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UVOD

Revmatickd onemocnéni patii v souCasné dobé k jedném z nejvice omezujicich
pracovni neschopnosti. Vzhledem k tomuto méfitku, asi 1,5 milionu lidi v CR, se nase
zem¢ zapojila do programu OSN a WHO scilem zlepsit prevenci a lécbu téchto

onemocnéni (Pavelka, 2012, Klusonova, 2011).

Revmatoidni artritida je autoimunitni onemocnéni, které v soucasné dob¢ postihuje
pfiblizné 80 000 osob v Ceské republice. ,,Patii mezi nejstarsi zndmé nemoci. Zkoumdni
kloubui prehistorickych lidi a egyptskych mumii ukdzalo, ze artritidou trpéli uz neandrtalci

a faraoni (www.revmatoidni-artritida.cz, 2014).

Revmatoidni artritida je progresivnim onemocnénim, které se neda vylécit, ale da
se lécit. Je proto dulezité diagnostikovat ji co nejdiive, aby byla zahdjena lécba vcas.
U kazdého jedince se onemocnéni projevuje osobité, je tedy velmi slozité ji zprvu

rozpoznat.

Ukolem rehabilitace, a konkrétné ergoterapie, je Vytvofit pacientovi na miru
takovou terapii, kterd se bude podilet na udrZzeni fyzické a psychické kondice, pracovni
schopnosti, nezavislosti a sob&stacnosti, a zdroven bude preventivné pisobit proti omezeni
kloubni pohyblivosti, sniZovani svalové sily, deformitdm a dalSim neZadoucim zménadm

pacientova organismu.

Je na zvazeni vSech, zejména revmatologii a pacientii, zda by se ergoterapie
a potazmo rehabilitace, u téchto pacientli neméla rozsifit, at’ uz preventivné nebo do jisté

miry s moznosti napravy nasledkit onemocnéni.

Jako komplexni centrum specializované na 1éc¢bu a diagnostiku revmatickych
onemocnéni slouzi napf. Revmatologicky tUstav v Praze na Albertové. Toto centrum
poskytuje odbornou a superkonziliarni péci a vénuje se 1é€bé vSemi dostupnymi postupy,

vcetné jiz zminéné rehabilitacni intervence.

Cilem této prace je predstavit revmatoidni artritidu jako onemocnéni, u kterého je
velmi dalezitd komplexni rehabilitace, vEetné ergoterapie. Bohuzel ne vzdy je pacientovi
rehabilitace byt jen doporucena. Dil¢im cilem je pak zjistit, zda ergoterapeuticka

intervence pomaha zlepSovat ¢i zachovavat funk¢ni schopnosti ruky.
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Teoreticka cast bakalaiské prace se sklada ze Ctyt kapitol, ve kterych byla pouzita
odborna literatura a zdroje spojené s revmatoidni artritidou a oborem ergoterapie. Prace je
koncipovana od obecnych informaci o revmatickych chorobach a konkrétné revmatoidni
artritid¢, které jsou zédkladem pro pochopeni problémovych oblasti v sobéstacnosti téchto
pacientd. Druha polovina teoretické Casti se zaméfuje na ergoterapii v obecné roving,

a uchopy, které jsou podkladem zejména pro zadané hypotézy.

Prace volné¢ navazuje praktickou casti, ktera se jiz konkrétné zaméiuje
na ergoterapii u pacientli srevmatoidni artritidou. Samotna praktickd c¢ast, shrnujici
ergoterapeutickou intervenci v podobé kazuistik, je uvedena kapitolou metodologie, ktera
Ctenafe seznamuje s hypotézami a sledovanym souborem pacientll. Kazuistiky pak uzavira

kapitola Diskuse, potvrzujici a vysvétlujici zadané hypotézy prace.
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1 REVMATICKA ONEMOCNENI

Revmatoidni artritida je jednim z onemocnéni velké skupiny revmatickych chorob,
které postihuji pfedev§im kloubni aparat ¢lovéka. Kromé tohoto hlavniho pfiznaku mohou

byt postizeny také svaly, organy ¢i celé systémy.

Revmatickd onemocnéni zahrnuji velké mnozstvi chorob, které se casto diky
nemoci podle anatomicko - morfologickych kritérii, klinického pribéhu a etiologie,
patologickych mechanismti, lokalizace patologického procesu, ¢i podle zakladniho

onemocnéni pohybového aparatu a symptomatologie jinych celkovych chorob (Pavelka,
2010).

Pro ucely této prace je zde zminéna klasifikace revmatickych onemocnéni
dle Pavelky. Rozdéleni je jednoduché a logicky zafaditelné, je zaloZeno
na charakteristickych klinickych projevech, laboratornich vysetfenich a rentgenovych

nalezech (Olejarova, 2008).

l. Zanétliva revmatickd onemocnéni
» revmatoidni artritida
» systémova onemocnéni pojiva
I. systémovy lupus erythematodes
Ii. systémova skleroza
iii. polymyositida
iv. vaskulitidy
V. Sjorgeniv syndrom
» spondylartritidy
I. ankylozujici spondylitida
Il. psoriatricka artritida
iii. reaktivni artritidy
Iv. enteropatické artritidy

V. nediferencovana spondylartritida

11



Il. Degenerativni kloubni onemocnéni
» osteoartroza
I. lokalizovana

ii. generalizovana

1. metabolicka kostné-kloubni onemocnéni
» krystalicka artropatie

» osteoporoza, osteomalacie

IV.  Mimokloubni revmatismus
» lokalni
I. juxtaartikularni 1éze §lach
ii. diskopatie
iii. idiopaticka bolest v zadech

» celkovy (fibromyalgie)

V. Septické artritidy
> bakterialni
virové

mykotické

YV V V

parazitarni

VI.  Dalsi
nadory a paraneoplastické syndromy
kloubni projevy pfi endokrinopatiich

neurovaskularni projevy (pf. utlakové syndromy)

>
>
>
» avaskularni osteonekroza
» kloubni projevy pfi krvacivych onemocnénich
» amyloidoza
» sarkoiddza
(Pavelka, 2010)
Pro ucely této prace je text nasledné¢ zaméten z revmatickych onemocnéni pouze

na revmatoidni artritidu, ktera je rozebirana podrobngéji.
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2 REVMATOIDNI ARTRITIDA

~Revmatoidni artritida (ddale RA) je chronické zanétlive kloubni onemocnéni,
obvykle charakteru symetrické polyartritidy, které vede k rozvoji kloubnich destrukci
a deformit* (Sedova, 2011). Vencovsky (2012) ji dale specifikuje jako postiZeni synovialni
vystelky kloubti, §lach a tihovych vackl, spojené S mimokloubnimi a systémovymi

pfiznaky u znacné ¢asti nemocnych.

RA vznik4 na zakladé multifaktoridlnich pfic¢in. Po pocatecni aktivaci imunitniho
systému nezndmym antigenem, dochazi u predisponovanych jedinci k zaneseni synovialni
vystelky zanétlivymi buiikami. Synovidlni membrana se zméni v bohaté vaskularizovanou
granulacni tkan, tzv. pannus. Ten ndsledn¢ preriistd pies chrupavku a produkuje
proteolytické enzymy, které destruuji vySe zminénou chrupavku, kost, vazy i Slachy,

a napomahaji dekalcifikaci kosti a progredujicim kostnim erozim (Atchinson, 2007).

Pivod tohoto onemocnéni neni zndmy. Jedna z moznych pficin je jiz zminéna vyse,
z dalSich pak miiZzeme jmenovat genetické dispozice jedince, autoprotilatky v podobé
revmatoidnich faktori (dale RF) a protildtek proti citrulinovanym peptidim (ACPA),
synovialni fibroblasty a T-lymfocyty, které jsou aktivovany pii zékladni imunologické
reakci a B-lymfocyty, produkujici patogenni protilatky s autoimunitni specifitou,
makrofagy, cytokiny, vyskularni faktory, revmatoidni synovidlni tkan a dalsi (Vencovsky,

2012).

Toto zévazné onemocnéni se vyskytuje po celém svété, jeho prevalence je asi
1% populace. Nejvétsi vyskyt, az 7,1%, je zaznamenan mezi indianskymi kmeny v USA,
7adny vyskyt oproti tomu neni registrovan ve venkovskych oblastech jizni Afriky. Castgji

Se nemoc projevi u zen, v pomeéru ptiblizné 2-3:1 oproti muztim (Vencovsky, 2012).
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2.1 KLINICKY OBRAZ

RA je chronicka polyartritida ¢asto S plizivym zacatkem. V prodromélnim obdobi,
po dobu n¢kolika tydnii i mésicli, se objevuji nespecifické ptiznaky zanétlivého procesu,
jako jsou subfebrilie, inava, nechutenstvi ¢i bolest kloubti (Sedova, 2011). Akutni za¢atek
této choroby v fadu dnil je zaznamenan pouze u 10% pacientd. Tito nemocni zpravidla
mimo RA prodélavaji dalsi systémové piiznaky s febrilii, lymfadenopatii apod. s pomérné

rychlejsi progresi onemocnéni (Vencovsky, 2012).

Dalsi pribéh RA je vétSinou polycyklicky — stfidani vzplanuti a remisi
s progredujicim kloubnim postizenim v podob¢ bolesti rizné intenzity, zejména klidového
charakteru, zhorsujici se v rannich hodinach a doprovazena ranni ztuhlosti kloubu, trvajici

i nékolik hodin (Pavelka, 2012).

Vlastni ptiznaky RA se dnes hodnoti podle sedmi klasifikacnich kritérii American
College of Rheumatology (dale ACR) z roku 1988, z nichZ prvni étyfi kritéria musi byt
splnény po dobu min. Sesti tydnll. Zejména v Casnych stadiich nemoci se n€které piiznaky

nemusi projevit viibec, proto je diagnostika velmi slozita (Sedova, 2011).

1 Ranni ztuhlost - trvajici min. 60 minut pfed max. zlepSenim

Artritida 3 a vice kloubnich skupin — drobné ruéni klouby (MCP, PIP), zapésti, lokty,

2. kolena, kotniky, drobné nozni klouby
3 Artritida kloubt rukou — otok alespoii jedné oblasti (zapésti, MCP ¢i PIP)
4. Symetricka artritida — soucasné postizeni kloubi na obou polovinach téla

Revmatické uzly — podkozni uzly nad kostnimi prominencemi ¢i extenzorovymi

5. plochami

6. Prukaz revmatoidniho faktoru

RTG zmény — zmény typické pro RA na ptfedozadnim snimku rukou a zapésti (eroze Ci

7. dekalcifikace)

Tab. 1: Klasifikaéni kritéria ACR, 1988 (Sedova, 2011)
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Stadium RA lze nésledné stanovit pomoci Steinbrockerovych kritérii podle RTG

nalezu postizenych kloubt (Sedova, 2011).

Rozsiteni mekkych ¢asti, mize byt periartikulérni poréza, bez destruktivnich zmén

Na RTG je patrna periartikularni poréza, znamky pocinajicich destrukcei, bez deformit

RTG znamky jasnych destrukei, deformity, bez ankyl6z

V.

Kostni nebo fibroézni ankyléza, fakultativné vSechny kritéria III. stadia

Tab. 2: Morfologické ¢lenéni stadii RA (Sedova, 2011)

2.1.1 KLOUBNI PRIZNAKY

Prvnimi postiZenymi klouby byvaji metakarpofalangealni (dale MCP), proximalni

interfalangealni (dale PIP) a radiokarpalni (dale RC). Zpravidla nikdy nejsou postizeny

distalni interfalangedlni klouby rukou ani nohou (dale DIP). Toto postiZzeni je zpravidla

symetrické na obou polovinach téla (Vencovsky, 2012).

Postizené klouby jsou typické svym omezenym pohybem, bolestivosti a zvySenou

teplotou, nikoli vSak rozdilnym zbarvenim. Tyto piiznaky jsou ve vétSiné piipadu

disledkem zanétlivého vypotku v kloubu, ztluSténim kloubniho pouzdra ¢i prorstanim

synovialni tkdné. Bolestivost je ddna zejména volnym nervovym zakoncenim v kloubnich

pouzdrech, zvySuje se tedy pohybem a palpaci. U RA bolest vznika také spontanné€, nebo

po dlouhodobém klidu, napt. rano pfi vstdvani. Bolestivé klouby vétSinou pacient klade

do ulevové polohy ve flekénim postaveni, ¢imz se zvétSi prostor v kloubnim pouzdie

(Vencovsky, 2012).
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Obr.1: Atrofie interosealnich sval Obr. 2: Ulnarni deviace prstd

(Zdroj: int-prop.If2.cuni.cz, 2014) (Zdroj: old.If3.cuni.cz, 2014)

Ruce postizené RA lze charakterizovat vietenovitym zduifenim PIP kloubd,
napadnou atrofii interosealnich svalli, radidlni rotaci karpalnich kosti a ulnarni deviaci
ptedev§im v MCP kloubech. Postupem progrese onemocnéni se mohou ptidat subluxace

a luxace PIP a MCP kloubi, syndrom karpalniho tunelu, ¢i rizné deformity:

Deformita labuti Sije (swan neck deformity) lze popsat jako flexe v MCP,
hyperextenze v PIP a flexe v DIP kloubech. Deformitu je mozné upravit pomoci
synovektomie a plastiky extenzorové §lachy a vazivového aparatu (4pony mm. lumbricales
a mm. interossei). Po 3 dnech je dulezita nejprve pasivni a po 3 tydnech aktivni
rehabilitace (Pech, 2001).

|

DIP Flexion (Bent) g e s

PIPin / |
Hyperextension |

Obr. 3: Deformita labuti §ije
(zdroj: is.muni.cz, 2014)
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Deformita knoflikové dirky (button hole deformity) je charakterizovana flexi v PIP
a hyperextenzi v DIP kloubech. Nejzavaznéji se zména projevuje u palce, kdy dochazi

ke ztraté schopnosti opozice, tedy i k omezeni jeho zasadni funkce (Vencovsky, 2012).

Trhlina na vrcholu ohybu

PIP kloub ve FL

DIP kloub

v hyperentenzi

Obr. 4: Deformita knoflikové dirky
(Zdroj: is.muni.cz, 2014)

Vzacné dochazi také k arthritis mutilans. V tomto piipadé dochazi k tézkym
deformitdm diky rozpousténi kosti, a tedy zkracovani prstii a zna¢né instabilité. Prsty lze
v nékterych ptfipadech natdhnout pasivné, pak mluvime o ,teleskopickych prstech®

(Vencovsky, 2012).

