pedagogy, logopedy a dal§imi. Spoluprace jakou ja jsem zaZzila, byla vZdy bezproblémova
a ochota odbornikli byla velka a ve vétSiné piipadli neziStnd (pomahali bez naroku na
honoraf). Na praxi jsem spolupracovala s organizatorem pobytd, panem Dohnéalkem a
s dalsimi dobrovolniky. Tym dobrovolnikii/c se skladdal z fyzioterapeutl, logopedu,
psychologli nebo socidlnich pracovnikil. Tato Siroka struktura profesi byla velmi vyhodna,
protoze kde koncily kompetence jednoho, zacaly kompetence druhého a tim padem jsme

byli schopni obsahnout $iroké spektrum pozadavka klientd.
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Nesetkala jsem se s zddnymi potizemi nebo neshodami v tymu, ani pozdé¢ji ve
spolupraci s klienty, cozZ mi mou préci usnadnilo. S n€kterymi klienty byla t¢Z§i domluva,
nebo byl potfeba individualngjsi piistup, ale diky tomu, Zze tym fungoval sehrané, v tom
nebyl problém.

Pti oslovovani dalSich dobrovolniku jsme ne vzdy méli Gspéch, ale 1 tak jsme
vytvortili tym lidi ochotnych spolupracovat, ktefi nyni sami organizuji aktivity s lidmi po

CMP, a nadale spole¢né promyslime, jaké akce by bylo mozné jesté realizovat.

Socialni vedeni

Vytvoteni vztahu s klientem je velmi dualezité. Jedin€ pak je klient ochoten sdilet
své emoce, pfijmout pomoc, nechat se vést na cesté¢ za vyléCenim. Konkrétni postupy jsou
uvedeny v Casti terapie. Bylo dosaZeno vytvoteni bezpecného prostoru/mista pro klienty, ti
ziskali moznost a konkrétni osobu za kterou dojit pro pomoc, terapii, radu.

Klienti méli vzdy velmi kladny vztah ke mné, jako k dobrovolnici, ale i1 jako
k ¢lovéku. Kdyz jsme neméli spole¢ny program, nebyl problém se sejit a popovidat si
neterapueticky, nebo naopak terapeuticky ale individudlng. Individualni sezeni byla leckdy
pfinosnéjsi spiSe pro partnery klientl, ktefi je doprovazeli. VétSinou se jednalo o
manzela/ku, kteti méli pocit (n€kdy opravnény), ze nemohou svého partnera s postizenim,
nechat odjet samotného, protoZze o néj nebude dost postarano. Setkala jsem se 1 s velmi
zarputilymi a o své pravdeé presvédéenymi doprovody, kteti vSak po par spole¢nych
zazitcich zménili ndzor a zbytek pobytu prozili jako Gcastnici a uzili si ho jako takovou
malou dovolenou. Pochopili, ze se o klienta umime postarat a jako tym s panem
Dohnalkem umime dobfte spolupracovat a délat program na miru, tak aby kazdého alespoii
trochu bavil a nebyl z ného vytazen naptiklad kvili fyzickému omezeni. S klienty jsem
nechtél ucastnit programu, vzdy jsme se néjak dohodli a vysli si vstfic. Béhem své praxe
jsem se setkala s velkou variabilitou emoci, nckteti klienti méli pozitivni pfistup
k rehabilitaci a snazili se co nejvice spolupracovat, jini nechtéli ani vychéazet z chatky, kde
byli ubytovani. Na konci pobytu jsme vSak jiz podnikali v§e spole¢né a vychazeli jsme si
ve svych pottebach, tedy potiebach klientl, vzdy vstfic.

S klienty jsem vétSinou pracovala skupinové, na pfedem domluvenych sezenich,
napiiklad po cviceni v télocvicné. I z hlediska organizace to bylo snazsi, protoze jsme jiz
byli vSichni na jednom misté a pouze jsme se rozsadili do kruhu, aby kazdy na kazdého

vidél. Nékdy se stalo, ze bylo potieba udélat individudlni sezeni, ale to bylo vzdy po
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domluvé s klienty, nebo jejich rodinnym pfisluSnikem (Casto to byly manzelky klient po
mrtvici, které potfebovala situaci probrat ze svého hlediska a odbourat pocit viny, ¢i
vycitek).

Praxe s lidmi po CMP mi hodné dala, ale i vzala. Musim fict, ze si myslim, Ze jako
¢lovéku mi to pomohlo se hodné naucit i poucit. Mdm pocit, Ze moje prace zde méla svij

smysl a i nadale v ni chci pokracovat.

Ovétovani vysledkl

Moje role v ptfipadu byla jasné definovana-dobrovolnik nabizejici skupinovou
terapii, pohybovou rehabilitaci, asistencni aktivity.

Na rehabilita¢nich pobytech probehly planované aktivity na podpotfeni samostatné
funkce klienta ve svété, jeho integrace a nacviky béznych ¢innosti.

Pozitivnimi vysledky jsou zlepSeni hybnosti klientdl, jejich snaha se znovu
realizovat a zapojit do spoleCnosti a zlepSeni psychického stavu.

Negativnim jevem muiZze byt navrat klienta domt, kde nejsme schopni dohlédnout
na dodrzovani nastaveného cvicebniho planu a nemlizeme jej motivovat ke snaze se dale
zapojovat. Témto negativnim jevim vSak dokdzeme Casteéné predchazet, kdyz zlistaneme
s klienty v co nejuz§im kontaktu a snazime se s nimi dale rehabilitacné ¢i terapeuticky
pracovat. Je zde mozZnost klienty informovovat o dalSich pracovnich sttediscich, 1aznich,
rehabilitacnich centrech ¢i poradnach. Déle je taky nutné udrzet aktivnimi partnery klientd,
protoze jejich role ve zlepSeni stavu klienta je velka a mira pokroki zavisi i na jejich praci

a trpé€livosti, ale také schopnosti rozpoznat situaci, kdy klientovi nepomahat.

Na zéavér chei shrnout spolupraci se skupinou lidi po centralni mozkové poruse.
Klienti byli viici mné vzdy ptivétivy a otevieni. V prubéhu kazdého rehabilitacnich pobytu
jsme se velmi sblizili a vytvorili si vztah nutny pro vybudovani divéry a dodnes jsem
s vétSinou z klientll v kontaktu at’ uz po emailech, nebo se setkdvdme na soukromych
(individualnich) sezenich.

Kdyz jsem na rehabilitaéni pobyt jela poprvé, byla jsem v roli dobrovolnika, ktery
se v§e musi naucit a v praci s lidmi po CMP je v neohrabany a s odstupem ¢asu si myslim,
ze 1 rezervovany, ale kazdym dalS$im dnem jsem se stala ¢lenem tymu a aktivnim
ucastnikem. Urcit€ jsem nékdy byla na pokraji sil, protoZe tyto pobyty jsou narocné nejen
fyzicky, ale i psychicky, ale kdykoli jsem se vratila domil, méla jsem pocit dobie a

smysluplné odvedené prace. Zjistila jsem, ze 1 pies vSestrannou naro¢nost pobytl, jsem
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odjizdéla mnohem spokojenéjsi a vyrovnang€j$i. Pro milij osobni zivot mély pobyty velky
ptinos a z hlediska odbornosti mi velmi pomohlo se setkat s takto okrajovou a specifickou
skupinou lidi.

Na tuplném konci popisu své praxe pro piipadovou praci uvadim zkusenosti, které
jsem si odvezla s koncem pobytu domt. Naucila jsem se, jak je mozné pristupovat k lidem
postizenym CMP, jak se s nimi bavit, nevytvaret si pfedsudky, nejednat s nimi jako s
nemohoucimi, ale podpofit je pii jejich snazeni. Také jsem vedla rehabilitace v bazéné
cviCeni, protahovani i samotné plavani. Asistovala jsem pii cviceni v télocviéné s nastroji,
jak ¢loveéku pomoci pii stdvani, nebo naopak kdy ho nechat aby to zvladl sam.

Celkoveé musim fict, Ze to pro mé byla neskute¢né ptinosna zkuSenost a rada na ni

budu vzpominat.

3.2.2 Alena Slechtovi

Klientka Alena, je pfiblizné 52leta, vdana pani, ma vdanou dceru, ktera ¢eka své
prvni dité. Alena ma stfedoskolské vzd€lani zakonfené maturitou v oboru finanéni
poradce.

Prvni kontakt s Alenou byl navazan pied 5ti lety na rehabilitacnim pobytu
s organizaci ICTUS o.p.s.
O pani Alen¢ vime, Ze od 24let ma diagnostikovanou roztrousenou sklerdzu, ve 27 litech
pfisla prvni mozkova mrtvice, po které Alena ochrnula na levou ¢ast téla, v 35letech piisla
dalsi mrtvice, po které se klientka musela znova ucit vSechny ziskané dovednosti po prvni
mrtvici. Nyni se Alena pohybuje sama, je schopna si obstarat vSechny bézné nutnosti jako
jsou néakup, fizeni vozidla, vafeni ¢i uklid. Oporou ji jsou manzel a dcera se svym

manZzelem, ktefi ji s t€mito béZznymi dennimi ¢innostmi dle nutnosti pomahaji.

Alena vyrostla v normalné fungujici rodiné, v dospélosti se vdala a s manzelem
jsou dodnes. Maji dceru, kterd se pfed casem vdala a sama nyni ¢eka rodinu. Ziji spole¢né
v dvougenera¢nim domku, kde méa kazdy své soukromi, ale je vzdy na koho se obratit.

Alena ma pevné a kvalitni zazemi a podporu jak v manzelovi, tak v dcefi.

Situace po prvnim kontaktu s Alenou na mé plsobila pomémé klidné. Nebylo
potieba ji nijak vyrazné pomahat, normalné a otevien¢ se mnou i tymem komunikovala a
nebranila se cviceni, ani spoleCenskym aktivitdm, leckdy sama iniciovala srazy a posezeni

po pravidelném programu.
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Alena je velmi sobéstacnd, ale v dobé kdy se zhor$i roztrousena sklerdza, nebo
v obdobi po druhé mozkové mrtvici ji byla rodina velkou oporou a pomohla ptekonat
tézkou situaci. Sama klientka si je pln€é védoma svého stavu a moznosti, Ze se jeji stav jiz
nezleps$i. Alena ma dobrou sebereflexi a snazi se zachovat si zdravy pohled na Zivot.

S manzelem se snazi, pokud jim to finance dovoli, hodn¢ cestovat a poznavat nova
mista. Alena si je védoma 1 toho, Ze za mrtvici z ¢asti mize i jeji predesly Zivotni styl.
SnaZzila se hodné¢ budovat kariéru, pracovala pfes cas, koufila, nesportovala a nejedla
zdravé. Nyni se snazi ve svém zivot¢ dodrzovat zdravou zivotospravu, kterou porusi
vyjimecné sklenickou ¢erveného vina.

Kratkodoby plan pro pani Alenu by mél obsahovat procvi¢ovani paretetické ruky,
také bych do kratkodobého planu zatadila prochazky venku, cviceni s pomtckami, jako
jsou rehabilitaéni balanéni mice, masazni mic¢ky s bodlinkami aj.

Dlouhodoby plan pro pani Alenu bych sestavila jako rehabilita¢ni plan pohybovych
schopnosti. Alena ma tendenci vynechédvat cviceni doma, pokud nékdo cvi¢i sni je
dasledna. Proto bych zatadila spolecnd cviceni s ostatnimi klienty, Casté schiizky
svépomocné skupiny a aktivni zapojeni Aleny do spolecenského zivota mimo rodinu. Pani
Alena ma dobré zazemi a podporujici rodinu i Sir§i okoli, zde bych tedy nespatfovala
nezbytnost intervence rodinné terapie. Jako vyznamnéjsi aspekt pro zlepSeni stavu pani

Aleny bych zavedla snahu o nalezeni novych zajmovych ¢innosti mimo domov.