Obr. 5: Arthritis mutilans (Zdroj: www.nejm.org, 2014)
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Postizeni [loketniho a ramenniho kloubu nastava az v rozvinutéjSich féazich
onemocnéni. Loket nejprve znevyhodnuje flekéni kontraktura, pozdéji je flexe omezena.
Rameno je zasaZeno v glenohumeralnim i akromioklavikularnim kloubu, u 20% pacientt
dochazi také k ruptufe rotatorové manzety. Omezeni ramenniho kloubu je vyraznéjsi

U pacientll s manifestaci RA ve vyssim veku (Vencovsky, 2012).

Zavaznym ukazatelem nepfiznivého vyvoje nemoci je postizeni kycelniho kloubu.
Koxitida je velmi bolestiva. Bolest je lokalizovana hluboko a je ¢asto spojena s burzitidami

Vv okoli kycelniho kloubu (Vencovsky, 2012).

Naopak pomérné Casté jsou nemoci zasazené kolenni klouby. Poskozeni kloubt
vede k vyvoji osovych deformit, flekéni kontraktute a uvolnéni vazi v podobé ,,viklavého
kolene®. ZmnoZend synovialni tekutina se miiZze dostdvat také do zadni Casti kolene,
do poplitealni Bakerovy cysty. Ruptura této cysty mtize zpisobovat bolestivé zdufeni mezi

svaly lytka (Vencovsky, 2012).

Klouby nohy jsou stejn¢ jako ruéni klouby pomérné hojné zasazeny. Oblast hlezna
azadni nohy byva otekld, nevznikaji zde vSak pftili§ Casto deformity. V nékterych
ptipadech dochazi k rupture Slachy m. tibialis posterior, kterda mize podpofit zploSténi
nohy. Vyrazn¢j$i deformity jsou ptizna¢né pro piedni ¢ast nohy. Dorzalni subluxace PIP
vede k deformité kladivkovych prsti, pii niz je omezen stoj i chlize, velmi Casty je také

hallux valgus (Vencovsky, 2012).

-y

Obr. 6, 7: Hallux valgus
(Zdroje: www.123tagged.com, 2014; en.wikipedia.org, 2014)
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V neposledni fadé RA =zasahuje také temporomandibularni klouby (bolest
pti zvykani) a pdter. Pti postizeni patete nejcastéji dochazi k atlantoaxialni subluxaci, coz
muze vést az k utlaku michy a poskozeni cév. V tomto piipadé ma pacient variabilni
Klinicky obraz dle miry poSkozeni od zavrati, bolesti hlavy a krku, parestezie az

po sfinkterové poruchy, ¢i dokonce smrt (Vencovsky, 2012).

2.1.2 MIMOKLOUBNI PRIZNAKY

Extraartikuldrni ptiznaky se vyskytuji u 40% pacienti s RA. Projevuji se zejména
u déle probihajiciho a tézSiho typu onemocnéni s vysokymi hladinami ACPA nebo RF
(Vencovsky, 2012).

Nejcastéjsim mimokloubnim znakem jsou revmatoidni uzly, které se vyskytuji
priblizné u 20-30% pacienti. Jednd se o nekrotickou tkan obklopenou palisddovymi
fibroblasty. Nejcastéji se vyskytuji v podkozi, v mistech castého mechanického tlaku
zventi, tj. nad olecranonem, nad proximalni hranou ulny, na dorzalni strané ruénich
kloubti, na Achillové S$lase. Vzacné se objevuji také na vnitfnich organech. Jejich
mnohocetny vyskyt se nazyva revmatoidni noduldza. K jejich CastéjSimu vyskytu mize

napomahat metotrexat. Daji se v8ak 1éCit ¢i chirurgicky odstranit.

Obr. 8: Revmaticky uzel
(Zdroj: old.If3.cuni.cz, 2014)

Dalsi mimokloubni pfiznaky se mohou objevovat ve vSech Castech téla. Velmi
zavazné jsou onemocnéni obéhové a dychaci soustavy, kterd mohou ohrozovat pacienta
na zivoté. NejcastéjSi manifestace jednotlivych soustav ¢i ¢asti téla shrnuje nasledujici

tabulka.
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http://old.lf3.cuni.cz/studium/materialy/revmatologie/zanetliva.html

Kuze revmatoidni uzly
) anemie, trombocytdza
Hematologie . .
(ztidka trombocytopenie, lymfadenopatie)
Feltyho syndrom splenomegalie s neutropenii, velké granularni lymfocyty, trombocytopenie
Jatra mirné zvyseni aminotransferaz
pleuritida, ztlusténi pleury, pneumonitida, uzly, difuzni intersticialni plicni
| fibroza, obliterujici bronchiolotida, Caplantiv syndrom, krikoarytenoidni
Plice
artritida
(vzacné plicni hypertenze, arterilitida)
perikarditida, akcelerovana ateroskler6za
Srdce .
(vzacné valvulitida)
O sucha keratokonjunktivitida, episkleritida, skleritida
¢i
(ztidka uveitida, ulcerujici keratitida)
Neurologie periferni uzinové syndromy, myelopatie pii subluxaci krénich obratlt
atrofie
Svaly .
(ztidka myositida)
Ledviny amyloidoza
Cévy vaskulitida malych tepen

Tab. 3 Nejcast&jsi extraartikularni manifestace RA (Vencovsky, 2012)
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2.2 DIAGNOSTIKA

Diagnostika RA je zalozena na dikladné anamnéze a fyzikalnim vySetfeni. Pokud
je provedeno klinické vySetieni spravné, zpravidla je diagnoza stanovena na témét 80%

(Pavelka, 2012).

vvvvvv

tak nyné&j$i onemocnéni. Snahou je zjistit, zda mé pacient dédi¢ny zaklad revmatického
onemocnéni ve své roding, jaka dal$i interni onemocnéni prodélal nebo ktera ho aktualné
zatézuji. V neposledni fadé je dobré zjistit, jaky dopad ma toto onemocnéni na jeho

pracovni a osobni zivot, a jak moc ho omezuje (Vencovsky, 2012).

Pro zjistovani informaci o samotné revmatoidni artritidé pacienta je podkladem
klinicky obraz zminény jiz v ptfedchozi podkapitole. Tyto udaje jsou potvrzovany,
popt. vyvraceny, pomoci fyzikalniho vySetfeni Iékatem (pohled, poslech, pohmat
a poklep), laboratornim a pfistrojovym vySetfenim. VSechny tyto informace se nasledné

porovnavaji s klasifikacnimi kritérii pro revmatoidni artritidu (viz vyse).

Fyzikaln€ vySetifovat za¢ina l1ékat jiz pti pfichodu pacienta do ordinace. Sleduje typ
chiize, zplisob podani ruky, hodnoti stav pacienta po psychické i fyzické strance.
Podrobné&ji pak lékat vySetfuje vSechny postizené klouby, vCetné patete, deformity,
svalové atrofie, zvukové fenomény, citlivost, bolestivost apod. Cilenymi dotazy se

zamé&fuje na problémové oblasti, které pacientovi RA zplsobuje (Vencovsky, 2011).

Laboratorni vySetfeni jsou zaloZena zejména na zjiStovani revmatoidnich faktort,
které se vyskytuji u 80% pacienti s RA. Dalsi hodnoty lidského organismu zjistujeme
pomoci hematologického vySetfeni (sedimentace Cervenych krvinek, CRP), biochemického
vySetieni (sedimentace erytrocytl, koncentrace kyseliny mocové, elektroforéza sérovych
bilkovin,...), imunologického vysetieni (RF, ACPA), mikrobiologického a sérologického
vysetieni (pfimé diikazy fady infek¢nich agens v kloubech), ¢i vySetfeni kloubni tekutiny
(kvalita, slozeni, pfitomnost krystali,...). Vysledky danych vySetfeni pak I¢kai vztahuje

k fyzikalnimu vysetieni a potvrzuje/vyvraci své pocate¢ni minéni (Vencovsky, 2011).

V neposledni fadé je nutné vyuzit piistrojova vysetieni — RTG, CT, MRI, ¢i kostni
scintigrafie. Na rentgenovych snimcich se porovnava symetrie nalezl, zjistuje se kloubni
eroze, zdufeni, zizeni kloubnich Stérbin, ankylozy, osteopordza, nekrotické zmény apod.

Vyuzivaji se zejména pro porovnani v prubé¢hu 1€cby s ohledem na progresi onemocnéni.
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Pomoci kostni scintigrafie mize I1ékat zjistit, jak je postizeni v téle distribuovano a jak
velka aktivita v kloubech probihd. MRI ¢i CT (event. USG) je vyuzivano zejména pfi
detekci kostnich erozi, stavu mekkych tkéani, ¢i pfitomnosti kostniho edému a tloustky

chrupavky (Vencovsky, 2011, 2012).

Diky témto vySetfenim by mél byt Iékat schopen rozpoznat, zda se jedna
0 revmatoidni artritidu. V nékterych piipadech, zejména v pocatecnim stadiu RA, mize byt
tézké rozpoznat toto onemocnéni od piiznakové podobnych. Jedna se napi. o psoriatrickou
artritidu, osteoporézu, dnu, systémovy lupus erythematodes, revmatickou horecku,
revmatickou polymyalgii nebo artritidy, majici pivod v zanétlivych onemocnénich
(Vencovsky, 2012).

Na zaklad¢ diagnostiky je pacientovi nasazena vhodna komplexni 1écba. Dle stadia

onemocnéni pak 1ékaf mize napsat doporuceni o omezeni pracovni schopnosti.
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2.3 TERAPIE

wLécba RA by méla byt komplexni. Zahrnuje léky modifikujici pribéh choroby,
glukokortikoidy, biologické léky, nesteroidni antirevmatika (NSA), rezimovd opatieni,
soustavnou rehabilitaci i chirurgickou lécbu‘* (Becvar, Pavelka, 2009, s. 343). Vencovsky
(2012) dale uvadi, Ze etiologie a patogeneze RA neni zndma nebo jen z¢asti, proto i terapie
tohoto onemocnéni ziistavda do znané miry empirickd. Podle soucCasnych ukazateli je
snahou dosahnout jisté remise ¢i alespon snizeni klinické aktivity nemoci. Velmi dilezita
je po objasnéni podstaty onemocnéni také psychologicka podpora a aktivizace pacienta

k aktivnimu pfistupu a zvladnuti choroby za pomoci zavedené 1éCby.

Trnavsky (1997) dale dopliiuje, Ze v soucasné¢ dobé je snahou zapojit do péce
0 pacienta cely multidisciplindrni tym. Tym odbornikli tvoii napt. prakticky Ilékar,

revmatolog, ev. revmatochirurg, rehabilitaéni pracovnici, psycholog, socidlni pracovnik.

2.3.1 FARMAKOTERAPIE
Farmakoterapie je zékladni sloZkou terapie RA. VyuZivaji se zejména 4 zékladni

skupiny 1é¢iv — 1éky modifikujici priibéh choroby, kortikoidy, NSA a biologicka 1é¢ba.

DMARD neboli chorobu, revmatoidni artritidu, modifikujici 1éky se doporucuji
podavat hned na zaGatku 1é¢by. Cast pacienti reaguje prakticky ihned poklesem klinické
I laboratorni aktivity onemocnéni, dal$i pacienti jsou pak sledovani a pfiip. indikovani
k vymén¢ 1éku, ¢i jiné 1é¢bé po 1-3 mésicich terapie. Do této skupiny patii 1éky, které maji
mimo sviij hlavni tcel také fadu vedlejSich Gc€ink, je proto nasnadé u pacientll kontrolovat
krevni obraz, mo¢ a dalS§i hodnoty. Z nejcastéji uzivanych se jednd o soli zlata,
antimalarika (nutna kontrola oc¢ni sitnice), metotrexat, sulfasalazin, cyklofosfamid,

ev. cyklosporin u tézsich RA (Trnavsky, 1997, Vencovsky, 2012).

Kortikoidy nebo glukokortikoidy se uzivaji ptfedevSim v obdobi akutnich projevii

-----

0 sob& zpomaluji progresi onemocnéni. Podavéani nejcastéji vyuzivaného Prednizonu je
pouze na prechodnou dobu, vzhledem k ¢etnym nezadoucim ucinkiim a po dlouhodobém

uzivani ke vzniku tzv. Cushingova syndromu (Trnavsky, 1997, Be¢vart, Pavelka, 2009).
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Nesteroidni antirevmatika (NSA) se vyuzivaji zejména pro svoje protizanétlivé,
analgetické, antipyretické a dekontrakéni u€inky. V soucasné dob¢ se doporucuje podavani
nezadoucim ucinkiim, jako jsou gastrointestinalni obtize, utlum krvetvorby, poskozeni

ledvin, kardiovaskuldrni riziko, bronchospasmus apod. (Vencovsky, 2012, Becvaf,
Pavelka, 2009).

Biologicka 1é¢ba (anti-TNF 1é¢ba) je nejnovéjsi a zatim 1 nejucinnéjsi 1écbou RA.
Vzhledem k velkym nakladim jsou k této varianté 1é¢by indikovani pouze pacienti
s vysokou aktivitou onemocnéni, u kterych selhala 1é¢ba alespoii dvéma konvencnimi
DMARD. Tato terapie je zaméfend na zpomaleni ¢i zastaveni progrese onemocnéni. Pred
zahajenim této 1écby je nutné vySetieni pacienta na tuberkulézu a hepatitidu. K moznym
nezadoucim ucinkim anti-TNF 1é¢by totiz patii aktivace téchto moznych latentnich
onemocnéni. Dosud neni zcela jasna také souvislost 1é€by s rizikem lymfomu a leukémie.
Po 2-3 mésicich je nutna kontrola Gcinnosti této 1é€by — pokles aktivity onemocnéni

(Vencovsky, 2012, Becvat, Pavelka, 2009).

2.3.2 CHIRURGICKA LECBA

Chirurgicka 1é¢ba zahrnuje nékolik vykond. Prvnim znich je synovektomie,
pii které se odstrani maximum zanicené synovialni membrany. Toto opatieni vSak nevede
k zasadnéj$imu zpomaleni destruktivni prognozy v daném kloubu. U vice zasazenych
kloubt je nasnad¢ totalni ndhrada kloubu (TEP), kterd se provadi zejména u kolen, kycli,
ramen, loktli a drobnych ru¢nich kloubti. Cilem je zlepSeni funkénosti kloubu a odstranéni
bolesti. Nékdy je nutno pfistoupit k artrodéze. V tomto piipadé¢ se fixuje kloub ve vyhodné
poloze, ¢imz se zéaroven odstrani bolest. Provadi se zejména u karpalnich kosti

(Vencovsky, 2012).

2.3.3 SOUSTAVNA REHABILITACE

Soustavna 1éCebna rehabilitace pomaha osvétlit pacientovi s RA, jak toto
onemocnéni omezuje jeho zivot a jak ho diky vlastni aktivit¢ a pili mize do jisté miry
ovlivnit. Jedna se o nevylécitelné chronické onemocnéni, které je v§ak mozné 1éCit, a tim

zkvalitnovat prabéh dalsiho Zivota (Trnavsky, 1997).
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Terapeuté pii jednotlivych setkanich pacienta nauc¢i vramci fyzioterapie
a ergoterapie vhodné cviky pro vlastni pohybovou lécbu (potlac¢eni bolesti, odstranéni
ztuhlosti, obnoveni rozsahu pohybu a zvyseni svalové sily), jak pfedchazet deformitam
(pt. snimatelné dlahy), kterych aktivit a ¢innosti by se mél vyvarovat nebo je omezit
(rezimova opatfeni) a v neposledni fadé pomutze vybrat vhodné pomiicky, které mohou
odleh¢it zejména bolavym kloubtim, nebo doporuci dalsi fyzikalni metodiky a jinou

navaznou péci (Trnavsky, 1997, Becvar, Pavelka, 2009).

V ramci fyzioterapie se u pacient s RA vyuziva pi. fyzikalni terapie. Konkrétni
druh je aplikovan dle stadia onemocnéni. U akutniho stidia pomaha elektroterapie,
kombinovana terapie ultrazvuku a elektroterapie, ¢i kryoterapie k odstranéni otokd,
myorelaxaci a analgezii. V subakutnim stadiu se vyuziva k tlumeni bolesti pfi ¢innosti,
uvolnéni kloubnich pouzder a zlepSeni metabolismu tkani vhodna elektroterapie,
magnetoterapie, laser, ultrazvuk ¢i iontoforéza. Ke zlepSeni chronického, jiz relativné
klidného stadia s bolesti v krajnich polohéach, ptispiva kratkovinna diatermie, termoterapie

¢i hydroterapie (Kleinhamplova, 2010).

Fyzioterapeuté dale vyuzivaji pii praci s pacienty s RA mékké a mobilizacéni
techniky k uvolnéni blokad a ovlivnéni reflexnich zmén ve svalech, podkozi a na kazi.
Snizuje se tak i jejich bolestivost a pacient je Iépe pfipraven na lé€ebnou télesnou vychovu
(LTV), ktera by méla byt kazdodenni soucésti pacientova Zivota. ,,Hlavnim cilem pohybové
lécby u pacienta s RA je ziskat, nebo udriet normdlni rozsah pohybu zajistovany
dostatecnou svalovou silou, zabranit vzniku deformit a udrzZet, nebo zlepsit funkcni

zdatnost nemocného* (Hroméadkova, 2002, s. 138, Kleinhamplova, 2010).

Ergoterapeuticka intervence je hlavnim tématem této bakalaiské prace, proto ji

bude vénovana celé nésledujici kapitola.
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2.4 PRUBEH A PROGNOZA ONEMOCNENI

Revmatoidni artritida je nevylécitelné chronické onemocnéni. Jeji 1éCba je zalozena
na zlepSeni kvality Zivota pacienta. Pruibéh onemocnéni zacina nejcastéji pozvolna s rizné

dlouhymi, vétsinou inkompletnimi remisemi (Trnavsky, 1997).

U néekterych pacienti ma RA trvale progresivni charakter, ktery se projevuje
rychlym vyvojem deformit a destrukei. V tomto piipadé je progndza velmi nelitostna.
Pacienti maji na pocatku onemocnéni vysokou hladinu CRP, ktera stle stoupd, vysoky
pocet oteklych kloubtl, pozitivni RF a ACPA, a rychle vznikajici destruktivni zmény
na kloubech. Asi 25% pacientd neni praceschopno po 6 letech od zjisténi RA (Vencovsky,
2012).

Zvlastni pozornost md RA u téhotnych Zen. U vétSiny z nich se onemocnéni
v pribéhu t¢hotenstvi vyrazné zlepsi. Po porodu je vSak stale velké procento téch,

u kterych nasleduje relaps choroby (Vencovsky, 2012).

Moderni véda a vyzkum postupuji kupfedu, neni proto vylou€eno mnohé.
woucasné terapeutické postupy, zejména biologicka lécba, znacné zlepsuji priibéh nemoci
a mohou navodit remisi Ci stav nizké klinické aktivity u vyznamného poctu pacientu‘

(Vencovsky, 2012, s. 279).
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3 ERGOTERAPIE

»Rehabilitace je siroky soubor aktivit, které kromé lécebné péce zahrnuji téz

fyzioterapii, ergoterapii a terapii psychosocialnich potreb cloveka* (WHO, 2001).

,Ergoterapie je pak profesi, ktera prostrednictvim smysluplného zaméstnavani
usiluje o zachovani a vyuzivani schopnosti jedince potrebnych pro zviadani beznych
dennich, pracovnich, zajmovych a rekreacnich cinnosti u osob jakéhokoli véku s riznym
typem postizeni (fyzickym, smyslovym, psychickym, mentalnim nebo socidlnim
znevyhodnénim). Podporuje maximalné moznou participaci jedince v bézném zivote,

pFicemz piné respektuje jeho osobnost a moznosti (CAE, 2007, s. 3).

Tyto dvé definice dokézou plné zatadit ergoterapii do multidisciplindrniho tymu
rehabilitace a zdravotnictvi vubec. Kolai (2012) vyzdvihuje zejména tzkou spolupraci

ergoterapie s fyzioterapii a deklaruje ji jako nezastupitelnou soucéast 1é¢ebné rehabilitace.

Z anglického Occupation therapy vyplyva poslani ergoterapie, tedy oblast ¢innosti,
které clovéka urcitym zplsobem zaméstnavaji. Jeji snahou je pomoci osobam byt
maximalné samostatni a sobéstani v béZznych dennich aktivitich (ADL), které povazuji
za dulezité a nezbytné pro kvalitu jejich Zivota. Vybrané ¢innosti vZdy zohlediiuji v§echny
stranky pacientova Zivota a prostiedi, ve kterém Zije. ZjednoduSené se hovoti o rovnovaze

tfi oblasti: osoba — prostiedi - zaméstnavani (CAE, 2007, Crepeau a kol., 2003).

Ergoterapeuticky proces by mél byt zahajen, priibézné kontrolovan a ukoncen
hodnocenim pacienta, idealné stejnou osobou. Diky tomu je moZné ziskat zpétnou vazbu
pro pacienta 1 praci ergoterapeuta. Skrze standardizované i1 nestandardizované metody
terapeut zjiStuje zejména pacientovu anamnézu, individudlni schopnosti, problémové
oblasti a podporu z jeho prostredi. Diky témto informacim je mozné naplanovat terapii
pfimo na miru kazdého pacienta. Plan terapie zahrnuje kratkodobé i dlouhodobé cile, které
zohlediiuji zejména pacientovy funkéni schopnosti, silné a slabé stranky, Zivotni styl

¢i faktory prostfedi (Krivosikova, 2011).

Vlastni terapie je vytvofena tak, aby odpovidala pldnu terapie a zaroven
umoziovala vykon ADL i adaptaci v prostfedi pacienta. To se tykd zejména vyuZiti
kompenzacnich pomticek a technik, a nacvik Cinnosti, které pacient povazuje za dulezité.

Pti terapii je nutné spolupracovat s dalsimi odborniky, rodinnymi pfislusniky a blizkymi,
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&i osobami, které jsou dtllezité pro dal§i rozvoj v pacientové Zivoté (Kolaf, 2012, CAE,

2007).

Cely ergoterapeuticky proces je nutné zdokumentovat. Pravidelné zdznamy jsou
nezbytné pro monitorovani ucinnosti terapie a dosazeni stanovenych cili. Dokumentace by
méla vzdy reflektovat obsah a rozsah ergoterapie, pouzité terapeutické techniky,
prosttedky a metody, a v neposledni fadé objektivni udaje o pacientovi a dal§i doporuceni

pro 16¢bu a navazné sluzby (CAE, 2007).

U osob s fyzickym postizenim jsou obvykle pouzivany 3 metody (n€kdy také
sramce vztahi™). Prvnim rdmcem vztahll je biomechanickd metoda s pristupem
stupiiovanych aktivit, pfistupem ADL a kompenza¢nim pfistupem. Druhou metodou je
neurovyvojovy ramec vztahil, ktery ma mnoho odbornych piistupii, pt. Bobath koncept,
ptistup dle Affolterové, senzoricka integrace. Posledni z metod u takto zdravotné
postizenych je kognitivni rdmec vztahli vyuzivany hojné u pacienti s kognitivnim

deficitem (Krivosikova, 2007).

Podle Lippertové-Griinerové ergoterapeut provadi v zasadé Ctyfi okruhy
terapeutické ¢innosti. Prvnim ukolem ergoterapeuta je senzomotorickd funkéni terapie,
ktera zahrnuje vySe zminénou neurovyvojovou metodu, trénink jemné a hrubé motoriky,
trénink koordinace a grafomotoriky a v neposledni fadé zajisténi a adaptaci pomticek.
Druhym okruhem ¢innosti je trénink kognitivnich funkci, zejména koncentrace, pozornosti,
psychomotorického tempa, vytrvalosti pfi zatéZi a paméti. Tretim tkolem je trénink
sobéstacnosti v dennim Zivoté, se zaméfenim na pADL a 1ADL, které jsou pro jedince
problémové, ale zaroven dilezité. Ctvrtd sféra Cinnosti obsahuje trénink v domacim
prosttedi. Ten se orientuje spiSe na poradenstvi a vhodna doporuceni ke zméndm
Vv zavislosti na problematickych oblastech jedince, a to v prostfedi, dennim reZimu

¢i zaméstnani (Griinerova-Lippertova, 2005).

Konkrétni vycet Cinnosti ergoterapeuta je uveden v tabulce ¢. 4, kterd shrnuje
informace podle § 3 a § 6, vyhlasky ¢. 424/ 2004 Sb., kterou se stanovuji ¢innosti

zdravotnickych pracovnikt a jinych odbornych pracovnikd.
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Kompetence ergoterapeuta dle § 3 a § 6, vyvhlasky €. 424/ 2004 Sb.

> provadi ergoterapeutické vySetieni zaméfené na analyzu Cinnosti pacienta, hodnoceni
senzomotoriky, mobility a lokomoce, orientac¢ni vySetieni kognitivnich funkci ve vztahu
k analyze béznych dennich ¢innosti (ADL)

» provadi hodnoceni a nacvik béZnych dennich ¢innosti (ADL) personalnich
a instrumentalnich v nemocni¢nim i ve vlastnim socialnim prostiedi

» provadi hodnoceni v oblasti pracovnich a zajmovych aktivit v kontextu fyzického
a socialniho prostiedi

» na zakladé ergoterapeutického vySetfeni a analyzy funk¢nich schopnosti sestavuje
kratkodoby a dlouhodoby plan ergoterapie, vybira specifické ergoterapeutické postupy
a metodiky, v ramci multidisciplinarniho tymu se podili na zpracovani dlouhodobého
planu komplexni rehabilitace

> aplikuje ergoterapeutické postupy a metodiky Vv individualni i skupinové ergoterapii
s cilem zlepSeni funkénich schopnosti pacienta

»> navrhuje a pripadné zhotovuje kompenzacni a technické pomiicky a uci pacienty, jimi
uréené osoby a oSetfovatelsky personal tyto pomiicky vyuzivat

> poskytuje poradenské sluzby a instruktaZe v otazkach prevence vzniku komplikaci
a strukturdlnich zmén u imobilnich pacienti, spolupracuji vtomto sméru
S oSetifovatelskym personalem a rodinnymi piislusniky klienta

» zabyva se poradenstvim V oblasti adaptace a kompenzace poruch a onemocnéni
i v otazkach adaptace a uprav domaciho prostiedi i pracovniho prostiedi (v ramci
individualnich domacich navstév indikovanych lékatem)

» podili se na ergodiagnostickém vySetfeni (analyza pracovnich ¢innosti a zbytkového
pracovniho potencialu) a pfedpracovni rehabilitaci (trénink tolerance zatéze, vytrvalosti,
nacviku pracovnich dovednosti apod.) a ve spolupraci s ostatnimi odborniky doporucuje
vhodné pracovni a studijni zac¢lenéni osob se zdravotnim postizenim

» ve spolupraci s ostatnimi odborniky se podili na rehabilitaci kognitivnich funkci
a nacviku komunika¢nich a rozumovych dovednosti

» podili se na socialni rehabilitaci osob se zdravotnim postizenim

Tab. 4: Souhrnny piehled &innosti ergoterapeuta s odbornou zpusobilosti (CAE, 2007, vyhlagka ¢.424/2004Sb.)
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4 UCHOPY

,Uchop je aktivni dotyk predmétu rukou za spoluiicasti hmatu s blizsim cilem
dotykané udrzet, s eventudlnim dalsim cilem uzit drzené k urcité cinnosti* (Hadraba, 1996,

. 165).

Interakci ruky a uchopovaného piedmétu provadime uchop. Ve funkénich
aktivitach se Casto vyuziva jak silovych, tak preciznich uchopu. Pfitom je tieba brat
Vv ivahu anatomické a funkéni moznosti celé HK, fyzikdlni vlastnosti uchopovaného
(velikost, vlastnosti povrchu, tvar, vaha, teplota,..) a ucel uchopovaného manévru

(Vyskotova, Machéackova, 2013).

Proces uchopu Ize rozdélit do tii zékladnich fazi. Prvni fdze zahrnuje seznameni,
odhad, zhodnoceni podminek a ptipravu k piekonéani piekdzky za souc¢asného posunu téla
smérem k uchopovanému pfedmétu a nastaveni segmentl téla do nejvyhodnéjsi pozice.
Tato pripravna faze se d€li na tii samostatné podfaze: usek orientace, usek pfiblizeni
a usek vlastni prepozice.

Druha faze uichopu a manipulace obsahuje uchop, fixaci a manipulaci s pfedmétem
za dostatecného svalového napéti, pohyblivosti, koordinace a rovnovahy. VétSina této faze
byva zautomatizovana zkusenostmi.

Tteti faze uvolnéni znamend odlozeni a oddaleni ruky 1 celého téla od daného
pfedmétu. V této fazi se uvoliluje stisk a extenzory zde musi prekonat silu flexorli, aby

byly prsty schopné pfedmét uvolnit (Vyskotova, Machackova, 2013).