Celkové hodnotim stav pani Aleny jako dobry a jeji snahu o zlepSeni uspokojivou.
Doporucila bych, aby nadéale udrzovala plan rehabilitaci a zdravého zivotniho stylu a

stravovani.
Rozhovor s pani Alenou
Jakou jste dodrzoval/a zivotospravu pied atakou?

Normalni béZznou obcas néjaka dieta na hubnuti.

Jaké jste mél/a pocity tésné pied atakou?

Zadné.

Jak probihala samotn4 ataka?

Zacala m¢ brnét leva noha az po 5ti dnech se pridala ruka a oblice;.
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Jak probihal pobyt v nemocnici? Délka pobytu a program?
Pobyt v nemocnici-MRI mozku, angeografie a jicnové sono srdce. Délka pobytu 2

tydny z toho tyden na neurologickém JIP.

Jaka rehabilitace byla pouzita v nemocnici?

Dennég 10-15 minut cvic¢eni s bodlinkovym mic¢kem a zkousSeni stani.

Jak probihala vaSe 1é€ba po odchodu z nemocnice?

Doma jsem méla 24ti hodinovou péci rodiny.

Jaka byla ndvazna rehabilitace v doméaci péci/v rehabilitaénim centru? Délka?
Rehabilitace doma probihala 2x denné:rdno od7-8 hodin a odpoledne 16-17 hodin.
Tato rehabilitace probihala mésic, po té€ jsem nastoupila na Rehabilita¢ni kliniku do

FN Motol, kde jsem byla dal§i mésic na rehabilitaci.

Jak probihala rehabilitace po ukonceni pobytu v rehabilitacnim centru? (napf.
dochazeni do ambulantni péce a prib¢h péce?)
Po ukonceni nemocni¢ni 1é€by jsem dojizdéla na rehabilitace do zdravotniho

zafizeni.

Jaké jste mél/a dojmy o informovanosti personalu nemocnice a jejich doporuceni
pro dalsi vyvoj 1écby?

Personal byl informovan dobfe a doporuceni v poradku.

Jaka/¢ forma rehabilitace byla uzita-psychoterapie, logopedie, rehabilitace,
fyzioterapie Ci jiny typ? Pokud byla uzita psychoterapie, jaky druh terapie?
Byla pouzita rehabilitace (Vojtova metoda a Kabat metoda). Psychoterapie

spocivala v pohovory s psychologem a nasledn¢ trénink Kognitivnich funkci.

Jezdite, nebo mate z4jem jezdit na rehabilitacni pobyty? Pokud jezdite, vyhovuje
vam jejich struktura?
Jezdim a vyhovuje, pokud mi to finan¢ni situace a fyzicky stav dovoli, budu jezdit

nadale.
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Jaké byly Vase dojmy po ndvratu domii?
Pocit bezmoci, Ze nemohu ovladat své vlastni t€lo a jsem odkazand na pomoc

ostatnich.

Co by Vam navrat domii mohlo usnadnit?

Doméci pomoc psychologa.

Citite se zapojen/a do chodu domécnosti a béznych ¢innosti v rodiné? Snazim se

délat vSe, co mi zdravotni stav dovoli.

Chtél/a byste se (s ohledem na omezeni zplsobené onemocnénim) zapojit do
pracovniho procesu?

Asi ano.

Mate zajem o dal$i vzdélavani, nebo konicky?

Myslim, Ze jiz bych to nezvladla.

Vidate se s prateli? Chodite do spolecnosti?
Ano. Rada chodim i do divadla.

Vidate se s lidmi po mrtvici? Pokud ano, pfinesl Vam tento kontakt né¢jaky uzitek?

Ano, uzitek vidim v tom, Ze si navzajem pomahdme hlavné po psychické strance.

Jak zménilo onemocnéni Vas§ vztah k sobé samym, s rodinou?

Nezménilo.

Citil/a jste pomoc, podporu a péci rodiny? Zapojeni rodiny?

Ano.

Vite o moznosti pomoci pro rodinu (informacni centra, kurzy, seminafe jak pecovat
nebo podporovat v rehabilitaci, provadéni rehabilitace, dilny atp.) klienta po CMP?

Dnes jiz ano, ale pied 10ti lety ne.

Co vam z hlediska informovanosti ¢i poskytovani péce lidem po CMP chybi?
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Rady na co maji narok, kde si zazadat o ZTP,ptispévek na auto atd.

Kde by se podle Vés dala zlepsit péce a jak? (nemocnice, rehabilitace, pfistup
personalu, atp..)

Mozna piistup sttedniho zdravotniho personalu by mohl byt ohledupIng;jsi.

Jak pomoci rodinam aby pribéh rehabilitace snaseli 1épe?

Pohovory s psychologem popftipadé¢ s psychiatrem.

Jak by bylo mozné pomoci Vam abyste snaSel/a rehabilitaci a pritbéh nemoci 1épe?

Nevim, zvladam to docela dobfe.

Vnimate n¢jaké zmeény v chovani okoli k Vam? Pokud ano, jaké?

Okoli se chova zcela normalné.

Zde je prostor pro jakykoliv Vas nazor nebo poznatek, ktery by mél byt pouzit
v diplomové praci:
Zivot po CMP a rehabilitace je béh na dlouhou trat’ a je potieba to nevzdavat a

bojovat.

Rozhovor s manZelem Janem
Poté co klienta odvezla zachranka/helikoptéra po mozkové piihod€, nejspis jste jiz
Vy i Vase rodina tusili, ze pijde o vaznéjsi zalezitost. Jaké byly vase prvni reakce?

Zjistit v nemocnici co se déje.

Kdy jste dostali prvni informace o klientové zdravotnim stavu?

Az druhy den.

Co vam lékari sdélili?

Ze jde o CMP s t&zkou hemiparézou a nevi, jestli prezije 24 hodin.

Jakym zpiisobem k Vam 1ékafi ptistupovali a chovali se ke klientovi? (empatie,

snaha)?
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Snaha z4dna a empatie viibec ne, vypadalo to, jako kdyz tam lezi kus masa.

Nabidli Vam lékati néjakou pomoc, informace a centra kam se obratit?

Spise ne.

Bylo pro Vasi rodinu horsi prozivat obdobi nejistoty nebo naopak vyrovnat se
s diagndzou?

Vyrovnat se s diagnozou.

Byla vam béhem klientova pobytu v nemocnici sdélena n¢jaka progndza nebo byli
1€kati spiSe zdrzenlivi?

Prognoza negativni, tedy bez moznosti na plné uzdraveni.

Jaké byla klientova prvni slova po probuzeni?

Nebyla v komatu.

Jak jste se s danou situaci vyrovnal/a a jak novou situaci prozivali ostatni v rodin¢ a
blizkém okoli?

Jako s faktem.

Jaké zmény pfineslo klientovo onemocnéni do Vaseho zivota?

Zména zivotniho rytmu.

Vnimate rozdily v chovani Vaseho okoli (pfatel, zndmych..) ke klientovi? Pokud
ano, jaké?

Zmeény zadné.

Po pievezeni z nemocnice do rehabilitacniho ustavu chtéli 1ékafi klienta propustit
do domaciho osetfovani? Pokud ano, jakym zptisobem jste dosli k rozhodnuti?

Byla mésic jen doma.

Jak casto jste klienta béhem pobytu v nemocnici a poté v rehabilitaénim Ustavu
navstévovali?

Jezdil jsem za manZelkou 2x denn¢.
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Jak Klient prozival pobyt v rehabilitacnim ustavu?

Vzhledem k tomu, ze nema rdda nemocnice, tak Spatné.

Kde jste ziskavali potfebné informace o socidlné-pravnich zalezitostech?

Neziskali, museli jsme je hledat na Gfadech, u 1¢ékafte atp.

Kdyz klienta propustili z rehabilitaéniho ustavu do domdci péce, starali jste se o
néj/ni sami?

Ano.

Provadéli jste také rehabilitacni péci?

Ano.

Uvazovali jste 1 o moznosti, ze byste klienta umistili do domova pro osoby se
zdravotnim postizenim? Pokud ano, jaké byly diivody pro a jaké proti?

V zadném ptipade.

Museli jste n€jak vyrazné ptizpiisobit byt/dtim klientové nadvratu domti?

Ano, pokusili jsme se o bezbariérovy byt.

MEéli jste moznost vyuzit pomoc asistenta/ky?

Ne.

Pokud jste neméli moznost vyuZzit pomoci asistenta/ky, stfidali jste se v péci o
klienta v rodiné?

Ano.

Pokud ano-jak probihala spoluprace s asistentkou, byli jste s ni spokojeni?

Neprobihala.
Shodli jste se s ostatnimi ¢leny rodiny na tom, jak ke klientovi pfistupovat, jak se

k nému chovat? Pokud ne, ¢eho se tykaly rozpory?
Shodli.
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Jakym aktivitam se asistent/ka s klientem vénuji?

Nevim.

S ¢im vs§im je vam nyni klient schopen pomoci, mira jeho samostatnosti?

Snazi se poméhat se vSim.

Dél4 tyto ¢innosti z vlastni iniciativy nebo ¢ek4, az ho o to pozadate?

Z vlastni iniciativy.

Ma klient/ka néjaké vlastni zajmy a aktivity?

Ano. Pobyty s osobami po CMP. Dovolené u mofe atd.

Nabidla vasi rodiné pomoc né&jakd obcanskd sdruzeni nebo jiné organizace
zabyvajici se pé¢i o zdravotné postizené?

Ne.

Uvazuje klient o budoucnosti-studiu, praci, atp.?

O studiu cizich jazykt.

Styka se klient se svymi prateli?

Ano.

Chodi klient do spole¢nosti nebo se tomu spiSe vyhyba?

Chodi do spole¢nosti.

Je klient stale motivovand pokracovat v rehabilitaci?

Ano.

Neuvazovali jste nékdy o tom, Ze by klientovi prospél kontakt s lidmi po cévni
mozkové prihodé, kteti jsou na tom podobné jako on/a?

Ano.

Pokud ano, kde a jak byste takova centra vyhledali?

Na internetu.
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Dochazel/a byste s klientem do takovych center?

Ano.

Chybi Vam v tomto sméru informace? Pokud ano, jakou mate predstavu o mozném
zlepSeni informovanosti? (napt.-kde by méli byt umisténé portaly na internetu, aby
byly snadno knalezeni, reklamy, poutae, inzerat v novinach, atp..)Na

internetu,tifeba odkaz na zdravi.

Mate néjaké doporuceni pro lidi se stejnou zkuSenosti s mozkovou mrtvici?

Nebat se toho.

3.2.3 Hana Jelinkova

Pani Hana, Zena kolem padesatky, chodi pomalu a mé problémy s fteci, ale
domluvila se. Na rehabilitacni pobyty s ni jezdi manzel Ruda, ktery se moc k programu,
nebo déni na pobytu nevyjadroval, Gi€astni se, ale spoleCensky se nesnazi zapojit.

Mozkova piihoda s levostrannym postizenim pani Hanku postihla bez zjevnych
priznakl v lednu 2009. Pii pobytu ve Vojenském rehabilitacnim ustavu Slapy vidéla, ze i
takto postizeni pacienti jezdi autem a to se stalo snem, ktery si Hana chtéla splnit a kvili
tomu se snazila i o zlepSeni své hybnosti. Pani Hana tidila pfed mozkovou mrtvici 18let a
fizeni vozu se pro ni stalo symbolem sobéstacnosti a nadéje, Ze se z bezvychodné situace
dostane. Dal§im podnétem byla pfi pobytu na Bedfichové ukazka elektrického skutru od
firmy DMO. Toto vozitko se stalo dalSim krokem k uskutecnéni snu pani Hany, protoze
pochopila, Ze je schopnd jej ovladat a tudiz je na cest¢ 1 kjizd¢ autem.
Cesta k cili vSak nebyla jednoducha: Povinné kolecko u 1ékaiG- doporuceni od neurologa,
psychologa. Absolvovala rekondi¢ni jizdy v mistni autoskole na auté s automatickou
pievodovkou, po obdrzeni certifikatu s manzelem podnikli dal§i kroky smérem k autu.
Pani Hana si vyty¢ila cil a doSla k nému. Jejim nynéjSim cilem je zlepSit chiizi a i v tom se

stale zlepSuje. Jeji heslo je ,.kdyz to zvladli jiny, zvladnu to 1 ja!*

Pfed mozkovou mrtvici pani Hana pracovala jako ucetni a sekretaika feditele ve
vetsi firmée 16 let, neméla pocit stresu, nebo tlaku na svou osobu.

Z hlediska Zivotospravy, byla pani Hana vzdy duslednd, bez antikoncepce,
nekufacka, denné chlize 7 km do zaméstnani a zpét, jizda na kole, prochazky se psem,

snazila se dodrzovat pravidelny pohyb a zdravé stravovani.
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V soucasnosti stézuje pani Hané rekonvalescenci nejvice smrt obou rodicl, se

kterou se Spatn¢ vyrovnava.

Osobni anamnéza- Nelécila se na nic a nikdy v pribéhu svého Zivota pred mrtvici.
Vice jak 10 let nebyla ani na kontrole u I¢kaie. V soucasné dobg, tj. 3,5 roku po ptihodé¢, se

snazi byt sobéstacna a nadale se snazi rozvijet hybnost a komunikaci.

Plan socialni pomoci

Kratkodoby plan pro pani Hanu by mél obsahovat hlavné trénink pohybového
aparatu, klientka si dala za cil znovu fidit automobil, pro podpotfeni tohoto cile bych
doporucila tréninky chlize na chodicim pésu, v ramci moznosti bych zavedla prochazky
venku, cviceni spomiickami, jako jsou rehabilitacni balanéni mice, masazni micky
s bodlinkami aj.

Dlouhodoby plan pro pani Hanu bych sestavila jako kombinaci nacviku béznych
dennich aktivit, cviceni pohybovych schopnosti a pravidelné navstévy logopeda. Stav pani
Hany zhorSila hlavné naroc¢né situace po smrti rodict, pokusila bych se tedy pani Hanu
presvédcit k pravidelnym néavstévam psychoterapeuta, zapojeni i jinych typt terapie jako

jsou arteterapie, ¢i muzikoterapie.

Rozhovor s pani Hanou
Jakou jste dodrzoval/a zivotospravu pied atakou?
Normalni, méla jsem dost rdda ovoce, ryby, nekoufila jsem, ani jsem nepila pfili$

alkohol.

Jaké jste mél/a pocity tésné pied atakou?

Pocity, jako kazdy jiny den-zadné ptiznaky. VSe piislo naraz, bez varovani.

Jak probihala samotn4 ataka?

Okamzity pad na levou stranu-pfedtim nebyl ani stres ani jiny podnét.

Jak probihal pobyt v nemocnici? Délka pobytu a program?

V nemocnici 14 dni, pfevoz na nervové oddéleni, po té na rehabilitacnim oddéleni.
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Jaka rehabilitace byla pouzita v nemocnici?

Zkouska chiize ve vysokém choditku.

Jak probihala vase 1é¢ba po odchodu z nemocnice?
Chot&bot, Vojensky rehabilitaéni Ustav Slapy, 1azné Vraz, ambulantni rehabilitace

ve FN Plzen, Janské lazné, rehabilitacni stiedisko Horni Briza a dalsi.

Jaka byla ndvazna rehabilitace v doméaci péci/v rehabilitaénim centru? Délka?
Denni cviceni s manzelem, ambulantné do FN na ergoterapii, cvi¢eni v bazénu a

jina cviceni.

Jak probihala rehabilitace po ukonceni pobytu v rehabilitatnim centru?-napf.
dochazeni do ambulantni péce a pribéh péce?

Ve FN ambulantni péce cca 5 tydniit denni dojizdéni.

Jaké jste mél/a dojmy o informovanosti personalu nemocnice a jejich doporuceni
pro dalsi vyvoj 1écby?

Nikdo ndm nic nedoporucil, vse jsme hledali na netu!

Jaka/¢ forma rehabilitace byla uzita-psychoterapie, logopedie, rehabilitace,
fyzioterapie ¢i jiny typ? Pokud byla uzita psychoterapie, jaky druh terapie?
Pouze fyzioterapie a ergoterapie, logopedie nebyla potieba. Psychoterapie formou

podavani 1€kii-velmi Spatny psychicky stav.

Jezdite, nebo mate z4jem jezdit na rehabilitacni pobyty? Pokud jezdite, vyhovuje
vam jejich struktura?

Jezdim na rekondi¢ni pobyty se sdruZenim Ictus. Vyhovuje mi to na 100 %.

Jaké byly Vase dojmy po navratu domt?

SmiSené protoze se muj stav zlepSuje velmi pomalu.

Co by Vam navrat domti mohlo usnadnit?
Nepremyslela jsem o tom, ziejm¢ véEétsi zdjem pracovnikii nemocnice a snaha o

spolupraci.
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Citite se zapojen/a do chodu domécnosti a béznych ¢innosti v rodine?
V soucasné dobé jiz ano, jezdim i autem, snazim se i néco uvafit, vytirat, zalit

kvétiny atd.

Chtél/a byste se (s ohledem na omezeni zpusobené onemocnénim) zapojit do
pracovniho procesu?

Urc¢ité ano.

Mate zajem o dalsi vzdélavani, nebo konicky?

Mém 2 maturity, dalsi vzd€lavani prozatim nevyhledavam.

Vidate se s prateli?

Ano, jezdime na posezeni, besedy atd.

Chodite do spolecnosti?

Ano, mame abonma do divadla, chodime obcas i na koncerty.

Vidate se s lidmi po mrtvici? Pokud ano, pfinesl Vam tento kontakt néjaky uzitek?
V Ictusu jsem potkala mnoho pratel a stale si telefonujeme, nebo piSeme emaily,

velmi mi to poméha.

Jak zmeénilo onemocnéni Vas vztah s rodinou?

Manzel odesel do pfedcasného diichodu, jinak s détmi je vztah jako pted ptihodou.

Jak zménilo onemocnéni Vas vztah k sobé samym?

Vice si vazim véci, které jsem diive nevnimala, nebo opomijela!

Citil/a jste pomoc, podporu a péci rodiny? Zapojeni rodiny? Nejbliz§iho okoli
znamych?

Ano, velmi a byl to obrovsky impuls celou situaci nevzdat!

Vite o moznosti pomoci pro rodinu (informacni centra, kurzy, seminare jak pecovat
nebo podporovat v rehabilitaci, provadéni rehabilitace, dilny atp) klienta po CMP?

Mnoho toho o tom nevim.
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Co vam z hlediska informovanosti ¢i poskytovani péce lidem po CMP chybi?

Informovanost hlavné ze strany oSetiujicich 1€kait atd.

Kde by se podle Vas dala zlepsit péce a jak?
(nemocnice, rehabilitace, pfistup personalu, atp..)
Vlastné vSude. M¢éla jsem dojem, Ze personalu chybi empatie i trpélivost, které jsou

pro praci v nemocnici nutné.

Jak pomoci rodinam aby prib¢h rehabilitace snaseli 1épe?

Vice takovych sdruzeni Ictus.

Jak by bylo mozné pomoci Vam abyste snasel/a rehabilitaci a prib&éh nemoci 1épe?
Nestézuji si. Moje okoli d¢la vSe, abych byla v pohodé, bohuzel, psychika je dost

naru$ena stale.

Vnimate n¢jaké zmeény v chovani okoli k Vam? Pokud ano, jaké?

Nejsou zadné zmény.

Rozhovor s manZelem Josefem
Poté co klienta odvezla zachranka/helikoptéra po mozkové piihodé€, nejspis jste jiz
Vy i Vase rodina tusili, ze pjde o vaznéjsi zalezitost. Jaké byly vase prvni reakce?
9.1.2009 dopoledne dostdvam zpravu, ze odvezli moji Zzenu do nemocnice
s podezienim na CMP. Chvili mi trvalo, nez jsem pochopil, Ze situace je vdzna. Jsem
v praci, informuji tedy moje nadfizené a jedu se dat dohromady domii. Sdéluji to

jejim starym rodic¢iim, volam to obéma syntim a jedu do nemocnice.

Kdy jste dostali prvni informace o klientové zdravotnim stavu?
V nemocnici na Iktové jednotce mi sdé€lili, Ze moji Zenu postihla silna ischemicka

cévni mozkova prihoda a je ochrnuta na levou polovinu téla.
Co vam Iékaii sdélili?

Byla provedena trombolyza, kterd se vSak nepovedla. Upozornili mé na vazny

zdravotni stav, a pokud se z toho viibec dostane, tak bude mit trvalé nasledky.
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Jakym zplsobem k Vam I€kati ptistupovali a chovali se ke klientovi? (empatie,
snaha)?

Vsude, jak na Iktové jednotce ve FN Plzen, tak v nemocnici Privamed jsme se setkali
s perfektnim profesiondlnim pfistupem jak doktort, tak i ostatniho zdravotniho

personalu.

Nabidli Vam I¢kati néjakou pomoc, informace a centra kam se obratit?

Ne.

Bylo pro Vasi rodinu horsi prozivat obdobi nejistoty nebo naopak vyrovnat se
s diagnézou?

Obojiho asi stejnou mirou.

Byla vam béhem klientova pobytu v nemocnici sdélena néjaka prognoza nebo byli
1¢kati spiSe zdrzenlivi?
Ano. Jediné co pomiize zlepSit zdravotni stav je vC€asnd a cilend rehabilitace.

Dutlezity bude prvni rok po ptihodé.

Jaka byla klientova prvni slova po probuzeni?
Tomu se neda fikat slova. Hodné dlouho jsem se snazil to rozlustit. Chtéla, abych ji
prinesl niizky na odstfizeni pasky na pravé ruce. M¢la ji pfivazanou k pelesti, aby si

nemohla vytahnout rizné hadicky, ke kterym byla piipojena.

Jak jste se s danou situaci vyrovnal/a a jak novou situaci prozivali ostatni v rodin¢ a
blizkém okoli?

Celkem mi to netrvalo dlouho. Horsi to bylo jejimi rodici.

Jaké zmény pfineslo klientovo onemocnéni do Vaseho Zivota?
Kompletné to zménilo zplsob zivota, vztah nikoliv. Odesel jsem do pfedcasného

dtchodu, abych se o ni mohl starat.

Vnimate rozdily v chovani Vaseho okoli (pfatel, znamych..) ke klientovi? Pokud ano,
jaké?
Myslim si, ze ne. VSichni ndm fandi a povzbuzuji nas v rehabilitaci.
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Po pievezeni z nemocnice do rehabilitacniho tstavu chtéli 1€kafti klienta propustit do
domaciho oSetfovani? Pokud ano, jakym zpiisobem jste dosli k rozhodnuti?