4.1 DRUHY UCHOPU

Dle Vyskotové a Machackové (2013) zname tchopy statické a dynamické, které se

nasledné déli podle zapojeni jednotlivych ¢asti ruky:

Statické neboli t€Z izometrické tchopy ¢loveék vyuziva k drzeni subjektu nebo
objektu v dané pozici v prostoru. Podle vyuzivanych ¢asti ruky se dale déli na uchopy

prstové, dlaniové a symetrické.

Prstovy uchop se blize déli podle poctu vyuzivanych prstli v uchopu na bidigitalni

a pluridigitalni. Bidigitdlnim tchopem je minén uchop mezi palcem a ukazovékem,
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popt. prostfednikem. Jednd se o presny, velmi precizni tchop. Jsou zndmé Ctyfi typy

bidigitalniho tchopu:

>

pinzetovy (nehtovy, Spickovy, tchop s termindlni pozici palce) — nejpiesnéjsi
uchop konecky prstii ¢i nehtd ureny pro manipulaci a drzeni drobnych

pfedmétd. Zapojeni m. flexor digitorum profundus, m. opponens pollicis,

m. flexor pollicis longus.

Obr. 9: Pinzetovy uchop (Zdroj: vlastni fotografie)

mincovy (Uchop se subterminalni opozici palce) — uchop vétSich predméth
pomoci biisek palce a ukazovaku nebo prostiedniku s vyvinutim vétsi sily
stisku. Zapojeni m. flexor digitorum profundus, m. interosseus palmaris,

m. flexor pollicis brevis, m. abductor pollicis brevis, m. adductor pollicis.

Obr. 10: Mincovy tchop (Zdroj: vlastni fotografie)

nuzkovy (cigaretovy, tichop interdigitalni latero-lateralni) — ichop mezi dvéma
libovolnymi sousednimi prsty s vyjimkou palce. Nejcastéji je vyuzivan
prostiednik a ukazovak. Zapojené svaly: mm. interossei palmaris et dorsalis

aktivnich prstt.
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Obr. 11: Nuzkovy tuchop (Zdroj: vlastni fotografie)

» klicovy (lateralni, ichop se subterminalné-lateralni opozici palce) — tichop, kdy
se palec opird o distalni nebo stfedni ¢lanek ukazovéku, resp. jeho radidlni
hranou. Zapojené svaly: m. interosseus dorsalis, m. flexor pollicis brevis,

m. adductor pollicis

Obr. 12: Klic¢ovy uchop (zdroj: vlastni fotografie)

Pluridigitalni uchopy jsou charakterizovany dotykem palce s dal$imi minimalné
dvéma prsty — tridigitalni, tetradigitalni ¢i pentadigitalni. Jedna se o uchopy stabilnéjsi
s vyuzitim dotyku palce vic¢i kontaktu bfiSek ostatnich prstl nebo jejich bocnich casti.
Témito Gchopy je mozné uchopit pfedméty s vétSim rozpétim a vyuZzit je pro taktilni
prizkum a stereognozii. Vyuzivaji se tyto svaly: m. flexor pollicis longus, m. flexor
indicis, m. interosseus dorsalis, svaly thenaru a hypothenaru. Specialnim typem
pentadigitalniho uchopu je plochy neboli panoramaticky tuchop velkych plochych
predméti roztazenymi extendovanymi prsty, pf. Gchop talife. V tomto ptipad¢ je dulezité

zapojeni zejména hlubokych flexord ruky (Vyskotova, Machackova, 2013).
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Obr. 13: Pentadigitalni uchop (Zdroj: vlastni fotografie)

Dlanovy uchop zahrnuje dotyk predmétu pomoci prstt i dlan€. Podle vyuziti palce
pfi tichopu rozliSujeme uchop digitopalmarni a plny dlaiovy. Digitopalmarnim uchopem
se vétSinou drzi predméty s malym primérem bez vyuziti dotyku palce. Plny dlaiiovy
uchop oproti tomu vyuziva dlan a vSechny prsty pro drzeni dlouhych a tézsich predméti,
nejsilngj$i je uchop pii dotyku palce s ukazovackem. Aktivné jsou zapojeny svaly:
mm. interossei, m. flexor digitorum superficialis et profundus, m. adductor pollicis,
m. flexor pollicis longus.

Cylindricky dlanovy (valcovy) uchop se vyuziva pro drzeni vétSich predméti, které

je nutné drzet pevné. Prvni interdigitalni prostor pfi tom objima dany predmét.

Obr. 14: Vélcovy uchop (Zdroj: vlastni fotografie)

Sféricky dlanovy (kulovy) tchop se vétSinou sklada z dotyku tii az péti prsth
a dlané. Ptedlokti zpravidla byva v supinaci. Palec a ukazovacek uchopuji pfedmét lezici

na dlani a zbylé prsty zajist'uji stabilitu pfedmétu a zabranuji sklouznuti.
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Obr. 15: Kulovy uchop (Zdroj: vlastni fotografie)

Sféricky pentadigitalni tichop je podobny piedchozimu. Jednd se vSak o uchop
pfedmétu vSemi péti prsty bez dotyku dlané. Palec je v piimé opozici k maliku, ostatni
prsty piedmét jisti. Prsty jsou doSiroka rozevieny a flektovany (Vyskotova, Machackova,

2013).

Symetricky tchop je centralizovany tchop predmétu, ktery lezi v prodlouzeni osy
predlokti a predstavuje tak jakysi prodlouzeny ukazovak. II. prst pfidrzuje predmét shora,
extendovany palec objima pifedmét proti zbylym tfem flektovanym prstim. Jednd se

napf. o uchop Sroubovaku.

Obr. 16: Symetricky Gichop — Sroubovak (Zdroj: vlastni fotografie)

Symetricky tUchop lze vyuzivat také jako Uchop uzitkovy, tedy takovy, ktery
vyuziva ruku jako pracovni nastroj nebo uzivany pfedmét. Piikladem muize byt vyuziti
rukou jako misky (konkavni dutina z lehce flektovanych prsti) nebo hacku (FL v MCP, IP
kloubech jednoho nebo vice prsti, bez vyuziti palce). Tento uchop je mozné vyuzit
Vsupinaci pro noSeni véci, ale také v pronaci ptf. pifi horolezectvi (Vyskotova,

Machagkové, 2013).
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Obr. 17,18: Symetricky tichop — miska, hacek (Zdroj: vlastni fotografie)

Dynamické uchopy vyzaduji nejen drzeni predmétu, ale i naslednou manipulaci,
tedy motoricky vykon, ktery vyzaduje koordinaci a ptfesnost pohybu. Pfi jednodussich
dynamickych tichopech se zpravidla vyuziva Svihovych pohybt nebo jiné zvySené aktivity
palce ¢i ukazovaku. Slozitéjsi dynamické uchopy spocivaji ve specidlnich ukolech pro
kazdy zprstd, kdy palec, ukazovak a prostiednicek se vétSinou ucastni jemné&jSich
a precizngjSich ukold. Palec mivd navic funkci podpory uchopovanych ptredméti.
Prsteni¢ek a malicek plni funkci stabilizatori a fixatord pfedmétu. Piikladem cinnosti je
sttithani, prace s rozpraSovacem, Skrtani zapalovacem apod. (Vyskotova, Machackova,
2013).

Obr. 19, 20: Dynamické uchopy — zapalovac, sprej (Zdroj: vlastni fotografie)
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4.2 NAHRADNI UCHOPY
V piipadé postizeni HK, ruky, nebo jen omezenim nekteré z ichopovych funkci je
¢lovék odkazan do jisté miry na ndhradni uchopové mechanismy. Ty nahradi jiz zminéné

uchopy, které byly zminény v piedchozi podkapitole.

Nahradnim uchopem muze byt napiiklad uchop za pomoci ortézy nebo
kompenzacni pomtcky, kterd do jisté miry nahradi nebo dopomlze omezené konceting.

Tento zpisob nahrady achopu je nazyvan tercialnim uchopem (Hadraba, 2002).

Obr. 21: Dlanovy uchop pomoci ortézy Obr. 22: Tuzkovy uchop s pomuickou

(Zdroj: www.ortotikaprotetika.cz) (Zdroj: www.ortotikaprotetika.cz)

Dals$i moznosti ndhradniho uchopu je kreativita pacientd, jejich blizkych nebo
napf. terapeutll. Doty¢ni pifi nacviku uUchopl zkous$i riizné zplsoby, jak daného cile
dosadhnout. Ve vétsing pripadt nahradni zptisob naleznou, zélezi vSak na individualnich

moznostech kazdého jedince.

Jednou z poslednich moznosti je vyuzit dalSich casti téla misto tchopu rukou.
Vyuziva se vétsinou uchopu pomoci nohou, kdy se vyuziva aktivity prstl, popi. plosek
a hibetli obou nohou, ¢i tchopu usty, kdy pacient vyuziva zejména rti, zubl a jazyka.
Tento druhy zplisob vyuzivéa i vétSina zdravych lidi, pokud mé napf. zaneprazdnéné obé

ruce (Vyskotova, Machackova, 2013).

Obr. 23, 24: Nahradni uchopy pomoci jinych ¢asti téla (Zdroj: vlastni fotografie)
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5 ERGOTERAPIE U REVMATOIDNI ARTRITIDY

Rehabilitace ma v revmatologii nezastupitelné postaveni. Jako soucast komplexni
terapie je dulezita zejména v oblasti prevence a terapie v po¢atecnim stadiu onemocnéni,
kdy je uloha rehabilitace Casto podcenovana. Onemocnéni kloubu je v soucasné dobé
na 5. misté jako pfic¢ina pracovni neschopnosti, jedna se tedy o chorobu, na kterou je tfeba

se zaméfit (Klusonova, 2011).

~Hlavnim cilem lécebné rehabilitace je udrzeni kloubni pohyblivosti, boj proti
deformitam napravou vznikajicich nezadoucich zmeén, udrzeni dobré fyzické i psychické

kondice, pracovni schopnosti a nezavislosti* (Klusonova, 2011, s. 119).

Dulezitym limitem pro tvorbu ergoterapeutického planu jsou akutni zanétlivé
procesy a bolestivost. Pfed kazdou ¢innosti je stéZejni ptiprava zapojenych kloubii a volba

polohy, pii které bude pacient klouby co nejvice Setfit (Kolat, 2012).

V akutnich fézich, kdy je pacient Casto v depresich a diky bolestem ve znacné
oslabeném stavu, je potfeba odvést jeho mysl od choroby a umoZnit mu vykonavat
aktivity, které vyzaduji minimélni pohybové naroky, ale zaméfuji se napt. na kognici,
soustiedéni a zabavu. V tomto obdobi je dtlezita motivace.

Naopak Vv obdobi remise je potfeba orientovat se na funkéni a cilenou neboli
specifickou ergoterapii. Cilem je obnovit ¢i zlepsit rozsahy kloubd, zejména na horni
konceting, a zdokonalit tichopovou funkci ruky. Prostfednictvim téchto cilii je mozZné
U pacienta zachovat Ci vylepsit také praktické dovednosti, resp. ADL.

Specifickou ergoterapii je mozné provadet prostiednictvim edukace pacienta,
poradenstvi ¢i praktického nacviku, kde jsou uplatiovany adaptacni, kompenzacéni
¢1 substitu¢ni metody. Velky vliv na terapii méa spoluprace s blizkymi osobami pacienta

(Klusonova, 2011).

V pokrocilejSich stadiich onemocnéni, kdy jsou klouby vyrazné¢ omezeny

deformitami a oslabenymi ¢i hypotrofickymi svaly, se €innost ergoterapeuta zaméfuje

24

a repozici palce a dlanovy tchop se silou stisku, a pokud mozno funk¢ni rozsah co nejvice
kloubti (Klusotiova, 2011).
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Pokud dojde ke =ztrat¢ urcité funkce, je potieba pacienta naucit urcitym
kompenzacnim Cinnostem ¢i adaptaci na zménéné moznosti, aby bylo mozné zachovat co
nejvyssi procento sobé&stacnosti a sebeobsluhy, potazmo aktivni Cinnosti. Zde se pak
nejvice uplatiiuje poradenska c¢innost v podobé doporuceni vhodnych kompenzacnich
pomucek, mozné Upravy prostfedi, ve kterém pacient Zije, ¢i predani kontaktd na dalsi

sluzby, které by mohl pacient vyuzit (pf. socialni pracovnik, asisten¢ni sluzba).
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5.1 MEKKE TECHNIKY

»Mekké techniky ovlivauji struktury, jako jsou kize, podkozi a fascie, hlazenim,
protazenim, rFasenim nebo tlakem. K zakladnim pristupiim pri rFeSeni bolestivych stavi
pohybového apardtu patri piisobeni na sval. Tradicni terapie v sobé zahrnuje Sirokou Skalu

metod“‘(www.lecebnarehabilitace.cz, 2014).

Aferentace z kiize je zpracovana v parietalnim laloku mozkové kury, proto je
technika mékkych tkani dilezitd nejen pro pohyblivost, ale také pro gnostické funkce,
pfedevS§im pro stereognozii a uvédoméni si vlastniho télesného schématu. Pfi poruSe
mekkych tkdni dochédzi k omezeni kvality 1 kvantity pohybu.

Kdekoli je pti technikdch mékkych tkani zjistén zvyseny (patologicky) odpor nebo
omezeni pohyblivosti, které nepovoluji a nejsou elastické, navic se za bolestivého stavu
zvySuji, je nutné setrvat v misté bariéry pii stejném tlaku a sile. Po n¢kolika sekundach

dojde k fenoménu tani (release efekt) a bariéra se uvolni (Kolat, 2010).

U pacienti s RA se vyuziva naptf. jemné masaze, oSetfeni fascii ruky, oSetieni

meziprstnich prostor, oSetieni fascie mezi MTC, oSetfeni fascie zapésti.

Jemnou masazi je mySleno hlazeni, ¢i Skardbani, které¢ lehce podrazdi senzory
neuromuskuldrni soustavy. Intenzita a sila se odviji od citlivosti pacienta a jeho aktualniho
stavu (bolestivosti). Nejcastéji se pomoci téchto technik normalizuje posuvnost
a protazitelnost ktze (Lewit, 1996).

Osetfeni fascii ruky se provadi tzv. stromeckem. Maliky terapeuta se zahaknou
zamalik a palec pacientovy ruky. Terapeutovy palce lehkymi tahy ovliviiuji napéti

a senzitivitu dlan¢. Zaroven timto uchopem dochézi k uvolnéni thenaru a hypothenaru.

Obr. 25, 26: Osetieni fascie ruky ,,stromeckem* (Zdroj: vlastni fotografie, 2012)
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Osetieni meziprstnich prostor se provadi jemnym tuchopem fascie mezi prsty
a lehkym tahem za blanu. Touto technikou se zaroven muze zjistit Sitka kozni fasy. Druhou
moznosti, jak oSetfit meziprstni prostory je vyuziti ,,V* techniky. V tomto piipadé uchopi
terapeut do kazdé ruky jeden ze sousedicich prstll a pokusi se je lehkym tahem oddélit

a protahnout V mozném rozsahu.

Obr. 27, 28: Osetfeni meziprsnich prostor (Zdroj: vlastni fotografie, 2012)

Osetieni fascie mezi MTC se uskuteciiuje tak, ze terapeut uchopi palcem
a ukazovakem jedné ruky oSetfovany MTC pacienta. Palcem a ukazovakem druhé ruky
uchopi sousedni MTC pacienta. Takto uchopenymi metacarpy pohybujeme proti sobé

nahoru a doli, ¢imZ dochazi k uvolnéni.

Obr. 29: Osetieni fascie mezi MTC (Zdroj: vlastni fotografie, 2012)
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Osetieni fascie zapé€sti je mozné provadét dvéma zpuisoby. Prvni moznosti je ud¢€lat
Vv oblasti zapésti ,,ohynek®. Terapeut uchopi pacientovo zapésti svyma rukama palci proti
sobé. Lehkym tahem se posunou terapeutovy ruce blize k sobé, v misté zapésti se vytvoii
kozni fasa. Tento zpiisob se vSak pfili§ nevyuziva pro velkou bolestivost zapésti pacientd.

Druhou moznosti, a tedy upfednostiiovanym zptisobem, je piidrzeni pacientovy ruky rukou

terapeuta. Dvéma prsty druhé ruky terapeut osetiuje oblast zapésti.

L.

Obr. 30, 31: Osetieni fascie zapésti (Zdroj: vlastni fotografie, 2012)
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5.2 MICKOVANI, JEZKOVANI

Na pomezi mekkych technik a senzorické stimulace je mickova, piip. jezkova
facilitace. Pomoci specialniho molitanového micku terapeut stimuluje vzdy urcity tsek
ktze. Jedna se o pfipravnou techniku, pomoci niz ovliviiuje povrchové ¢iti, napéti tkané
a zaroven je mozné ji vyuzit jako protiotokovou ¢i protibolestivou terapii (Www.motus-

rehabilitace.com, 2014)

Mickovani, popt. jezkovani se vyuziva zejména u neurologickych pacientd,
pacientll po operacich k oSetfeni jizvy, pacientli s dechovymi obtizemi, ale také u pacientil
s onemocnénim pohybového aparatu.

U pacienti s RA vyuzivame techniky kouleni a tfeni. Intenzita techniky vzdy zavisi

na aktualnim stavu pacienta a jeho pocitech (Jebava, 1993).

Obr. 32: Mickova facilitace — autoterapie (Zdroj: vlastni fotografie, 2014)

42



5.3 MOBILIZACE

,Mobilizace je vykon, jehoz cilem je ovlivnéeni pohyblivosti v kloubu, véetné kloubni
vitle. Je to postupné obnovovani hybnosti kloubu pri funkcni poruse. Mobilizace je
provadéna opakovanymi nendsilnymi pohyby ve sméru kloubni blokdady (omezené kloubni

vile)* (www.lecebnarehabilitace.cz, 2014).

Mobilizace se u horni koncetiny postizené RA provadi u ramenniho kloubu, zapésti
a vSech kloubli ruky. Loketni kloub se vétSinou nemobilizuje, protoze zde dochazi
k omezeni Kloubu revmatickymi uzliky. Jedinou moznosti je zde chirurgické odstranéni

uzlikd, pokud je omezeni velké, ve vétsing piipadu se vSak uzliky objevuji znovu.

5.3.1 MOBILIZACE RAMENNIHO KLOUBU

Ramenni kloub (RK) se nejprve vySetii ve smyslu joint play (kloubni hra).
Mobilizace se provadi, pokud vazne RK nékterym smérem. Jedna ruka terapeuta fixuje
lopatku a druha ruka terapeuta vptedu vede rameno a provadi pohyb — vySetfeni smérem
dorzokranidlnim. Poté terapeut funkci rukou vymeéni, ruka vpiedu fixuje a ruka vzadu
pracuje, jednd se o vySetfeni smérem ventralnim. Pfi omezeni pohybu je nutné provést

repetitivni (rytmicky se opakujici) pohyb v daném sméru.

U RK se mobilizace neprovadi, pokud se jedna o syndrom zmrzlého ramene, resp.
0 svalové omezeni RK (hl. m. subscapularis), ktery je u pacienti s RA velmi casty.

V tomto ptipadé vétsinou fyzioterapeuté provadéji trakci v RK (Lewit, 2003).

Obr. 33: Mobilizace ramenniho kloubu (Zdroj: vlastni fotografie, 2012)
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AC kloub se nejprve vysetii pomoci screeningu — pacient sedi na lehatku, terapeut
stoji za pacientem na vySetfované stran€, jednou rukou podpird predlokti pacienta
pii 90°ABD v RK. Druhou ruku polozi na AC kloub a prsty uchopi klavikulu. Pacient
provadi pohyb z horizontalni abdukce do horizontalni addukce. Terapeut sleduje pohyb
klavikuly a lopatky. Dalsi vySetfeni a oSetieni provadime ve tiech moznych smérech —
kraniodorzaln¢, ventralné a kraniokaudalné. U této mobilizace Se nepouziva piedpéti.
Pacient pfi mobilizaci ve vSech tfech smérech lezi na zadech, loket a predlokti ma

podlozené.

Ve sméru kraniodorzalnim terapeut zjedné své ruky udéld pést (,,soudek®)
a zespodu ji fixuje AC kloub. Druhou ruku polozi hypotenarem nebo tenarem na lateralni

stranu klavikuly a lehce zapruzi smérem kraniadlnim a dorzalnim.

Obr. 34: Mobilizace AC kloubu smérem kraniodorzalnim (Zdroj: vlastni fotografie, 2012)

Ve sméru ventralnim terapeut fixuje AC kloub zepiedu a na druhé ruce vytvofi
ze dvou prsti hacek, kterym se zaklesne za klavikulu. Terapeut provadi lehky tah

za klavikulu smérem ventralnim.

Obr. 35: Mobilizace AC kloubu smérem ventralnim (Zdroj: vlastni fotografie, 2012)
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Pti kraniokaudalnim sméru pruzeni pacient lezi na zadech, co nejblize kraji lehatka,
paze podél téla. Terapeut fixuje flektovany loket pacienta ve své dlani (pacientovo
predlokti se opird o predlokti terapeuta). Tenar nebo hypotenar druhé ruky polozi
na kranialni plochu klavikuly. Terapeutovo ptedlokti jsou ve sméru pruzeni (terapeut
pii této mobilizaci musi tzv. ,rozktidlit). Terapeut pruzi shora na klavikulu smérem

kaudélnim a poté zespodu na loket smérem kranialnim (Lewit, 2003).

-

Obr. 36: Mobilizace AC kloubu smérem kraniokaudalnim (Zdroj: vlastni fotografie, 2012)

Blokada sternoclavicularniho kloubu (SC) se vyskytuje bez artrézy vzacné. Nejprve
se SC klouby screeningové vysetii. Pacient sedi na lehatku, terapeut stoji za pacientem
a ma dva prsty obou rukou ptilozené na kloubni stérbiné¢ SC kloubt. Pacient krouzi rameny

vzad a terapeut palpuje otevirani a zavirani kloubni §térbiny.

Pii blokdd¢ je mozné SC kloub mobilizovat pomoci tzv. kiizového hmatu
ve smyslu distrakce. Pacient lezi na zadech, ruce podél téla. Terapeut da jednu svou ruku
do fossa jugularis a stahne ji kaudalné¢ na manubrium sterna shora. Druhou ruku poloZi
hypotenarem pod klavikulu. Po dosazeni piedpéti zapruzime minimalni silou (prvni ruka
jde kaudalng, druha jde smérem k RK) (Lewit, 2003).

Obr. 37: Mobilizace SC kloubu (Zdroj: vlastni fotografie, 2012)
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Mobilizaci lopatky je mozné provadét v poloze na bfisSe, nebo v poloze
na neosetfovaném boku (druhd moznost se upfednostiiuje pf. u syndromu zmrzlého
ramene). V poloze na bfiSe je pacientova vySetfovana HK v ABD, co nejvice mimo
lehatko. Terapeut pifedloktim podpira vySetfovanou HK, dlann a prsty objimaji RK
na ventralni strané. Druha ruka terapeuta spocCiva na lopatce, hypotenar opisuje medialni
stranu lopatky. Terapeut je lehce ptedklonén, provede mirnou trakci RK a zahéji krouzeni
RK v celém rozsahu (kolena terapeuta pti pohybu pruzi, pohyb vychazi z celého jeho téla).
KrouZky provadime doptedu 1 dozadu. Pfi této mobilizaci dochazi také k mobilizaci zeber.

Pii poloze na boku pacient lezi na neosetfovaném boku, spodni ruku ma pied télem
a vrchni ruka lezi na téle. Terapeut ma jednu ruku na ventrdlni strané¢ RK a ptedloktim
fixuje vrchni ruku pacienta, druha ruka fixuje lopatku. Pohyb je obdobny jako pfi poloze

na bfiSe (Lewit, 2003).

v&”}'.a*

Obr. 38: Mobilizace lopatky (Zdroj: vlastni fotografie, 2012)

5.2.2 MOBILIZACE ZAPESTI A PREDLOKTI

Mobilizace radia via¢i ulné uskuteCiiujeme, pokud vazne pohyb piredlokti
do supinace nebo pronace, ale také do radialni dukce zapésti. Pacient sedi, piedlokti ma
polozené na lehatku. Terapeut ma jeden palec na radiu a druhy na ulng, zbytek rukou
spoc¢ivd na ventrdlni stran€ distalniho pfedlokti. Vézne-li radius smérem dorzalnim,
vychdzime ze supinace a radiem pohybujeme smérem k zemi. Vazne-li radius smérem

palmarnim, vychazime z pronace a radiem pohybujeme k zemi (Rychlikova, 2002).
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Obr. 39: Mobilizace radia vii¢i ulné (Zdroj: vlastni fotografie, 2012)

Pii blokad¢ zapésti je mozné mobilizovat distalni fadu kuastek vici proximalni.
Pti screeningovém vySetteni (palce z dlaniové strany na os capitatum — zkouska na dorzalni
flexi, palce z hibetové strany na os capitatum — zkouska na palmarni flexi) se zjisti, jakym
zpuisobem se distalni a proximalni fady vii¢i sobé posouvaji. Vazne-li dorzalni flexe, je
omezen pohyb distalni fady, pii mobilizaci jdou ruce terapeuta z dorzalni strany a pohyb je
vykonavan dolt (pravidlo 4D). Vazne-li palméarni flexe, je omezen pohyb proximalni fady,
pii mobilizaci jdou ruce terapeuta z palmarni strany a pohyb je vykonavan k podlaze

(pravidlo 4P)

Karpalni kosti je moZzné mobilizovat také vii¢i sobé navzajem. Pfi blokadé¢ terapeut
uchopi karpalni kost palcem a ukazovakem jedné ruky a druhou rukou uchopi obdobné
kastku vedlejsi. Terapeut pruzi kostmi vici sobé smérem dorzopalmdrnim. NejCastéji se

mobilizuje os capitatum smérem dorzalnim (ostatni kiistky palmarng).

Na blokadu os capitatum je moZzné vyuzit také trakéni mobilizaci. Pacient sedi
na lehatku, terapeut uchopi ruku pacienta - palce zkiizené na os capitatum na hibetu ruky,
prsty jsou poloZzené v dlani pacienta. Zapésti pacienta je v lehké dorzalni flexi a pronaci,
HK je v mirném upazeni. Terapeut nejprve provede lehké predpéti ve sméru osy predlokti

a poté lehkym Svihem trakci za os capitatum - protlacuje palméarné (Rychlikova, 2002).

-

Obr. 40: Trakce za os capitatum (Zdroj: vlastni fotografie, 2012)
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5.2.3 MOBILIZACE RUKY

Terapeut nejprve vysetii metacarpy ve smyslu joint play. Pfi omezeném pohybu
jedna ruka terapeuta fixuje hlavicku metakarpu a druha ruka spociva na vedlejSim
metakarpu. Terapeut pruzi ve sméru, kde je pohyb omezen. Druhou mozZnosti je vyuzit
tzv. nizkového hmatu. Terapeut zkiizi palce obou rukou na dorzalni stranu metakarpu
a ukazovaky polozi z palmarni strany na sousedni metakarp. Terapeut provede pruzeni

kosti vuci sobé.

U metakarpi je mozné téz vyuzit dorzalni a palmarni v&jii neboli tzv. nespecifickou
mobilizaci. Pti dorzalnim vé&jifi pfilozi terapeut tenary na dorzum ruky, palce smétuji
K zapésti, prsty jsou piiloZzeny napfti¢ dlané pod metakarpy. V&jii je provadén tak, ze palce
jdou od stfedu pacientova hibetu do stran, ostatni prsty terapeut vtlacuje do dlané. U
palmarniho véjite je tento postup obdobny, jen pacient ruku oto¢i a terapeutovy palce
roztahuji dlan do Sifky a prsty jsou vtlacovany do hibetu ruky. Pfi vé&jifi je mozné tvarovat

klenbu ruky (Rychlikova, 2002).

Karpometakarpalni kloub palce je mozné vySettit a pfip. mobilizovat tak, Ze pacient
ma predlokti v supinaci, terapeut fixuje os trapezium dorzopalmarné mezi palec
a ukazovak, a druhou rukou (palcem a ukazovékem) uchopi bazi 1.metakarpu tésn¢ nad
kloubem. Nasledné provede distrakci a zapruzi dorzalnim, a poté palmarnim smérem.

Ve sméru blokady provede repetitivni pohyb (Lewit, 2003).