V rehabilitaénim ustavu Chotébof, ktery nam byl nemocnici Privamed doporuceny
nebylo misto. Vzal jsem si tedy Zenu 13.2.2009 domt do domaciho oSetfovani. Do

Chotebote jsme jeli 1.4.2009.

Jak casto jste klienta béhem pobytu v nemocnici a poté v rehabilitatnim Ustavu
navstévovali?

Neékolikrat denné.

Jak Klient proZival pobyt v rehabilita¢nim Gstavu?

Podle toho v jakém tistavu. Prvni tistav byl RU Chotébot. Asi byla v nepravy ¢as na
nepravém misté. Kazdy den neustély stres po cely den. Na pokoji pét nemohoucich
pacientll a jedna znich stale hlasité¢ plakala ve dne v noci, vykonavala potiebu
v posteli nékolikrat za den a s tim spojené béhani sester, myti, vyména lazkovin...
Kazdy den tam jezdim po ob&édé€ z nedalekého penzionu. Provadime na invalidnim
voziku vychazky pied ustavem a vylety po okoli aby pfisla na jiné myslenky.

Ctvrty den ji oznamuji smutnou zpravu o uUmrti jeji maminky, coz manzelku
psychicky znicilo. To uZ je moc a po dvaceti dnech ukoncujeme pobyt. Jedeme
domt.

Z4adny 1ékaf, ani sestry nam neporadi, brouzdam po internetu, shanim jakékoli
informace jak dal postupovat.

ICTUS — pan Dohnalek. Kontaktujeme pana Jana, sdélujeme mu naSi situaci a
dostdvame radu. Vojensky rehabilitaéni tustav Slapy, se kterym ma osobni
zkuSenosti. Jenze tam je plno, pry budeme moct jet az za rok! PokouSim se tedy o
moznost placené¢ho pobytu, a vyslo to! Do osmi dntli jedeme na Slapy. Super pobyt,
super personal, super procedury, jsme spolu na pokoji, coZ ocefuji ja i manzelka.
Nase nejlepsi zkuSenosti s profesiondlni rehabilitaci po CMP. P&t nedél ziskavani

zkuSenosti pro dalsi rehabilitaci. Nechavame tam vSak 100000K¢.

Kde jste ziskavali potiebné informace o socialné-pravnich zéalezitostech?

Socialni odbor méstského obvodu Plzen 2
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Kdyz klienta propustili z rehabilitacniho ustavu do domaci péce, starali jste se o
néj/ni sami?

Ano.

Provadéli jste také rehabilitaéni péci?
Cvi¢ime kazdy den, shadnime riizné rehabilitace a lazné, jezdime pravidelné

minimaln¢ dvakrat tydné do bazénu.

Uvazovali jste i o moznosti, ze byste klienta umistili do domova pro osoby se
zdravotnim postizenim? Pokud ano, jaké byly diivody pro a jaké proti?

Ne.

Museli jste n€jak vyrazné¢ piizptisobit byt/dim klientové navratu doma?
Ano. Kompletni pfestavba koupelny pro bezbariérovy piistup, ndjezdy na schody pro

invalidni vozik, prestavba nabytku pro umisténi elektrické polohovaci postele.

ME¢li jste moznost vyuzit pomoc asistenta/ky? pokud ano-jakd byla pracovni doba
asistenta/ky?

Vyuzivali jsme moznosti kazdodenni néavstévy zdravotni sestry v obdobi mezi
pobytem v nemocnici a rehabilitacnim Ustavem. Jeji navstéva trvala cca pul hodiny.

Mg¢tila tlak krve a provadéla rehabilitac¢ni cvi¢eni. Nebyla vSak fyzioterapeut.

Po zbyvajici ¢ast dne bez asistenta/ka jste se v péci o klienta sttidali v roding?

Ne.

Pokud ano-jak probihala spolupréce s asistentkou, byli jste s ni spokojeni?

Ne. Oc¢ekavali jsme profesionalni rehabilitacni cviceni.
Shodli jste se s ostatnimi ¢leny rodiny na tom, jak ke klientovi pfistupovat, jak se

k nému chovat? Pokud ne, ¢eho se tykaly rozpory?
Ano.
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S ¢im v§im je vdm nyni klient schopen pomoci, mira jeho samostatnosti?

Pii chiizi pouziva nezbytné francouzskou hiil a leva ruka je plegicka. Cili nic
neptenese! Od piihody se mira jeji samostatnosti jisté zlepsila, je vSak stile zavisla
na druhé osob¢. Rada pomaha pii vSech ¢innostech v kuchyni, pradelné, na zahradg,

pokud to jen trochu jde.

D¢la tyto Cinnosti z vlastni iniciativy nebo ¢eké az ho o to pozadate?

Ano, z vlastni iniciativy.

Ma klient/ka né&jaké vlastni zajmy a aktivity?
Ano, velmi rada lusti kiizovky, radda cte, pouzivd PC ke komunikaci s okolim a se

znamymi, k riznym testim apod.
Nabidla vasi rodin¢ pomoc né¢jaka obcanska sdruzeni nebo jiné organizace zabyvajici
se péci o zdravotné postizené?

Ne.

Uvazuje klient o budoucnosti-studiu, praci, atp.?

Ano.

Styka se klient se svymi prateli?

Ano.

Chodi klient do spolecnosti nebo se tomu spise vyhyba?

Ano a rada.

Je klient stale motivovana pokraCovat v rehabilitaci?

Ano.

Myslite si, Ze je klient se svym postizenim vyrovnany/a?

Jeste ne.
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Neuvazovali jste nékdy o tom, ze by klientovi prospél kontakt s lidmi po cévni
mozkové ptihodé¢, ktefi jsou na tom podobné jako on/a?

Ano, vyuzivame.

Pokud ano, kde a jak byste takova centra vyhledali?

Na internetu.

Dochézel/a byste s klientem do takovych center?

Ano.

Chybi Vam v tomto sméru informace? Pokud ano, jakou mate predstavu o mozném
zlepSeni informovanosti? (napft.-kde by méli byt umisténé portdly na internetu aby
byly snadno k nalezeni, reklamy, poutace, inzerat v novinach, atp..)

Urc¢ité na internetu, mozna v rehabilitacnich tstavech, na socialnich odborech.

Mate né&jaké doporuceni pro lidi se stejnou zkusenosti s mozkovou mrtvici?

Ano. Nevzdavat se, ono se to zlepsi. Trva to ale dlouho.

3.2.4 Jan Dohnalek
Muz, Jan Dohnalek, je 58ti lety pan, s dokonCenym stiedoskolskym vzdélanim

s maturitou, narodnost ¢eska. Pan Jan vyrlstal jsem jako jedinacek, situace v rodiné byla
dobra. Ozenil se po dokonceni stfedni skoly, s manzelkou maji dvé déti. Po zméné
podminek postupné pracoval sam, zalozil firmu, situace rodiny se zlepSila po rehabilitaci
pohybového aparatu. K prvnimu setkani doslo skrze Skolu, kam pan Jan pfiSel prednéset

problematiku CMP.

Socialni anamnéza

Dvakrat do n¢j uhodil blesk ve 13 a pozd¢ji priblizné v 24letech, musel se znova
ucit chodit, komunikovat a celkové se navratit do normalniho Zivota. Od détstvi trpi malou
mozkovou dysfunkci-hyperaktivita, ,,zlobeni*, v dospé€losti vyhledavani adrenalinu, trpél
atopickymi ekzémy, astigmatismem, to vyvolalo nervovou poruchu a potize s no¢nim
udrzenim moci a pres den castéj$i nuceni na moceni-lékarskd diagndza, mladistvy se
snizenou pracovni schopnosti. S&m o sob¢ tika, Ze ho to zocelilo a nenechal se vysméchem

ostatnich znic¢it.
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Pomocovani se zbavil spocatky pohlavniho Zivota, volny ¢as sméfoval
k zdvodnimu lyZovani, po zlomeniné nohy jiz nemohl v zdvodéni pokracovat. Na vojnu se
dostal diky skryti svého lékatského spisu. V roce 2002 ho postihla mrtvice. Hospitalizace-
sdm o ni mluvi, jako o nejkrusnéj$im obdobi-jednali s nim jako s kusem masa, v plenach,
mocil do pytliku a nikdo se nestaral o jeho pokroky. Po mrtvici byla postizena pohyblivost
pravé strany téla, nemluvil, necetl, odmital se ucit psat levou rukou a trpél celkovou apatii
vuci vSemu. Pomyslel i na sebevrazdu. Po roce zacal psat a mluvit, po ¢ase i Cist, zlepsil se
jeho psychicky stav diky rehabilitacim v zafizeni-k tomu vedlo 1 uceni se chozeni na
zachod, ovladani stolice. Pod dohledem zacal znova lyzovat a také si naSel praci. Po Case
zalozil organizaci, kde se seberealizuje pomoci lidem se stejnym postizenim.

Nyni se zda byt vyrovnany, energicky s chuti do Zivota.

O rodic¢ich toho mnoho nevime, rodinu tvoii s manzelkou, kterd mu byla oporou i
po mrtvici a dvéma détmi, které asto kontaktuje, v soucasnosti Ziji v jinych statech.

Snazi se obklopovat lidmi s podobnym postizenim a na kterych jsou vidét pokroky
v 1écbé a rehabilitaci. Lehkd mozkovd dysfunkce ovliviiuje jeho snahu pofad néco
podnikat-Castokrat i zkratovité¢ a nedokoncené, od jedné myslenky skéace k jiné. DalSim
ptiznakem je rychld jizda autem, vyhledavani adrenalinu.

Klient pracuje, jako spravce sité-snazi se pracovat a byt uziteCny a podporovat
rodinu-nechce se citit jako pritez.

Klientovo chovéni je velmi pfijemné, oteviené, nesnazi se vyhnout zadné otdzce,
snazi se rozebirat v§echny nastalé problémy, tézko nese zklamani, nebo agresivni chovani,
nerad je predmétem néfich problémt, ¢i starosti. K lidem pfistupuje oteviené, s kazdym
rad zabfedne do rozhovoru. O svych pratelich ¢asto mluvi a vazi si jejich vérnosti.

Jeho stav je velmi dobry a rehabilitacemi a spolupraci s lidmi se mize nadale
zlepsSovat. K uplnému odstranéni nasledki jeho postizeni asi nebude mozné.

Jan Dohnalek mél §tésti. Mrtvice ho postihla na obchodnim jednani jen deset minut
od dobfe vybavené nemocnice s neurologii.

"Probudil jsem se tam za mésic a neveédél, co je za den, kde jsem, pro¢ ml¢im a
pro¢ se nehybu," popisuje dnes, tedy pét let poté, co se mu v mozku ucpala jedna z tepen a
tak vlastné dostal infarkt: jenZze ne srdeCni, ale mozkovy. Ten je u nas tieti nejcastéjsi
pfi¢inou smrti.

"Dochazelo mi to pomalu- mrtvice. Uvazoval jsem, co se mnou bude dal. Co s

Clovékem, ktery je bez citu v pravé cCasti téla a bez schopnosti komunikovat? Bylo to
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¢trnact dnt, Cernych dnti, kdy jsem myslel 1 na sebevrazdu," pfiznava. Promluvit dokézal
az po pul roce.

Jak sam tikéa, mél kliku na dobrou péci a dobrou rehabilitaci, takze dnes normalné
chodi, mluvi, sjizdi sjezdovky, a dokonce pracuje.