U tohoto kloubu lze vyuzit také distrakéni hmat neboli tzv. vytahovani nudle
z bandy. Terapeut jednou rukou fixuje os trapezium, druhou rukou uchopi metakarp
(ukazovacek ma z palmarni strany). Terapeut udéla distrakci a lehkou flexi, ktera palec

vytahne pies ukazovak. Takto se metakarp posune smérem dorzalnim

U metakarpofanagealnich kloubd (MP) dochazi pomérné casto k hypermobilite,
V tomto piipadé mobilizaci neprovadime. Naopak v piipadé blokady, kterou je mozné
zjistit pomoci vySetfeni ve sméru dorzopalmarnim, je mozna mobilizace repetitivnim
pohybem v témz sméru. Vysetieni provadime tak, ze terapeut uchopi jednou rukou distalni
¢ast metakarpu a druhou rukou proximalni ¢lanek falangu blizko spole¢né kloubni
Stérbiny, provede distrakci a zapruzeni dorzalnim, a posléze palmarnim smérem.
Proximalni ruka fixuje, distalni ruka provadi pohyb. U tohoto kloubu lze také vyuzit
tzv. vytahovani nudle z bandy (Rychlikova, 2002).
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Proximalni (PIP) a distalni interfalangeélni klouby (DIP) se vySetiuji obdobné jako
MP klouby v dorzopalmarnim sméru. U téchto kloubll navic vySetiujeme jesté ve sméru
laterolateralnim. Terapeut fixuje proximalni Clanek mezi palcem a ukazovakem ruky,
distalni ¢lanek uchopi mezi palec a ukazovak druhé ruky ve sméru kolmém k pohybu.
Mobilizace se provadi v uvedenych smérech za soucasné distrakce. U pacientil s RA se
doporucuje mobilizovat repetitivnim pohybem po distrakci vzdy pouze k jedné strang,
uvolnit, a poté znovu provést distrakci a mobilizovat do opacné strany (Lewit, 2003,

Rychlikova, 2002).
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5.4 SENZORICKA STIMULACE

Postupem ¢asu se u pacienti s RA mohou objevovat i poruchy senzorické
asenzitivni. Senzorickd stimulace je vyuzivana zejména v oblasti exterocepce,
propriocepce a stereognozie. Jedna z technik, mi¢kovani a jezkovani byla popsana jiz
v kapitole 4.2. Z dalSich se nabizi stimulace pomoci therabeans nebo hrasku, kartaGovani,

hlazeni, ¢i nacvik rozpoznani riiznych povrchii pomoci hmatu.

Stimulace pomoci therabeans se u pacienti s RA uplatiuje pii stimulaci C¢iti,
K uvolnéni kloubti a jako protiotokova terapie. Podle aktualniho stavu pacienta lze
therabeans zchladit v mrazni¢ce ¢i ohtat v teplé vode. K nacviku stereognozie je mozné
do misy s therabeans vlozit nékolik pfedmétd, které s vyloucenim zraku pacient hleda
a pokousi se je poznavat. Pomoci kreativity terapeuta je mozné vymyslet rizné ¢innosti,
diky kterym se zapoji i uchopova funkce ruky. Therabeans je mozné nahradit za levngjsi
hrasek ¢i cocku, v tomto ptipadé je doporuceno vyuzivat suroviny jen jednim clovékem

(hygiena) a neohtivat je, aby suroviny nevyklicily (Klusonova, 2011).

Karta¢ovani pomoci kartacku, stétecku, riznych druhti rukavic a dalSich pomucek,
se vyuziva ke zlepSeni senzitivity kize, ale zaroven zlepSuje schopnost diskrimina¢niho

¢iti. Sila drazdéni kize je opét volena dle aktudlniho stavu pacienta (Kolat, 2012).

Stereognozie je schopnost rozpoznat pfedméty pomoci hmatu bez zrakové kontroly.
Spolupraci povrchového a hlubokého ¢iti mize clovek rozpoznat nejen tvar, ale 1 vlastnosti
daného ptfedmétu. Pokud dojde k poruseni této schopnosti (astereognozii), jedna se
vétsinou o naruseny kontakt naseho téla s vnéj$im prostredim. K terapii této poruchy je
mozné vyuZivat therabeans, ale i nejriznéjsi pfedméty, které si cloveék muize tzv. osahat. Je
dobré zaclit nejprve vétSimi a znamymi pifedméty. V tomto piipadé je velice dilezita

motivace (Kolaf, 2012, Klusoniova, 2011).

Somatognozie je schopnost rozpoznat své vlastni t€lo. Tato schopnost je podstatna
hlavné p#i pohybu v prostoru. Clovék musi védét, kde ma jakou &ast téla, aby si neublizil,

aby ji tzv. n€kde nenechal (Klusonova, 2011).
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5.5 REZIMOVA OPATRENI, ERGONOMIE

RA je progresivni choroba, kterda ¢lovéku postupné ztézuje moznosti aktivniho
zapojeni do cinnosti, na které¢ je zvykly a které déla cely zivot. Vyznamnou soucasti
ergoterapie je proto instruktdZz pacienta o vhodnych upravach cinnosti, prostoru ci

¢asového harmonogramu.

InstruktaZz neni nikdy Uplnd, vzdy se najdou dalsi ¢innosti, které je mozno upravit.
Jde tedy o jakysi ndvod nebo typy, jak respektovat svoji nemoc, ale zaroven byt aktivné

¢inny co nejdéle.

Zakladem je odlehceni zatéze pohybového systému v domdcnosti i zaméstnani.
Pacient by mél vyuzivat vhodné pomuicky a respektovat ergonomické zasady. Podle
charakteru prace je dobré zaradit pohybové ¢i relaxacni prestavky, Casto stiidat polohy,
vyhnout se statické a jednotvarné praci a v neposledni fadé¢ vyhnout se pietézovani

organismu (Klusorniova, 2011).

Z téchto cinnosti je to pf. noSeni ndkupu v batohu nebo pojizdné tasce, otevirdni
lahvi prostfednictvim pomicky, vyvarovat se narazim, neprochladnout — byt pofadné
oblecen, nosit rukavice, vyhybat se myti nadobi, minimalizovat Svihové a rychlé pohyby

apod. (www.revmaticke-nemoci.cz, 2014).

ey ee

svaly, se ergoterapeut s pacientem Vv ramci terapie zaméfuji na nacvik kompenzacnich
zpiisobll ¢innosti a na piipadné vyuziti kompenzacnich pomiicek. Nékteré pomicky jsou
vyobrazeny v piiloze ¢. 1. Ptikladem je podavac¢, pomuicky na hygienu s rozsifenou nebo
prodlouzenou rukojeti, zapina¢ knofliki, madla, nastavce na WC apod. (www.revmaticke-

nemoci.cz, 2014, Klusonova, 2011).

V ramci rezimového opatieni nelze opomenout vyuziti ortéz a dlah. V akutnim
stadiu nebo pfti bolesti jsou vyuzivany tyto pomuicky z diivodu udrzeni ¢ésti téla (zejména
ruce a zapésti) v ulevové ¢i funkéni poloze. Ortézy a dlahy by se mély vyuzivat pro
zklidnéni a nékdy také pres noc pro zachovani ulevové polohy koncetiny. V pokroc¢ilém
stadiu je dilezité polohovani na dlah4ch ve funkénim postaveni. S ohledem na HK, ktera je
pfedmétem této prace, se jednd o 30°FL a ABD v RK, 90°FL v LK, stfedni ¢i pronac¢ni
postaveni piedlokti, 20°DFL zapésti, ruka v poloze Dbranici ulnarni deviaci prsti

a zachovaly valcovy tchop (mirnd FL prstd, opozice a repozice palce). Je vSak dilezité,
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aby se takto zapolohovana koncetina né¢kolikrat za den Setrn€ procvicila, idedln¢ kazdé 2h,

aby se neomezil pohyb v kloubech (Klusonova, 2011).

Ergonomie neboli véda, ktera se snazi optimalizovat lidské ¢innosti, pracovni mista
¢1 predmeéty tak, aby se co nejvice piizpusobily moznostem c¢lovéka a nedochazelo
K nepfiméfené zatézi na organismus. Cinnosti se nejéastéji provadéji v poloze vsedé a ve

stoje. Vhodné parametry pro ¢innosti jsou obsazeny v piiloze ¢. 2 a 3.

Ideéalni moznosti, jak pacienta naucit ergonomickym moznostem a zasadam c¢innosti

je vyzkouset si modelové situace. VEtsinou se jedna o ¢innosti v domdacnosti, pt.:

» myti oken — kbelik pfipraven ve vySce u okna, nakroceni, stoj na pfedni noze,
zadni noha opfena o $pi¢ku, vzptimeny trup, ruce vzpazeny k oknu

» vysavani — nakroceni jedné nohy, prace jednou rukou, druha je opfena
0 nakroenou nohu (stehno), nebo prace obéma rukama pies nakroCené
a pokrcené koleno

» zametani — vzpfimeny stoj, nakroCit nebo rozkrocit, stfidat drzeni smetaku
z obou stran

» CiSténi zubG — opfeni bficha o umyvadlo, nakroceni, opfeni druhé ruky
0 umyvadlo, vyuziti zdravé;si ruky

(Rasev, 1992)

S ergonomii souvisi také uprava prostiedi, ve kterém pacient Zije nebo pracuje.
V zéavislosti na zjiSténi problémovych oblasti pacienta ergoterapeut doporu¢i vhodné
upravy, které pacientovy pomohou zjednodusit Zivot. Mezi problémové oblasti osob s RA
patii oblékani, pfiprava stravy a sebesyceni, hygiena, a Vv pozdé&jSich stadiich lokomoce

(Rasev, 1992, www.revmaticke-nemoci.cz, 2014).

Pro pacienty s RA se doporucuje uspofadat domacnost tak, aby nejcastéji vyuzivané
veci byly v dosahu a zamezilo se tak ptip. Uraziim ¢i pretézovani. Dale se radi vyuzivat
ucelné zatizeni a predméty, jako jsou elektrospotiebice, lehké nadobi, predméty s dlouhou
rukojeti apod. RA si Casto vyZzaduje také obménu nabytku — je zapotiebi pevna, ale
polstrovana zidle s podruc¢kami, vyssi postel s kvalitni matraci, vy$si pohovka i kiesla
(obtizné vstavani z nizkych poloh), stolecek s koleCky na pievazeni predméti po byté
apod. V neposledni fadé se doporucuje odstranit prahy a vyuzivat celoplosné kryti

podlahovych ploch. Na schodech je lepsi z divodu bezpecnosti vyuzivat madla a na okraje
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schodl nalepit protiskluzové plochy. V koupelné je vhodné vyuzivat protiskluzovych
podlozek pted vanu i do vany, u pacientll s RA je vétSinou doporucen sprchovy kout, popf.
vyuziti sedacky na vanu (event. do sprchy), pakové baterie, madla na stény a kompenzaéni

pomiicky pro hygienu (Klusoniova, 2011).
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5.6 TERAPEUTICKE CINNOSTI

Prostfednictvim terapeutickych ¢innosti ergoterapeut nacviCuje s pacientem

zejména uchopovou funkci ruky, kterd nasledné souvisi s cilem zvladat problémové oblasti

sobéstacnosti a nezavislosti v osobnim, pracovnim i spole¢enském zivoté.

Vybér terapeutickych Cinnosti je plné zavisly na schopnostech a problémovych

oblastech pacienta. V pfipad¢ pacienti s RA je samoziejmosti respektovat aktudlni

zdravotni stav a stadium onemocnéni. Zaroven je nutné drzet se urcitych zésad prace, které

zminuje Klusoniova (2011), pt.:

>
>

stabilni pracovni poloha nezatézujici nosné klouby a neprovokujici bolest
pevna, mekce polstrovand zidle s podruckami, idedlné¢ vyskové nastavitelna
pro sed v 90°FL v kycelnich kloubech, ale zaroven pro umoznéni zvyseného
sedu, kdy pacient stoji bez zatéze na DKK.

postaveni kycelnich, kolenni i hlezennich kloubt je tfeba ménit stiidanim opory
nohou a vysky sedu.

na zacatku terapie je dobré zaradit nékolik prvkl pro uvolnéni HKK ¢i provést
tzv. ptipravné techniky (techniky mekkych tkéni, mobilizace, mickovéni,...)

Vv pfipad€ oslabeni ¢i bolestivosti RK je mozné zavésit HK do zavésu a tim ji
odleh¢it

HKK jsou opfeny na stole o mékkou podloZku, kterd neprovokuje bolest

pro pacienty s RA se nezatazuji ¢innosti s udery, tahy, velkym tlakem a ¢innosti
statické

pohyby by nemély jit do koncovych rozsahli a nemély by byt pfili§ narocné
na svalovou silu

¢innost by méla trvat 20-30min, poté se zafazuje prestavka s relaxaci Ci
protazenim

pii Cinnostech s nastroji se v zadvislosti na potiebé pacienta upravuje rukojet’
a doba vykonavani ¢innosti

silové naro¢néjsi ichopy provadét obéma rukama, nebo dlani

terapeut sleduje Unavu, bolestivost a motivaci pacienta a cinnost tomu

prizptisobuje
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Pro ergoterapii pacientl s RA jsou vhodné prace s papirem (vystfihovani, skladani,
lepeni), modelovani (terapeutickd hmota, modelina, keramika), vytvarné techniky (frotaz,
vybarvovani, WindowArt), prace s textilem (zvifatka z ponozek, patchwork), prace se
dfevem a kuzi, palickovani, koralkovani, aranzovani apod. Kontraindikaci je pleteni

a hackovani, které si vynucuji statické flekéni drzeni prsta.

Pti terapeutickych ¢innostech je mozné zarazovat také hry a hlavolamy, pfi kterych
se procvicuje JM, uchopy a zaroven kognitivni stranka pacienta. V ptipadé problémové
kognitivni stranky pacienta se do terapeutickych jednotek zatazuje také trénink paméti ¢i

kognitivni trénink.
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6 METODOLOGIE PRAKTICKE CASTI

Cilem této prace je predstavit revmatoidni artritidu jako onemocnéni, u kterého je
velmi dilezitd komplexni rehabilitace, vEetné ergoterapie. Dil¢im cilem je pak zjistit, zda

ergoterapeutickd intervence pomaha zlepSovat ¢i zachovavat funkéni schopnosti ruky.

6.1 HYPOTEZY

Pti kratkodobé ergoterapeutické intervenci po dobu hospitalizace se zlepsi

uchopova funkce ruky diky terapeutickym ¢innostem.

Pti dlouhodobé ergoterapeutické intervenci v podobé ambulantni péce 1-2x tydné

se zlepsi nebo zlstane zachovany rozsah kloubt ruky a funkéni schopnost ruky.

Diky ergoterapeutické intervenci v podob¢ terapeutickych ¢innosti se u pacientil

zlepsi stereognozie.

6.2 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANYCH SOUBORU

Ke zjisténi pravdivosti danych hypotéz byly sledovany 3 Zeny s onemocnénim RA.
Jedna z nich byla hospitalizovana v nemocnici kvili poranéni LHK a fraktufe tibie vlevo
po padu ze schodt, vedlejsi diagnézou v tomto piipadé byla RA, proto byla pacientka
pozadana o spolupraci pii ergoterapeutické intervenci K potvrzeni prvni hypotézy.
K ergoterapeutické intervenci dochazelo po dobu 8 dni na pokoji pacientky nebo

V mistnosti ergoterapie urcené pro nacvik sob&stacnosti.

Dalsi dvé zeny maji diagnostikovan tieti stupet RA, v soucasné dobé& v remisi.
Jedna z nich pracuje na caste¢ny tvazek, druha je jiz ve starobnim dichodu. Ob¢ byly
kontaktovany prostfednictvim svého revmatologa. K ergoterapeutické intervenci dochazelo
v prostiedi jejich domacnosti. Sledovani obou téchto zen slouzila K potvrzeni druhé

hypotézy.

Pro potvrzeni tieti hypotézy bylo vyuzito sledovani vSech tii pacientek s RA.
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7 KAZUISTIKY

7.1 KAZUISTIKA 1

> Klientka: Zena

Vék: 61 let

A\

» Diagnéza:
» Revmatoidni artritida III. stupné (od r. 1993)
» Hypertenze, Chronicky zanét stitné zlazy
»> Dominance: Pravak
» Anamnéza:
» Nynéjsi onemocneéni
RA u pacientky je aktudlné v remisi. Chodi pravidelné na kontrolni vySetfeni
k revmatologovi kazdé 3-4 mésice. Je lééena pouze farmakologicky — metotrexatem.
Rehabilitace ji nikdy nebyla indikovana ani doporucena.
V prubéhu nasi terapie dne 6. 1. 2014 upadla ze schodt z diivodu podklouznuti
a nestability kolen béhem chiize po schodech. Z tohoto trazu zlstal nasledkem hematom

v oblasti bederni patefe a roztrzené oboci osetiené 5 stehy.

» Rodinna anamnéza

Rodinna anamnéza je v ohledu RA bezvyznamna.

» Pracovni anamnéza
Pacientka je jiz 3 roky ve starobnim dichodu. Diive zaméstnana jako elektrikarka,
pfed odchodem do starobniho dichodu ji byl piidélen castecny invalidni dichod

a pracovala na ¢astecny tivazek ve firmé, kde kompletovala kabely.

» Socidlni anamnéza

Vdana 42 let, manZzel stale jeSt¢ pracuje ve statni spravé. Maji 2 dospélé syny
a 4 vnoucata, pomérné¢ cCasto se navstévuji. Pacientka chovd jednoho velkého psa,
se kterym chodi na prochdzky. S manzelem Ziji v patrovém domé na vesnici nedaleko
Plzné. Loznice, pracovna a koupelna se nachdzeji v prvnim patfe, do kterého vede

20 schodt. V pfizemi je kuchyin, koupelna a pokoj pro hosty, ktery né€kdy téz slouZzi jako
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pracovna. U vstupnich dvefi a v pfizemi se nachazeji prahy, v nové vybudované patrové
¢asti jiz ne. Rodinny dim neni nijak specialné upraven. Kompenza¢ni pomuicky nevyuziva.

Na vychazky casto chodi s nordic walkingovymi holemi.

» Zajmy

Ve vesnici je pacientka soucasti spolku, ktery se schazi 2x tydné na cviceni
(zdravotni cviceni a protazeni) a pfi dalSich piilezitostech za kulturnimi zajmy. Aktualné
mezi nejvetsi konicky pocita rukodélné prace, turistiku, kolobézku, vnoucata a péci o dim

a manzela. Dfive (v mladi) 8 let zavodné plavala.

» Vstupni vySeti‘eni
Subjektivni hodnoceni pacientky
RA pacientku vyrazné neomezuje v zddné ADL ¢innosti. Rano nebo po namaze
citi bolest v kolennich kloubech, hleznech a v oblasti zapésti a MP kloubi ruky. Pacientka
udava na stupnici VAS stupeit 6-7 ve vSech zminénych kloubech, ktery postupné klesa
S rozcvicenim (pordnu) nebo s kryoterapii a odpoc¢inkem (po ndmaze). Bolest trva nejdéle

1 hodinu.

Standardizované testy a objektivni vysetreni — testovano 13. 12. 2013

FIM — pohybové dovednosti 85/91 bodi, psychické funkce 34/35 bodl, celkem
119/126 bodu.

MMSE - 28/30 b.
Svalovy test dle Jandy — orientaéné¢ obé HKK na stupni 3-4, stisk ruky na obou rukou
stejny.

Citi — taktilni &iti snizené v kone&cich prstii obou rukou u II. -V. prstu, nékdy parestezie
v oblasti MP a PIP kloubli po namaze. Taktilni ¢iti zjiStovano pomoci stereognostickych
desticek a rozpoznavani ptredméti s vyloucenim zraku. Rozpoznano 12 z 20 desticek,

8 z 10 predméta.

Funkéni test ruky — LHK 29/38 bodt, PHK 27/38 boda (bodové deficity jsou uvedeny

V nasledujici tabulce).
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Uchopy

LHK

PHK

Nehtovy — iichop $pendliku

za hlaviéku

1 — pouze za pouziti

dlouhych nehtt

1 — pouze za pouziti

dlouhych nehtt

Mincovy — tichop mince

1 — pouze za pouziti nehtti

1 — pouze za pouziti neht

ADD 2. a 3. prstu

0 — velké PIP klouby

0 — velké PIP klouby

ADD 3. a 4. prstu

1 — velky III. PIP kloub

1 — velky III. PIP kloub

ADD 4. a5. prstu

0 — mala svalova sila

0 — mala svalova sila

Koule — nadhmat

1 — pouze leh¢i (pénovy)

1 — pouze leh¢i (pénovy)

Hacek - nakup

1 — pouze leh¢i (par kust),
kratsi doba

1 — pouze leh¢i (par kusit),

krat$i doba

Tab. 5 Kazuistika 1: Funkéni test ruky, 13. 12. 2013 (Zdroj: vlastni méfeni)

Goniometrie kloubu HKK

Il. prst | HI. prst | IV.prst | V.prst I. prst | I1l. prst | IV. prst| V. prst

PHK PHK PHK PHK LHK LHK LHK LHK

70° 80° 70° 80° FL MP 65° 80° 70° 80°

0° 0° 0° -5° EXTMP | 0° 0° 0° 0°

60° 65° 90° 80° FL PIP 70° 80° 90° 90°

-15° -10° -15° -20° EXTPIP | -5° 0° 0° 0°

40° 45° 30° 45° FL DIP 50° 30° 35° 40°

-5° -5° -5° -5° EXTDIP | -5° 0° -5° 0°

3cm 3cm 2cm 2cm Svor do | 2cm 2cm 2cm 1,5cm
dlané

Tab.6 Kazuistika 1: Goniometrie prstdt HKK, 13. 12. 2013 (Zdroj: vlastni méfeni)

I.prst PHK l.prst LHK
PIna Opozice plna

50° ABD CMT | 55°

50° FL MP 45°

0° EXT MP 0°

60° FL IP 50°

0° EXT IP 0°

Tab. 7 Kazuistika 1: Goniometrie Lprsti HKK, 13. 12. 2013 (Zdroj: vlastni méfeni)
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Zapésti a Zapésti a
predlokti PHK predlokti LHK
50° Dorzalni FL 65°

50° Palmarni FL 65°

20° RD 20°

30° ub 35°

85° Pronace 80°

40° Supinace 45°

Tab. 8 Kazuistika 1: Goniometrie zapésti a predlokti, 13. 12. 2013 (Zdroj: vlastni méfent)

LK a RK PHK LK a RK LHK
145° FL LK 145°

-5° EXT LK -5°

180° FL RK 180°

35° EXT RK 35°

170° ABD RK 170°

80° VR RK 75°

35° ZR RK 35°

20° Horizontalni ABD RK | 20°

100° Horizontalni ADD RK | 100°

Tab. 9 Kazuistika 1: Goniometrie LK a RK, 13. 12. 2013 (Zdroj: vlastni méfeni)

Problemové oblasti

V oblasti tichopit mé pacientka problémy s ADD diky zdufelym PIP kloubiim obou
rukou, nekteré z dalSich uchopti (mincovy, nehtovy) provadi ndhradnim zplisobem —
bokem, ¢i pouze s del§imi nehty. Silové tchopy realizuje pouze s pfedméty nizsi vahy.
S vétsimi bfemeny pacientce pomaha manzel nebo nékdo z blizkych. Pfi nutnosti vyvinout
vétsi silu vyuziva pomicek (otvira¢ lahve, loupac¢ na ovoce,...). Delsi ¢innost se zapojenim

rukou vyzaduje ptrestavky pro odpocinek.

Oblast personalnich ADL je ztizena zejména po rdnu nebo po ndmaze. Jednd se
0 oblékani ponozek, zapinani drobnéjSich knofliki, obouvani uZzSich bot, zapinani
podprsenky. U vSech téchto Cinnosti si pacientka poradi sama, jen se prodluZzuje doba
vykonu nebo sama obtizny tkol zjednoduSuje vyménou ptedmétu oblékani/obouvani
za piedméty pro ni jednodussi.
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V nékterych dnech pacientka poukazuje na zhorSenou lokomoci, zejména chtizi ze

schodt a vstavani z niz8ich poloh. Jiz Graz napovida o nestabilité kolen, ktera v kombinaci

s inavou muze lokomoci zt€Zovat. V obdobi remise vSak ujde kolem 3-4km s menSimi

prestavkami. Z nizSich poloh se naucila vstavat pies bok a se zaptfenim o predlokti, aby

ulevila zejména koleniim.

Z domécich praci pacientka povazuje za problémové zdimani hadru, michéni

surovin pfi vafeni, véSeni zaclon, vysavani. Pfi grafomotorice vyuziva zejména tiskacich

pismen nebo delSi zpravu piSe na pocitaci. S mobilnim telefonem manipuluje obéma

rukama.

Pacientka jako jednu ze zhorSujicich se oblasti uvadi také pamét a kognici. Ubytek

znalosti a schopnosti neni vyrazny, jedna se spiSe o souvislost se zvySujicim se vékem.

» Cile ergoterapie

o

o

Zlepsit tchopovou funkei ruky

Zvysit stereognozii

Naucit se oblékat ponozky pomoci ru¢niku

Doporucit upravu domacnosti a kompenzacnich pomticek

Zlepsit kognitivni funkce pomoci kognitivniho tréninku (na Zadost

pacientky - prevence)

» Kratkodoby ergoterapeuticky plan

o

Vyuziti kreativnich technik a terapeutické hmoty pro zlepSeni tchopové
funkce ruky, jemnych tchopti a piesnosti

Nécvik autoterapie u piipravnych technik — mickovani a jezkova facilitace
Nécvik stereognozie — zlepSeni ¢€iti na akrech

Nécvik oblékani ponozek pomoci ru¢niku

Doporuceni Uprav rodinného domu — odstranéni bariér, vyuZiti technickych
opor (madla, protiskluzové podlozky,...) a pomtcek

Kognitivni trénink
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» Priibéh terapie

Ergoterapie byla zahajena uvodnim vySetienim 13. 12. 2013 po prvotnim setkani
U revmatologa pacientky o tyden dfive. Terapie probihala v mist¢ bydlist¢ pacientky
V mistnosti pro hosty, vétSinou v sedu u stolu s piestavkami pro protazeni. Ergoterapie
probihala 2x tydné ptiblizné 1-1,5h dle naro¢nosti provadéné techniky. Celkem se jednalo
0 20 navstév. Posledni setkani probihalo 17. 3. 2014, tyden po zavérecném vySetieni

pacientky.

Po uvodnim vySetfeni a odebrani anamnézy byly ve spolupraci s pacientkou
stanoveny cile terapie se zaméfenim na problémové oblasti. Nasledné si pacientka vybrala
z n¢kolika nabizenych kreativnich technik, které by si rada vyzkousela. Ty byly

uzpiisobeny, aby ovlivnily zejména dané problémové tichopy.

Kazda ergoterapeutickd intervence probihala ve tfech cCastech. Prvni blok byl
vénovan piipravnym technikdm - mickova a jezkova facilitace, masaz pomoci kovového
prstynku SuJok a mobilizace ruky a zapésti. Postupné byl piidavan téz nacvik autoterapie
mickové a jezkové facilitace. Druhd cast terapie patiila kreativnim technikdm. Jedné
technice byly vzdy vénovany dvé ergoterapeutické jednotky. Zavérenou c¢ast tvoril
vétSinou kognitivni trénink (zadéani/kontrola). V této Casti pacientka dostala 10 kol na
trénink paméti a kognice s riznym zaméfenim — dopliovani dvojic, spojovani pojmd,

ktizovka, rébusy, skryvacky slov, kimova hra apod.

Pti zévérecném hodnoceni bylo provedeno vystupni vySetfeni a subjektivni

hodnoceni ergoterapie pacientkou.

» Vystupni vySetieni

Subjektivni hodnoceni pacientky

Pacientka ergoterapeutickou intervenci povazuje za piinosnou. ZlepSeni pacientka
spatfuje zejména v oblasti jemnych uchopli a stereognozie — uchopy jsou kvalitnéjsi
a rozpozna vice riznorodych povrchi. Pfi otoku HK pacientka vyuziva mickové facilitace
(autoterapie) spolu s naslednou kryoterapii a klidovou polohou, po které otok vyrazné
rychleji ustupuje. Kladné hodnoti také piinos kognitivniho tréninku, diky kterému se
naucila vyhleddvat si dalS§i podklady pro kognitivni trénink na internetu (motivace

pro pokra¢ovani v kognitivnim tréninku).
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» Standardizované testy a objektivni vySetieni — testovano 10. 3. 2014

FIM — pohybové dovednosti 87/91 bodi, psychické funkce 34/35 bodi, celkem
121/126 boda — zlepSeni o 2 body v oblasti oblékani horni poloviny téla a pfesunech

do vany (madla, protiskluzova podlozka, sprchovy kout)
MMSE - 28/30 bodl — beze zmény
Svalovy test beze zmény

Taktilni ¢iti kontrolovano pomoci stereognostickych desti¢ek s riznymi povrchy —
nastalo zlepSeni o 2 desti¢ky, a pomoci poznavani 10 pfedmétt s vylou¢enim zraku —
zlepseni o 2 pfedméty na plny pocet.