Zalozil dvé neziskové organizace, které se vénuji pomoci lidem po mrtvici, a praveé
na pozemku, ktery ziskaly, projektuji rehabilitacni zatizeni pro lidi po mrtvici.

Podobné $tésti jako Jan Dohnalek vsak vétiina lidi v Cesku, které postihne
mozkovy infarkt, nema. Na mrtvici proto u nas umira tfikrat vic lidi, nez jaky je primér v

zemich Evropské unie.

Plan socialni pomoci

Kratkodoby plan pro pana Jana by mél obsahovat logopedické tréninky pro zlepSeni
komunikace, zvlast’ pak trénink pro hledani slov a plynulost feci.

Dlouhodoby plan pro pana Jana by m¢l obsahovat techniky na zlepSeni jeho
pohybovych dovednosti s dirazem na rehabilitaci paretetické ruky. Jeho sou€asna situace
je dobra, s rodinou vychazi a je mu oporou zde by tedy rodinna terapie nebyla nezbytné
nutnd. SpiSe by se psychoterapeutickd prace méla zaméfit na vnimani a prozivani pana
Jana. Pfed mrtvici byl velmi aktivni, nyni i s pfibyvajicim v€kem a postizenim nemuze
vykonavat v§echny ¢innosti, které by chtél. Zaméfila bych se tedy na jeho vnimani situace

a moznostem hledani seberealizace v zajmovych ¢innostech.

Rozhovor s panem Janem
Jakou jste dodrzoval/a zivotospravu pied atakou?

Standart, hodn¢ jsem sportoval, ale nijak zvIast’ jsem se nehlidal.

Jakeé jste mél/a pocity té€sné pred atakou?

Stejné jako vétsSina lidi pred atakou, brnéni, zvlastni pocit v obliceji..

Jak probihala samotn4 ataka?

Trvala jednu vtefinu, pak jsem byl mésic v kdmatu

Jak probihal pobyt v nemocnici?

Moc si nepamatuji, bavili se 0 mn¢ a beze m¢, hrozny
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Jaka rehabilitace byla pouZita v nemocnici?

V prvni nemocnici, kam jsem byl umistén po mrtvici, neprobihala Zadna
rehabilitace. Po ptelozeni do druhé nemocnice se pristup zcela zménil. Kazdy den
logopedie, terapeuti, sestficky a pomocny persondl, bezvadny. A doktofi, bez

problémii.

Jak probihala vaSe 1é¢ba po odchodu z nemocnice?

Po odchodu z nemocnice jsem se snazil rozpohybovat doma a vzhledem k tomu, ze
jsem mél dojem, Ze je velmi malo moznosti pro lidi jako ja, rozhodl jsem se, ze
zalozim vlastni organizaci a budu se toto misto na trhu zaplnit-organizujeme
prednésky, seminafe, pobyty, ale i jednodenni vylety, vSe zdlezi na lidech a jejich

snaze a vuli.

Jaka byla ndvazna rehabilitace v domaci péci/v rehabilitaénim centru? Délka?

Pét mésict intensivni rehabilitace.

Jak probihala rehabilitace po ukonceni pobytu v rehabilitatnim centru? napf.
dochéazeni do ambulantni péce a pritbéh péce?

Byl jsem na klinice rehabilita¢niho 1ékatstvi v Albertové a tam se mi libilo.

Jaké jste mél/a dojmy o informovanosti personalu nemocnice a jejich doporuceni
pro dalsi vyvoj 1écby?
M¢I jsem velmi Spatny pocit z péce a snahy doktorti, nedostal jsem Zadnou piimou

odpovéd’ nebo doporuceni, coz mé do budoucna nepodpofilo ve snazeni.

Jaka/¢ forma rehabilitace byla uZita-psychoterapie, logopedie, rehabilitace,
fyzioterapie ¢i jiny typ? Pokud byla uzita psychoterapie, jaky druh terapie?
Dochézel jsem na logopedie, rehabilitace, fyzioterapie i jiné mozné rehabilita¢ni

formy.

Jezdite, nebo mate z4jem jezdit na rehabilitacni pobyty? Pokud jezdite, vyhovuje
vam jejich struktura?

Jezdim a organizuji rehabilitacni pobyty organizace ICTUS a Slapy.
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Jaké byly Vase dojmy po navratu doma?
V nové situaci jsem se moc neorientoval, rodina se snazila, ale v tu chvili jsem m¢l

dojem, ze jsem na vSechno sam.

Co by Vam néavrat domi mohlo usnadnit?
Znalosti, jednoznacné by mi pomohlo védét vSechny informace a snimi pak

nakladat. I $patna 1¢katska prognoza je lepsi nez zadna.

Citite se zapojen/a do chodu domécnosti a béznych ¢innosti v rodine?
Citim se zapojen normalné, pomaham s béZnymi dennimi c¢innostmi. Jsem

samostatny, jak to jen jde.

Chtél/a byste se (s ohledem na omezeni zpusobené onemocnénim) zapojit do
pracovniho procesu?

Jakmile to bylo mozné, vratil jsem se do pracovniho procesu. Diive jsem
programoval a spravoval internetové stranky, coz déldm i nyni, jen v mensi mife.

Takeé se vénuji osvéte problematiky mozkové mrtvice a organizovani pobytt.

Mate zajem o dalsi vzdélavani, nebo konicky?
Ano, snazim se stale nachazet nové konicky, sporty nebo aktivity. Nejhorsi by pro

m¢ byla bezmoc.

Vidate se s prateli?

Ano, velmi casto. Mit kolem sebe lidi je vzdy mnohem lep$i nez byt sam.

Chodite do spolecnosti?
Zpocatku to byl problém, po mrtvici jsem mél dojem, Ze se na m¢ vSichni divaji a
nemohl jsem tfeba na vetejnosti jist. Nyni se naptiklad béhem pobyti pravidelné

sejdeme v kavarn¢, na spolecné vecete chodime se vSemi hosty hotelu.

Vidate se s lidmi po mrtvici? Pokud ano, pfinesl Vam tento kontakt néjaky uzitek?
Jakmile jsem se zacal aktivné zajimat o moznosti lidi po mrtvici, zjistil jsem, Ze

konkrétné tomuto problému se nikdo nevénuje. Ihned jsem zacal obvolavat lidi, se
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kterymi jsem se seznamil v nemocnici a znamé abych ziskal informace o tom, jestli
by o pobyty byl zajem. Kdyz jsem zjistil, Ze z4jem bude velky, zbyvalo vyjednat
zotavovnu, nebo hotel kde bychom mohli byt. Kazdy rok ted” mame naplnénou

kapacitu a m¢ moc pomaha vidét na lidech se stejnym postizenim, jak se zlepsuji.

Jak zménilo onemocnéni Vas§ vztah s rodinou?
Vztah ndm to zménilo. Najednou si vazite jinych véci, spoustu pocitli nepoznavate.

Nyni jsem citlivejsi.

Jak zménilo onemocnéni Vas vztah k sobé samym?
Cely sviij pfibéh jsem napsal do blogy na www.ictus.cz. Vztah k sobé mam tplné

jiny. Musel jsem projit rozhodnutim, jestli chci dal Zit a to clovéka zméni.

Citil/a jste pomoc, podporu a péc¢i rodiny? Zapojeni rodiny? Nejbliz§i okoli
znamych?

Po celou dobu rekonvalescence po mrtvici jsem mél naprostou podporu rodiny, coz
sehralo velkou roli v tom, jak jsem se snazil o zlepSeni svého stavu. Zpocatku jsem
mél dojem, ze se mé okoli zndmych strani, ale to se ¢asem spravilo a nyni se

normalné vidame.

Vite 0 moznosti pomoci pro rodinu (informaéni centra, kurzy, seminare jak peCovat
nebo podporovat v rehabilitaci, provadéni rehabilitace, dilny atp) klienta po CMP?

Ano, organizace, kterou jsem zalozil - ICTUS o.p.s.

Co vam z hlediska informovanosti ¢i poskytovani péce lidem po CMP chybi?
Ano, informovanost pied iktem a po iktu pomoc hlavné rodin¢ bezprosttedné po

udalosti, protoZe je to rodina, na jejichz bedrech bude celd péce o klienta.

Kde by se podle Vas dala zlepsit péce a jak? (nemocnice, rehabilitace, pfistup
personalu, atp..)
Nejdulezitéjsi je vztah personalu k postizenému, empatie a trpélivost. Jakmile jedno

nebo druhé, vzdy to odnese pacient.

Jak pomoci rodinam aby pribéh 1€€by, rehabilitace snaseli 1épe?
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Urcité¢ informovanost a 1 zde empatie a trpélivost. Dat rodindAm moZnost se na vse

zeptat.

Jak by bylo mozné pomoci Vam abyste snasel/a rehabilitaci a prib&h nemoci 1épe?
Kdyby nékdo zalozil organizaci ICTUS jesté pied moji mrtvici. Mél bych se kam

obratit a kde si precist ptibchy lidi, kteti prosli tim, co mé v tu dobu cekalo.

Vnimate n¢jaké zmeény v chovani okoli k Vam? Pokud ano, jaké?
Ano, lidi se rozdé¢lili. Na pravé kamarady a zbytek, ktery se s mym postizenim
nevyrovnali, nebo prost¢ jen nechtéli. Ale 1 mé postizeni mi pfineslo spoustu

novych zndmych a z nich mam velmi dobré¢ ptatele.

Rozhovor s manzelkou Milou
Poté co klienta odvezla zachranka/helikoptéra po mozkové piihodé, nejspis jste jiz
Vy i1 VaSe rodina tusili, Ze pijde o vaznéjsi zaleZitost. Jaké byly vase prvni reakce?

Nevédéla jsem, co mam délat.

Kdy jste dostali prvni informace o klientové zdravotnim stavu?

Hned pfi prvni navstéve.

Co vam lékafi sdélili?

Ze je to jeho konec, at’ ho dam dozit do LDNKky.

Jakym zptsobem k Vam Iékafi pfistupovali a chovali se ke klientovi? (empatie,
snaha)?

Pfi prvnim pobytu to bylo ,,to*.

Nabidli Vam lékati néjakou pomoc, informace a centra kam se obratit?

Ne.

Byla vam béhem klientova pobytu v nemocnici sdélena néjaka prognéza nebo byli
1¢kafi spise zdrzenlivi?
Sdélena néjaka progndza mi sice byla, ale 1ékafi byli velmi neurciti. O prognoéze ani

nemluvili.
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Jaké byla klientova prvni slova po probuzeni (po operaci, poptipadé po atace)?

Nemluvil.

Jak jste se s danou situaci vyrovnal/a a jak novou situaci prozivali ostatni v rodin¢ a
blizkém okoli?

Dlouha doba vyrovnavani.

Jaké zmény ptineslo klientovo onemocnéni do Vaseho zivota?

Zménil se cely zivot.

Vnimate rozdily v chovani VaSeho okoli (pratel, znamych..) ke klientovi? Pokud
ano, jaké?

Ti, ktefi zistali, jinak zadny rozdil.

Po pfevezeni z nemocnice do rehabilitaéniho ustavu chtéli 1€kati klienta propustit
do domaciho osetfovani? Pokud ano, jakym zptisobem jste dosli k rozhodnuti?

Lécba bez preruseni.

Jak casto jste klienta béhem pobytu v nemocnici a poté v rehabilitaénim Ustavu
navstévovali?

Zpocatku kazdy den, podéji 3-4 tydné.

Jak Klient prozival pobyt v rehabilitacnim ustavu?

M¢I chut’ bojovat a zvitézit.

Kde jste ziskavali potiebné informace o socialné-pravnich zalezitostech?

Pouze sttipky z internetu, z n¢kterych knih.

Kdyz klienta propustili z rehabilitaéniho tstavu do domaci péce, starali jste se o
n¢j/ni sami?

Sami.

Provade¢li jste také rehabilitacni péci?
Ano, snazili jsme se provadét rehabilitaci tak, jak jsem ji vidéla v nemocnici.
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Uvazovali jste i o moznosti, ze byste klienta umistili do domova pro osoby se
zdravotnim postizenim? Pokud ano, jaké byly diivody pro a jaké proti?

Ne.

Museli jste n€jak vyrazné ptizpiisobit byt/diim klientoveé nadvratu domti?

Ano.

ME¢li jste moznost vyuzit pomoc asistenta/ky? Pokud ne, stiidali jste se v péci o
klienta v rodiné?

Ne, starala jsem se o manzela sama.

Shodli jste se s ostatnimi ¢leny rodiny na tom, jak ke klientovi pfistupovat, jak se
k nému chovat? Pokud ne, ¢eho se tykaly rozpory?

Bez problému.

Jakym aktivitdm se asistent/ka s klientem vénuji?

S omezenim vétSing, které chce.

S ¢im v§im je vam nyni klient schopen pomoci, mira jeho samostatnosti?

Velmi omezen.

D¢la tyto Cinnosti z vlastni iniciativy nebo ¢ekd, az ho o to pozadate?

Jak co. Je tvrdohlavy a ne vzdy ma dobrou naladu a motivaci se snaZit.

Ma klient/ka n¢jaké vlastni zajmy a aktivity?
Ano, snazi se podnikat vSechny véci jako pfed mrtvici, nékdy to jde, nékdy mu to

postizeni nedovoli.

Nabidla vasi rodiné pomoc né&jakd obcanskd sdruzeni nebo jiné organizace
zabyvajici se pé¢i o zdravotné postizené?

Ne.

Uvazuje klient o budoucnosti-studiu, praci, atp.?

Ano, pracuje v neziskovce.
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Styka se klient se svymi prateli?
Ano, krom ptatel, které mél pred mrtvici, se styka i s lidmi, se kterymi se sezndmil

po ni.

Chodi klient do spole¢nosti nebo se tomu spiSe vyhyba?

PIn¢ zapojen.

Je klient stale motivovana pokracovat v rehabilitaci?

Ano, nechce ustrnout na mist¢ kde je, potiebuje stale nové impulzy.

Myslite si, Ze je klient se svym postiZzenim vyrovnany/a?

Ano, myslim, Ze je, samoziejmé by rad spoustu véci zménil.

Neuvazovali jste n€kdy o tom, Ze by klientovi prospél kontakt s lidmi po cévni
mozkové piihodé, ktefi jsou na tom podobné jako on/a?

Ano, proto jsme manzela podporovala v zalozeni organizace ICTUS.

Pokud ano, kde a jak byste takova centra vyhledali?

Vzdy odkazuji na nase centrum pomoci - Ictus o.p.s.

Dochazel/a byste s klientem do takovych center?

Dopravuje se sdm.

Chybi Vam v tomto sméru informace? Pokud ano, jakou mate pfedstavu o mozném
zlepSeni informovanosti? (napt.-kde by méli byt umisténé portaly na internetu, aby
byly snadno k nalezeni, reklamy, poutace, inzerat v novinach, atp..)

Ano.. Ocenila bych jakoukoli pomoc, nebo snazsi ptistupnost informaci.

Mite né¢jaké doporuceni pro lidi se stejnou zkuSenosti s mozkovou mrtvici?

Ptijd’te k mému manzelovi do ictusu.
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3.2.5 Zdenék Kozak
Klient Zdenék Kozak, muz ve véku 64let, narozen v roce 1947, narodnost ¢eska

vzdélani dokonéené stiedni s maturitou.

Socialni anamnéza

Klient absolvoval prvni rehabilitace v zafizeni Vojkov, kde jak se sam vyjadiuje,
bylo zachdzeni s klienty velmi nepfijemné, persondl se nesnazil a pfistup k rodinnym
ptislusnikim byl velmi odméfeny a neochotny. Po té se dostal do rehabilitaéniho ustavu
Slapy, kde byl velmi spokojen a nadale by toto zafizeni lidem v podobné situaci doporucil.
Po cca 5ti letech od piihody zacal klient jezdit na rehabilitacni pobyty s organizaci ICTUS,
kde je spokojeny a rad by na pobyty jezdil nadale. Zde doslo k prvnimu setkéni s klientem
a nasledovnym setkanim kazdy rok. Klient ptisobil zachmufené a nemél snahu se zapojit
do spoleCenskych aktivit. Na pravidelném cvicebnim programu se ucastnil aktivné, ale

nemél pottebu vymyslet jiné, vlastni aktivity.

Pfed vznikem mrtvice pracoval klient jako instruktor metra, ktefi maji jako
podminku vykonu prace pravidelné zdravotni prohlidky, které mél klient vzdy v naprostém

pofadku. Rodinné predispozice k mrtvici, nebo infarktu nebyly zjistény.

Celkova situace klienta z financniho hlediska je dobra, bydli s manzelkou
v rodinném domé, kde mé soukromi a moznosti pohybu jak na zahrad¢, tak po domé, ktery

museli jeho postizeni ptizpiisobit.

Pfi prvnim kontaktu s klientem jsem zjistila, ze je ¢aste¢né ochrnuty na levé strané,
Spatn¢ a nekoordinované chodi a nema silu ani snahu do rehabilitace. V soucasné chvili je
spiSe demotivovany, protoze ma dojem, Ze neni mozné jeho stav zlepSit a tudiz se o to ani
nesnazi. Jeho soucasna situace trapi, hlavné manzelku, kterd s nim vSe proziva a snazi se

ho motivovat.

Z hlediska osobni anamnézy je klient ¢astecné sobéstacny, dojde si sdm na WC,

jinak potfebuje pomoc s béznymi dennimi potfebami vzdy pomoct.
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Plan socialni pomoci

Kratkodoby plan pana Zdeiika, by mél byt nadale souvisla pohybova rehabilitace,
nacvik dennich aktivit, motivace a prace na seberozvoji. V kratkodobém planu by mohla
sehrat dilezitou roli psychoterapie, protoze se pan Zden¢k uzavira do sebe, odmita chodit
mezi lidi a nechce se ucastnit zajmovych aktivit.

Dlouhodoby plédn pro pana Zdeiikka by mél obsahovat techniky na zlepSeni jeho
pohybovych dovednosti sohledem na zlepsujici/zhorujici se tendenci. Uprava
rehabilitaéniho programu je zakladem k rozvoji schopnosti a u pana Zdenka je vidét rychla
tendence poklesu pohybovych schopnosti ptfi nedodrzovani cvi¢ebniho planu. Také by bylo
vhodné zatadit pravidelné navstévy u logopeda, ktery by soustavné pracoval na zlepSeni
komunikacnich schopnosti. Dale by bylo vhodné, po ubéhlé individudlni psychoterapii,
zafadit do rehabilitacniho planu rodinnou terapii. Manzelka pana Zdeinka je pecujici
osobou v priab¢hu celé 1écby po propusténi znemocnice. Jejich vztah je dilezitym

faktorem pro zlepSovani stavu pana Zdetika.

Rozhovor s panem Zdeiikkem
Jakou jste dodrzoval/a Zivotospravu pied atakou?

Normalni bez diet.

Jaké jste mél/a pocity tésné pred atakou?

Brnéni v ruce.

Jak probihala samotna ataka?
Byl vecer, Sel jsem si lehnout, bolela m¢ hlava. Réno spadla celist, odvoz do
nemocnice, kam mé pohodili do postele a fekli, ze jsem ptiSel pozd€, odpoledne

odvoz do Prahy do fakultni nemocnice Motol.
Jak probihal pobyt v nemocnici?
Oblastni nemocnice Piibram a jejich centrum komplexni byly pfiSerni, Fakultni

nemocnice a jejich klinika rehabilitace byly perfektni.

Jaka rehabilitace byla pouzita v nemocnici?
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Ptfevoz na Bulovku, cviceni s rehabilita¢ni sestrou, rtizna vysetieni, zda by nebyla

lepsi operace. Neslo to, misto ucpani Spatné.

Jak probihala vase 1é¢ba po odchodu z nemocnice?
Ptevoz do LDN Vojkov,3 mésice, vyborna rehabilitacni pracovnice p.Kubickova,

jinak horor.

Jaka byla ndvazna rehabilitace v doméaci péci/v rehabilitaénim centru? Délka?

Rehabilitacni centrum Chvaly, celkem dobré.

Jak probihala rehabilitace po ukonceni pobytu v rehabilitacnim centru? (napf.
dochazeni do ambulantni péce a prabeh péce)?
Doméci rehabilitacni pracovnik, dochdzel domt, nemocnice na Plesi, kam jsme 4x

tydné dojizdéli, potom kazdy rok VU Slapy.

Jaké jste mél/a dojmy o informovanosti personalu nemocnice a jejich doporuceni
pro dalsi vyvoj 1écby?

Vse nam osvétlila pi.Kubickova, cvicit, rehabilitovat, chodit.

Jaka/¢ forma rehabilitace byla uzita-psychoterapie, logopedie, rehabilitace,
fyzioterapie ¢i jiny typ? Pokud byla uzita psychoterapie, jaky druh terapie?

Vojtova metoda, cviceni v télocvicng, bazén.
Jezdite, nebo mate zajem jezdit na rehabilitaéni pobyty? Pokud jezdite, vyhovuje
vam jejich struktura?

Rehabilitacni pobyty jsou 1x ro¢né, Métin od ICTUSU také tak.

Jaké byly Vase dojmy po navratu doma?

Spokojenost, byl jsem rad, Zze uz jsem v klidu doma.

Citite se zapojen/a do chodu domacnosti a béznych ¢innosti v roding?

Spis radou, nebot’ jedna ruka je nepouZitelna.
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Chtél/a byste se (s ohledem na omezeni zpusobené onemocnénim) zapojit do
pracovniho procesu?

Ne.

Mate z4jem o dalsi vzdélavani, nebo konicky?
Chytal jsem ryby, pracoval na zahradg, stavil pergolu,maloval, nejvic mi chybi

chytani ryb a marias.

Vidate se s prateli?

Ano, manZelka mé do spolecnosti vozi.

Chodite do spole¢nosti?

Na posezeni s prateli u rybnika a v hospodgé.

Vidate se s lidmi po mrtvici? Pokud ano, pfinesl Vam tento kontakt néjaky uZitek?

Vim Ze v tom nejsem sam.

Jak zmeénilo onemocnéni Vas vztah s rodinou?

Nijak, vSe se obratilo o 100%,jezdili jsme k mofti,na dovolenou.

Jak zménilo onemocnéni Vas vztah k sobé samym?

Stve m¢ to, ale nic s tim neudélam.

Citil/a jste pomoc, podporu a péci rodiny? Zapojeni rodiny? Nejblizs§i okoli
znamych?

Ano, ale citil jsem se se svym postizenim i tak sam.
Vite o moznosti pomoci pro rodinu (informacni centra, kurzy, seminare jak pecovat
nebo podporovat v rehabilitaci, provadéni rehabilitace, dilny atp) klienta po CMP?

Ano.

Co vam z hlediska informovanosti ¢i poskytovani péce lidem po CMP chybi?

Sobéstaénost.
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Jak pomoci rodinam aby prub¢h rehabilitace snaseli 1épe?

Nevim.

Jak by bylo mozné pomoci Vam abyste snasel/a rehabilitaci a prib&h nemoci 1épe?
Nevim, moznd zlepSeni pfistupu personalu.
Vnimate n¢jaké zmény v chovani okoli k Vam? Pokud ano, jaké?

Netrpélivost, jsem moc pomaly, dokud mi né€kdo nefekne, necvi¢im a nechodim.

Rozhovor s manzelkou Milenou
Poté co klienta odvezla zachranka/helikoptéra po mozkové piihodé, nejspis jste jiz
Vy i1 VaSe rodina tusili, Ze pijde o vaznéjsi zaleZitost. Jaké byly vase prvni reakce?

Sok. Jinak to nejde popsat.. Prosté $ok.

Kdy jste dostali prvni informace o klientové zdravotnim stavu?
Od oSettujiciho 1ékafe jsme dostali kusou informaci, ze to bude v potfadku, Ze bude
chodit s hilkou, z nemocnice od sestry jsme se pouze dozvédeli, ze méame

manzelovi dovést obuv. Az po 2 mésicich zacal zase chodit, takova byla Piibram.

Co vam lékati sdelili?

V Motole mi lékafii sdélili, Ze ucpani je veliké 8x4 cm. Stejné¢ mi to z pocatku nic
netikalo, az internet mi tu hriizu objasnil a byl to dalsi Sok, protoze v podani 1ékait
to byla pouze informace, najednou jsem vid€la vSechny ty detaily, které jejich

sdéleni obnaselo.

Jakym zpisobem k Vam 1ékafi ptistupovali a chovali se ke klientovi? (empatie,
snaha)?
Dobte, neméla jsem dojem néjakého hrubého zachazeni nebo odmitani pomoci.

Spise jsem méla dojem, Ze pracuji dle natfizeni-nic min, nic navic.

Nabidli Vam Iékafi néjakou pomoc, informace a centra kam se obratit?
Na Vojkove rehabilita¢ni, vySe uvedend pracovnice, ndm fekla, ze nejlepsi by byly
Kladruby (pozn.-Rehabilita¢ni tstav Kladruby), tam nds nevzali, z rehabilita¢ni

kliniky Malvazinky se viibec neobtézovaly odpoveédét, nebyli jsme VIP, tedy ja
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jsem méla takovy dojem, Ze pokud nemame znamé jméno ani se nesnazi s nami

jednat.

Bylo pro Vasi rodinu horsi prozivat obdobi nejistoty nebo naopak vyrovnat se
s diagnozou?
Vyrovnat se s diagn6zou, hledat pro¢ se to stalo, fikat si ze jsme m¢li jet okamzité,

jen jsme nevédeli, co mrtvice je. Ted to vime a je pozd€ néco vratit zpét.

Byla vam béhem klientova pobytu v nemocnici sdélena néjaka prognéza nebo byli
1€kafti spiSe zdrzenlivi?

Zdrzenlivi, méla jsem dojem, Ze mi nechtéji fict jak to s manzelem opravdu je.

Jaka byla klientova prvni slova po probuzeni (po operaci, poptipad¢ po atace)?

Ptisli jsme pozdé, fikala doktorka.

Jak jste se s danou situaci vyrovnal/a a jak novou situaci prozivali ostatni v rodin¢ a
blizkém okoli?
No, zivot se mi obratil naruby, jsem na vSe sama, bojim se onemocnét, nevyrovnala

jsem se s tim a nejspi$ ani nevyrovnam. Ten strach je permanentni.

Jaké zmény pfineslo klientovo onemocnéni do Vaseho zivota?

Ze mam doma malé nemocné dité.

Vnimate rozdily v chovani Vaseho okoli (pfatel, zndmych..) ke klientovi? Pokud
ano, jaké?

Jsou na n¢ho hodni, ale nadavaji mu, ze je liny a necvici, coz ja také.
Po pievezeni z nemocnice do rehabilitacniho ustavu chtéli 1ékaii klienta propustit
do domaciho osetfovani? Pokud ano, jakym zptisobem jste dosli k rozhodnuti?

Nechtéli, byl lezici.

Jak casto jste klienta béhem pobytu v nemocnici a poté v rehabilitaénim Ustavu

navstévovali?
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Jak to Slo, chodila jsem do prace 1 nékdy 2x tydné, na vikendy jsme ho vozili
domd, pujcili jsme si polohovaci postel, zet ho doml donesl, protoze ja bych na to

fyzicky nestacila.

Jak Klient prozival pobyt v rehabilitacnim ustavu?
Spatng, chtél domd, ale to nebylo mozné, dokud se nepostavil na nohy, protoze

bych se o néj nedovedla postarat-zvedat ho, pomoct mu s ptfemisténim.

Kde jste ziskavali potfebné informace o socidlné-pravnich zalezitostech?

Od manzela v praci, nebo na internetu.

Kdyz klienta propustili z rehabilitaéniho Gstavu do doméci péce, starali jste se o
néj/ni sami?

Ano.

Provadeéli jste také rehabilitacni péci?

Doméci rehabilita¢ni pracovnik 3x tydné.

Uvazovali jste 1 o moZnosti, ze byste klienta umistili do domova pro osoby se
zdravotnim postizenim? Pokud ano, jaké byly diivody pro a jaké proti?

Ne, tuto variantu jsme ani nemohli zvazovat, manzel by to neunesl psychicky.

Museli jste néjak vyrazné ptizplsobit byt/dim klientove ndvratu domi?
Ano, sprchovy bezbariérovy kout a jiné mali¢kosti, nutné k snadnéjSimu obstarani

béznych véci nutnych k zivotu.

Meéli jste moznost vyuzit pomoc asistenta/ky?
Ne, neprobihala zadnd pomoc od asistentky, manzel si dosel na WC, ja jsem mu

pripravovala na sttl jidlo-studené, abych mohla odjet nejvic na 4-5 hod.
Shodli jste se s ostatnimi ¢leny rodiny na tom, jak ke klientovi pfistupovat, jak se

k nému chovat? Pokud ne, ¢eho se tykaly rozpory?

Shodli, pokud pftijeli.
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S ¢im v§im je vam nyni klient schopen pomoci, mira jeho samostatnosti?

S ni¢im.

Ma klient/ka n¢jaké vlastni zajmy a aktivity?

Kouka na televizi. Jinak se moc nesnazi.

Nabidla vas$i rodiné pomoc né&jakd obcanskd sdruzeni nebo jiné organizace
zabyvajici se péci o zdravotné postizené?

Ne.

Uvazuje klient o budoucnosti-studiu, praci, atp.?

Ne.

Styka se klient se svymi prateli?

S nékterymi ano.

Chodi klient do spole¢nosti nebo se tomu spise vyhyba?

Do hospody a posezeni v lese s kamarady.

Je klient stale motivovana pokracovat v rehabilitaci?

Ano.

Myslite si, Ze je klient se svym postiZenim vyrovnany/a?

S tim se nedé Gplné vyrovnat.
Neuvazovali jste nékdy o tom, ze by klientovi prospél kontakt s lidmi po cévni
mozkové ptihodé¢, ktefi jsou na tom podobné jako on/a?

Nevim, byli jsme s Ictusem na Mé&fin€, mél aspon akei, ale ja taky.

Dochazel/a byste s klientem do takovych center?

Ne.
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Chybi Vam v tomto sméru informace? Pokud ano, jakou mate pfedstavu o mozném
zlepSeni informovanosti? (napt. kde by méli byt umisténé portaly na internetu, aby
byly snadno k nalezeni, reklamy, poutace, inzerat v novinach, atp..)

Ted’ jiz mi nechybi.

Mate néjaké doporuceni pro lidi se stejnou zkuSenosti s mozkovou mrtvici?
U kazdého je to jiné, zaleZi na kazdém, jak moc se chce zlepsit, znala jsem pani,
byla na Plesi, denné usla 10 km, zacala chodit uz bez hiilky a potom se ji vSe vratilo

na zacatek, zacala znovu a po chvili zemfela.
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3.3 Shrnuti vystupii
Nize uvadim shrnuti vystupu z kazuistik a rozhovort s klienty a jejich rodinami.

Setieni bylo provadéno kvalitativné a polostrukturované rozhovory byly vedeny s empatii
a ohledem na klienty. Spoluprace na rozhovorech s klienty byla piijemnd a bezproblémova.
Spoluprace s rodinou byla pou¢na a nadnesla mnozstvi dalsich otdzek v moznosti péce o
rodinu klienta, o nutnosti vétsi informovanosti vetfejnosti a zlepsSeni ptistupnosti informaci
o problematice CMP.

Celkové z Setieni vyplyva, ze velkym problémem byl samotny pfistup odborné¢ho
personalu v nemocnici, klienti i jejich rodiny méli dojem, Ze péce je nedostate¢na, personal
je neinformuje, nenabizi moznosti dalsi rehabilitace.

Nejcastéji zminovanym problémem byla zavislost na n€kom dalSim, klienti ¢asto
uvadéli nespokojenost se svym stavem hlavné z hlediska neschopnosti sebeobsluhy. Stejné
tak rodina nardzela na nutnost kazdodenni péce o klienta, s tim spojenou ¢asovou, fyzickou
a psychickou naroc¢nost bez moznosti se poradit, nebo nechat proskolit k lepSim zvladani
téchto naroktl. Setfeni pfineslo mnoho zajimavych informaci p¥imo od klientli a jejich

rodin.

3.3.1 Shrnuti vystupu z rozhovori s klienty

Z rozhovort s klienty vyplynulo, ze nejhorsi je jejich zkuSenost s nemocnicni péci
kterd je velmi Spatnd. Nejvetsi deficit videli jednoznacné v absenci empatie u personélu
nemocnice, malou snahu o vciténi se do klientl, Spatné informovéani o diagndze a
prognodze. Celkove se klienti pro ostatni citili jako pfit€z, obzvlast v prvnich dnech pobytu,
kdy nebylo jasné, jestli jest¢ nckdy budou chodit, mluvit, schopni se o sebe alespon
v minimalni mife postarat. Zde by klienti uvitali moznost psychoterapeutické pomoci,
konzultaci s psychologem ¢i psychoterapeutem, se kterym by méli moZnost probrat svoje
pocity a strach z nové zivotni etapy, ktera je ¢eka. Klienti vnimali potfebu péce 1 o svou
rodinu. Zde by bylo feSenim nabidnuti rodinné, ¢i partnerské terapie, samoziejmé
s ohledem na stav a kognitivni schopnosti klienta. Z rozhovori jsem se dozvédéla, ze
ackoli klienti nemluvi o svych potizich, pocitech, nebo strachu, neméni to nic na tom, Ze
kdyby tu moznost méli, mohli by se v 1écbé posunout dal a ziskat potfebnou motivaci.

V rozhovorech bylo €asto zmiflovanym tématem nizkd informovanost jak béhem
hospitalizace v nemocnici, tak pozdéji v doméci péci. Klienti méli dojem, ze ptechod do
domaéci péce nebyl hladky a postradali systematicky plan rehabilitace i po propusténi z

nemocnice, kterého by se mohli drzet. Dozvédé€la jsme se, ze pozitivni zménu ve vnimani
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svého stavu, pfinesla moznost ucasti na rehabilitacnich pobytech potadanych organizaci
ICTUS. Zde se klienti setkali s dalSimi lidmi ve stejné situaci, méli Sanci vyslechnout
ptibehy ostatnich o pokrocich, které udélali béhem rehabilitace a ziskat tim nadéji na
zlepSeni stavu. Klienti byli spokojeni i s pfistupem organizatori programu, ackoli jim
nekdy pfisel narocny, tcastnili se 1 vétSiny nepovinnych aktivit.

Podstatnym tématem v rozhovorech byl zdravotni stav klientll. VSichni se shodli, Ze
jejich vnimani kvality Zivota je zavislé na zlepSeni ¢i zhorSeni jejich stavu. Béhem pobyti
se klienti, diky Sirokému zabéru aktivit, naucili relaxovat, zlepsili svou hybnost, aktivné se
ucastnili logopedickych tréninkd a dochéazeli do restaura¢niho zafizeni, kde se zapojovali
do spolecnosti. Ziskali tak celé spektrum rehabilitacnich aktivit a z pobytl vétSinou
0djizdéli motivovani k dal$i praci a zlepSovani svého stavu. JiZ zminénym problémem je
zde nizkd moznost dohlédnuti na udrzeni motivace i v domacim prostiedi. I v tomto

ptipadé by pomohla psychologicka intervence.

3.3.2 Shrnuti vystupu z rozhovori s rodinami klienti

Z rozhovort s rodinami klientd jsem se dozvédé€la, ze pro né bylo vyrovnani se
s partnerovym postizenim velmi bolestivé a naro¢né. Ocitli se v situaci, kdy museli délat
vSechna rozhodnuti sami, postarat se o rodinu, pokud s nimi zily nezletilé déti, nebylo
s kym se o zodpovédnost podélit. U vétSiny klientli se o péci o partnera neméli s kym
podélit, pouze v ptipad¢ pani Aleny se o péci délil manzel s dcerou. Nemoznost rozptyleni
péce o klienta mezi vice lidi bylo velmi ¢asto zmifovanym tématem. Rodina musi
poskytovat 24 hodinovou péci, byt stale v pozoru a pfipravena pomoci. V tomto ohledu
rodinnym pfislusnikiim pomohly rehabilitacni pobyty organizace ICTUS. Zde se setkali
s rodinami ostatnich klientii, vyménili si informace a ziskané zkuSenosti, zjistili, ze zivot
po mrtvici mize nadale kvalitné¢ pokracovat. B€hem své praxe na pobytech jsem méla
mnoho soukromych sezeni pouze s rodinami, kde jsme si povidali o tom, jak se s novou
situaci vyrovnavaji, jaké to provazi pocity, dala jsem jim moznost fict i vSechny vycitky ¢i
strach z toho jak bude jejich Zivot vypadat dal. Zjistila jsem, Ze za celodenni snahou se
usmivat, mize byt schovany velky strach z vlastniho selhani. Béhem tésto sezeni jsme si
povidali o schopnosti rodiny rozlisit situaci kdy je nutné klientovi pomoci a kdy je lepsi ho
nechat zvladdnout aktivitu, ¢i tkon samotné. V prubc¢hu rehabilitatnich pobytl jsme se
s rodinami pokouseli pracovat na vedeni klienta k samostatnosti a tim i ziskdni vétsi

sobéstacnosti.
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Zkusenosti rodiny s persondlem v nemocnici jsou velmi rozdilené, nckteti byli
spokojeni s piistupem doktorii i sester, pro jiné to byl nepfijemny zazitek vuz tak
traumatizujici situaci. Toto rozdilné vnimani pfistupu persondlu bylo ovlivnéno rozdilnosti
zatizeni, kam byli klienti pfevezeni.

Dalsi problémem vyplyvajici z rozhovort s rodinami, byla Spatnd informovanost o
moznostech vzdélavani at’ uz v kurzech, ¢i seminafich, nebo organizovanych nécvicich jak
pedovat o &lovéka po CMP. Clenové rodiny se shodli na tom, Ze by situaci zvladali
mnohem 1épe, kdyby méli moznost se opfit o n¢jaké faktické informace jak se v situaci
chovat. Také zde Casto prisla poptavka na psychologickou pomoc, kterou by uvitali v§ichni
rodinni pfislusnici 1 ve zkracené mite. Z rozhovort tedy vyplynulo, Ze by rodina uvitala
kombinaci odborné psychologické a fyzioterapeutické, ¢i ergoterapeutické pomoci. Po
propusténi z nemocnice se rodina musela vypofadat se situaci sama, uvitali by tedy
moznost konzultace s odbornikem, ktery by je pfipravil na zmény, které péce o osobu po
CMP piinese. Také jsme se bavili o moznosti dochazet do svépomocnych skupin pro
rodiny lidi po CMP, ale to bylo pro rodiny velmi nepiijemné téma, méli strach se takovych
skupin ucastnit, nejspis kviili stigmatizaci, oznaceni za nékoho kdo potfebuje pomoc a neni
schopen se s novou situaci vyrovnat sam. U otdzek tykajicich se moznosti, které by jim
situaci ulehcilo, nebo zlepsilo jejich informovanost, se shodli, Ze méli pocit, Ze neni zptisob
jak tuto situaci ulehcit, nebo zlepsit. Potfebovali ¢as, aby se s tim sami vyrovnali a pfijali
partnerovo postizeni.

Bolestnym tématem v rozhovorech byla i nutnost zvazeni, jestli klienta dat do péce
nekterého z ustavu peCovatelské sluzby, domova dichodcti, piipadné LDN (Lécebna
Dlouhodob& Nemocnych). VSichni se shodli na tom, ze by svého partnera neumistili do
péce nékterého ze zminénych pracovist, chtéli se o manzela, ¢i manzelku postarat sami.

Kdyz jsem se rodinnych pfislusnikii ptala, jestli by mi chtéli jesté fict néco na
zaver, nebo doplnit néjakou otazku, vSichni se shodli na tom, ze nikdy nesmi vzdat usili o

zlepseni stavu partnerd, o které pecuyji.
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Z.avér

Autorka se v diplomové praci zabyvala vlivem cévni mozkové poruchy na zivot
pfed a po klienta a lidi, kterych se nejblize tykd, tedy rodiny a nejblizsich piibuznych.
Cilem bylo zjistit a zmapovat situaci po CMP, jeji nasledky a vnimani jak klientem, tak i
jeho nejblizSim okolim. Cile diplomové prace byly z hlediska autorky naplnény, protoze
byl shrnut pojem mozkové mrtvice od historického kontextu po soucasnou diagnostiku.
Praktické ¢ast nabidla detailni pohled na Zivot lidi po mrtvici a jejich rodiny. V budoucnu
by bylo dobré vypracovat obsahlejsi studii, s vétSim poctem klientti, pro Sir$i pohled na
problematiku.

Diplomova prace se skladd ze dvou casti, prvni Cast je teoreticka a nastifiuje
klinické ptiznaky, diagnostiku, typy a problematiku cévni mozkové poruchy. Druha ¢ést je
prakticka, obsahuje ptipadové prace a jejich vystupy.

Diplomova prace se zabyva narocnosti zivota klienta po cévni mozkové piihod¢ a
vlivll této situace na rodinu. Cilem teoretické ¢asti bylo popsat problematiku onemocnéni
cévni mozkova piihoda, charakterizovat jeho typy, klinické ptfiznaky, faktory ovliviiujici
vznik, prevenci, 1é¢bu, naslednou rehabilitaci v nemocnici a po propusténi v domaci péci.
Téma cévni mozkové piihody je v soucasnosti velmi rozsahlé, protoze se stale rozsifuje
pocet klienta s timto onemocnénim.

Autorka sledovala cil diplomové prace zmapovani situace lidi po cévni mozkové
piithod¢ a vliv onemocnéni na jejich Zivot a Zivot jejich nejbliz§ich. Obsahem praktické
Zasti bylo popsani konkrétnich piipadil pro zjisténi situace v realném prostiedi. Setfeni
bylo provadéno kvalitativnimi metodami. Klientim a jejich rodinnym pftislusSnikiim byl
prezentovan polostrukturovany rozhovor, vedeny autorkou. Rozhovory byly vedeny
nedirektivné a bylo na klientovi, jak bude jeho odpoveéd’ obsahla, nebo stru¢nd, u nékterych
klientt byly nékteré otdzky odebrany, u jinych jsme nékterou z otdzek rozsitili. Cilem
piipadovych studii a rozhovorti byl nahled na situaci po mozkové mrtvici jak z hlediska
klienta, tak z hlediska rodiny. Autorka se dotazovala na otdzky, které by mohly piinést
odpovéd’ lidem, ktefi o mrtvici nic nevi, nebo se jich osobné toto onemocnéni tyka a
potiebuji se dozvédet odpoveédi na otazky, na které si nejsou schopni sami odpoveédét. Diky
otevienosti a navazanému vztahu klientl s autorkou, bylo mozné tyto otazky zodpovédét a
poskytnout tim vhled do situace po CMP z obou zainteresovanych stran, tedy klienta a jeho

rodiny.
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Shrnuti

Diplomova prace ,,Vliv cévni mozkové ptihody na klienta a jeho rodinu“ se snazi
rozebrat situaci klienta po cévni mozkové prihod¢, klientovo prozivani situace od odvezeni
do nemocnice, ptfes rekonvalescenci a jeho prozivani nové nastalé situace. Diplomova
prace se také snazi zmapovat prozivani rodiny, poptipadé nejbliz§iho okoli klienta po
ptihod¢. Autorka se v praci soustfedi na vztah rodiny ke klientovi a zplsoby vyrovnavani
s€ s novou zivotni etapou.

Prace je rozd€lena do Ctyi kapitol, dvé jsou teoretické, treti je praktického
charakteru, obsahuje piipadové prace a shrnuti ziskanych vysledkd. Ctvrta kapitola je
zavérem a shrnutim celé prace. Prvni kapitola je vénovana pojmu cévni mozkova piihoda,
jejim jednotlivym typtim, klinickym ptiznaktim, rizikovym faktorGm, prevenci a jeji 1é¢beé.
Druhé teoreticka kapitola se zabyva moznostmi rehabilitaci a prace s lidmi po CMP. Treti
kapitola se zabyva ptipadovymi studiemi skupiny lidi po mozkové mrtvici, jednotlivych
klient (Alené, Han¢, Janovi a Zdenkovi).

Posledni kapitola je vénovana shrnuti vystupu z praci jak z hlediska klienta, tak
z hlediska jeho rodiny, nebo nejblizSich piibuznych. Diraz je zde kladen na zmény
v zivoté, které pfinesla mozkovd mrtvice, na jejich pfijimani a vyrovndvani se s novou

situaci.

93



Summary
The thesis "Influence of stroke on the client and his family" are trying to analyze

the situation of the client after a stroke, the client's perception of the situation taken to the
hospital, through convalescence and his newly experiencing the situation. The thesis also
tries to map the feelings of the family, or a client of the area after the accident. The author
of the work focuses on the family's relationship to the client and methods of coping with a
new life stage.

The work is divided into four chapters, two are theoretical, the third is the practical
nature, includes case work and a summary of the results obtained. The fourth chapter is the
conclusion and summary of the whole work. The first chapter is devoted to the concept of
stroke, its various types, clinical symptoms, risk factors, prevention and treatment. The
second chapter deals with the theoretical possibilities of rehabilitation and work with
people after stroke. The third chapter deals with the case studies of groups of people after
stroke, individual clients (Alena, Hana, Jan and Zdenek).

The last chapter is devoted to a summary of the work output from both the client
and in terms of his family or next of kin. Emphasis is placed on changes in their lives

brought about by a stroke, their acceptance and coming to terms with the new situation.
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