Funkéni test ruky — LHK 32/38 bodi, PHK 28/38 bodi (v tabulce jsou uvedeny

problémové uchopy)

Uchopy

LHK

PHK

Nehtovy — tchop

Spendliku za hlavicku

2 - zlepseni

1 —stejné

Mincovy — Gichop mince

1 —stejné

0 — neprovede - zhorSeni

ADD 2. a 3. prstu

1 — zlepseni - nahradni Gchop

1 — zlepseni - nahradni tichop

ADD 3. a 4. prstu 1 —stejné 1 —stejné
ADD 4. a5. prstu 1 - zlepSeni 1 — zlepseni — nahradni uchop
Koule — nadhmat 1 - stejné 1 — stejné
Hacek - nakup 1—stejné 1 —stejné

Tab. 10 Kazuistika 1: Funkéni test ruky, 10. 3. 2014 (Zdroj: vlastni méfeni)

Goniometrie kloubu HKK

Il.prst | Hl.prst | IV. prst| V. prst Il. prst | . prst | IV. prst | V. prst
PHK PHK PHK PHK LHK LHK LHK LHK
80° 80° 75° 80° FL MP 70° 85° 75° 80°

0° 0° 0° 0° EXT MP 0° 0° 0° 0°

60° 70° 90° 80° FL PIP 75° 90° 90° 90°
-10° -10° -10° -15° EXT PIP -5° 0° 0° 0°

45° 45° 30° 45° FL DIP 55° 30° 35° 40°
-5° -5° -5° -5° EXT DIP -5° 0° -5° 0°
2,5cm | 3cm 2cm 2cm Svor do dlané | 2cm 1,5cm 2cm 1,5cm

Tab. 11 Kazuistika 1: Goniometrie prsti HKK, 10. 3. 2014 (Zdroj: vlastni méfeni)
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I.prst PHK l.prst LHK
Plna Opozice plna

55° ABD CMT 55°

50° FL MP 45°

0° EXT MP 0°

60° FL IP 50°

0° EXT IP 0°

Tab. 12 Kazuistika 1: Goniometrie I.prstit HKK, 10. 3. 2014 (Zdroj: vlastni méfeni)

Zapésti a Zapésti a
predlokti PHK predlokti LHK
60° Dorzalni FL 70°

60° Palmarni FL 70°

20° RD 20°

30° ub 35°

85° Pronace 85°

50° Supinace 50°

Tab. 13 Kazuistika 1: Goniometrie zapé&sti a ptedlokti, 10. 3. 2014 (Zdroj: vlastni méfent)

LK a RK PHK LK a RK LHK
140° FL LK 145°

-5° EXT LK -5°

180° FL RK 180°

35° EXT RK 35°

170° ABD RK 170°

80° VR RK 80°

35° ZR RK 40°

20° Horizontalni ABD RK | 20°

100° Horizontalni ADD RK | 100°

Tab. 14 Kazuistika 1: Goniometrie LK a RK, 10. 3. 2014 (Zdroj: vlastni méteni)

» Objektivni hodnoceni ergoterapeutické intervence
Ergoterapeutickd intervence byla zaméfena na tUchopovou funkci ruky,
stereognozii, nacvik alternativnich metod oblékani a v neposledni fad¢ upravu domécnosti

a navrh pomiicek zjednodusujicich ADL ¢innosti.
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Pacientka byla pfi terapii velmi aktivni, byl viditelny zajem o nové poznatky
a dovednosti, které by ji mohly pomoci zachovat ¢i zlepsit problémové oblasti zpisobené
RA.

Zadané cile se vzhledem k ¢asovému useku povedlo do jisté miry naplnit. Jedna se
vSak o velmi malé zlepSeni, které¢ je nutné déale podporovat provadénymi (naucenymi)
¢innostmi. Zlepseni je viditelné predevsim v kvalité provadénych pohybt a zkraceni ¢asu
nekterych provadénych ¢innosti.

Doporuceni pii upravach domécnosti pacientka vzala v povédomi a projednala
s manzelem. Upravy se tykaji hlavné odstranéni prahd, protiskluzové pasky na okraje
schodt, zabradli na ob¢ strany schodl, madla do koupelny (k vané€, sprchovému koutu i
WCQC), protiskluzové podlozky do a pied sprchovy kout (vanu). Do budoucna moznost
pfesunuti loZnice z prvniho patra do pfizemi, vyuziti pfedmétli denni potieby s rozsifenou
¢i prodlouzenou rukojeti (doporu¢ena samovyroba) a Vv neposledni fadé néastavec na WC
a sedacka na vanu. Pacientce bylo doporuc¢eno nékteré ¢innosti nevykonavat, pf. zdimani

hadru rukama, a pomoci si alternativné — vyuzit samozdimatelny mop s dlouhou rukojeti.

» Dlouhodoby ergoterapeuticky plan
o Zachovani taktilniho ¢iti pomoci stereognozie (nacvik pomoci soustfedéni
se na pfedméty v rukou s vylou¢enim zraku)
o Uprava domécnosti
o Vyuziti pomicek, které zjednodusi tichop ¢i ¢innost samotnou
o Zachovani tchopové funkce ruky

o Kognitivni trénink k zachovani kognitivnich funkei a paméti

» Priklad terapeutické jednotky
Datum: 24. 2. 2014
Typ terapie: Individualni terapie
Cil terapeutickeé jednotky: Zlepsit uichopovou funkci ruky, zvysit stereognozii
Napln terapeutické jednotky:
o Pripravné techniky (20 min) — mickova a jezkova facilitace (autoterapie),

masaz pomoci SuJok, mobilizace zapésti a ruky
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o Stereognozie (10 min) — 10 desti¢ek rozdélenych na 2 poloviny. Na kazdé
poloviné je vytvoren jiny povrch. Pacientka ma za ukol setfadit za sebou
desticky podobné jako domino tak, aby stejné povrchy navazovaly na sebe.
Vse probihd s vylouc¢enim zrakové kontroly

o Kreativni ¢innost (30 min) — kosticka z koralkii (1/2 ¢innosti) — vytvoreni
fetizku z koralka podle praktické ukazky a ndvodu

o Kognitivni trénink (15 min) — kontrola kognitivnich tkolti z minulého

setkani. Vypracovani nesplnénych kol s dopomoci ¢i vysvétlenim.
Délka terapeutické jednotky: 1 h 15 min

Predmety, které byly vyuZity pri terapii: facilitaéni micek, jezek, kovovy prstynek
SuJok, stereognostické desticky, koralky (rokajl), vlasec, niizky, talitek na koralky,

navod na kosticku z koralkt, kognitivni trénink v papirové podobé.

Referencni ramec a pristupy:
o Neurovyvojovy ramec vztahti — senzoricka stimulace
o Biomechanicky rdmec vztahi — pfistup biomechanicky, pfistup
stupniovanych aktivit

o Kognitivné-behavioralni rimec vztahti — pristup kognitivni

obtizi, pti kreativni technice se snazila pracovat samostatn¢, nejprve s praktickou
ukazkou, poté jiz samostatné¢ podle ndvodu obcas se slovni dopomoci. Zaujeti
novymi ¢innostmi. TE&Si se na dalsi ergoterapeutickou intervenci, terapie ji zpestiuje

¢ast dne, kdy je sama doma.
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7.2 KAZUISTIKA 2

Klientka: Zena

Vék: 52 let

Diagno6za: Revmatoidni artritida III. stupné
Dominance: Pravak

Pomiicky: odlehCovaci ortézy na ruce a zapésti

YV V. V V V V

Anamnéza:

o  Nynéjsi onemocneéni

RA je u pacientky aktudln€ v remisi. Chodi pravidelné¢ kazdé 3-4 mésice
na kontrolni vySetfeni k revmatologovi. Je léCena farmakologicky — metotrexatem.
Rehabilitaci navstévovala pouze v pocatcich onemocnéni. RA ma jiz od 17 let, kdy

prodélala revmatickou horec¢ku po operaci slepého stieva.

o Rodinna anamnéza

RA se vyskytovala u prababic¢ky z matCiny strany.

o  Pracovni anamnéza

Pacientka pobira invalidni dichod Il. stupné, ptivodné ¢astecny invalidni dichod,
asi 10 let. Zaroven je zaméstnana v ZD v nedaleké vesnici na uklid, v ivazku 10 h tydné.
Do prace jezdi autem. Diive pracovala jako damska krejCova, SiCka u pasové vyroby,

¢i vyrobce polstrovani ve dfevarském pramyslu.

o Socidlni anamnéza

Rozvedena, Zije s pfitelem v rodinném patrovém domé se zahradou na vesnici.
LozZnici, kuchyi a koupelna se nachdzeji v prvnim patfe, kam vede 18 schodii. Do domu
vede pouze jeden nizky schod. Mezi vSemi dvefmi jsou umistény prahy. Jednd se o stary
diim bez jakékoli bezbariérové tpravy, ktery aktualné rekonstruuji.

Pacientka ma 2 dosp¢lé syny a 2 vnoucata, které Casto navstévuje. Nyni jeSté piijala
2 déti od pritele, mladsi dcera s nimi ob&as bydli o vikendech. Casto navitévuje pfitelovu

maminku ve vedlejsi vesnici (cca 1,5 km).
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» Zajmy
Rada se stard o velky dim, pracuje na zahrad¢, chodi na prochdzky se psem, Sije

a lusti sudoku.

» Vstupni vySetieni

Subjektivni hodnocent pacientky

U pacientky se vyskytuji jiz viditelné kloubni deformity v oblasti MP Kkloubt
(ulnarni deviace) a PIP kloubi (zdufeld kloubni pouzdra) obou rukou, revmatické uzliky
Vv oblasti levého lokte a hallux valgus na obou nohach.

Bolestivost kloubti pacientka uvadi pouze po vétsi ndmaze, kdy dochdzi zaroven
ke zvySené unavitelnosti a ztuhnuti kloubti. Zatuhlé klouby zejména rukou a kolenou
pocituje také pii ranni vstavani, po dobu cca 30 — 45 min. Po delSich ¢innostech se
zapojenim HKK dochézi Casto k otoklim zapésti a rukou. Pfi bolestivosti v aktivni fazi
uplatiuje odlehcovaci ortézy. Na Skale VAS pacientka udava bolest v RK, LK, KK, hlezna
— stupen 6, kolena a zapésti — stupen 7 a MP a PIP klouby — stupen 8. Bolestivost a otoky

pacientka fesi kryoterapii a klidovou polohou na polstati.

Standardizované testy a objektivni vysetieni — testovani 20. 12. 2013
FIM — pohybové dovednosti 85/91 bodi, psychické funkce 35/35 bodl, celkem
120/126 bodu

MMSE - nevySetiovano — pacientka je plné orientovana (rozhovor, FIM — bez deficitu

Vv oblasti psychické i orienta¢ni)
Svalovy test dle Jandy — orientacné ob& HKK na stupni 3-4, stisk rukou rovhomérny

Citi — snizené taktilni &iti v kone&cich viech prstil, parestezie po namaze. Taktilni &iti
zjiStovano pomoci stereognostickych desticek a rozpoznavani pfedmétli s vyloucenim
zraku. Rozpoznano 10 z 20 desticek, 6 z 10 predméti.

Funk¢ni test ruky — LHK 31/38 bodi, PHK 31/38 bodii (bodové deficity jsou uvedeny

V nasledujici tabulce)

Uchopy LHK PHK

Nehtovy — tchop 1 — pouze za pouziti dlouhych 1 — pouze za pouziti
Spendliku za hlavicku nehta dlouhych nehti

Mincovy —uchop mince | 1 — pouze za pouziti nehtd 1 — pouze za pouZiti nehtl
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Rozpétovy uchop - karta

1 — pouze za pouZiti nehti

1 — pouze za pouziti nehtl

Pést — zmackani papiru

1 — nezapojuje se V. prst

1 — nezapojuje se IV. a V. prst

Valec - hrnecek

1 — mal4 svalova sila, ichop shora

1 — mala svalova sila

Koule — nadhmat

1 — pouze leh¢i (pénovy)

1 — pouze leh¢i (pénovy)

Hacek - ndkup

1 — pouze leh¢i (par kusit), kratsi doba

1 — pouze lehci (par kustt),

krat$i doba
Tab. 15 Kazuistika 2: Funkéni test ruky, 20. 12. 2013 (Zdroj: vlastni m&feni)
Goniometrie kloubtt HKK
I prst | Il prst | IV. prst | V. prst I. prst | I1l. prst | IV. prst| V. prst
PHK PHK PHK PHK LHK LHK LHK LHK
70° 85° 65° 80° FL MP 75° 80° 70° 80°
0° 0° 0° -5° EXTMP | 0° 0° 0° 0°
65° 35° 50° 70° FL PIP 60° 70° 80° 80°
0° 0° 0° 0° EXTPIP | -5° 0° 0° 0°
55° 45° 55° 45° FL DIP 60° 60° 65° 70°
-5° -25° 0° 0° EXTDIP | -5° -10° -5° 0°
2cm 4cm 2cm 2cm Svor do | 2cm 2cm 2cm 1cm
dlané

I.prst PHK l.prst LHK
Plna Opozice plna

55° ABD CMT | 55°

50° FL MP 45°

-5° EXT MP 0°

20° (uzly) FL IP 25° (uzly)
-5° EXT IP -10°

Zapésti a predlokti PHK Zapéesti a predlokti LHK
40° Dorzalni FL 55°
50° Palmarni FL 40°
15° RD 15°
20° ubD 30°
80° Pronace 80°
60° Supinace 45°

Tab. 16 Kazuistika 2: Goniometrie prsti HKK, 20. 12. 2013 (Zdroj: vlastni mé&fent)

Tab. 17 Kazuistika 1: Goniometrie Iprsti HKK, 20. 12. 2013 (Zdroj: vlastni méfent)

Tab. 18 Kazuistika 2: Goniometrie zapé&sti a predlokti, 20. 12. 2013 (Zdroj: vlastni mé&feni)
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LK a RK PHK LK a RK LHK
135° FL LK 135°

-15° EXT LK -5¢

170° FL RK 170°

35° EXT RK 40°

170° ABD RK 170°

80° VR RK 75°

80° ZR RK 80°

20° Horizontalni ABD RK | 20°

100° Horizontalni ADD RK | 100°

Tab. 19 Kazuistika 2: Goniometrie LK a RK, 20. 12. 2013 (Zdroj: vlastni méteni)

Problémové oblasti

Obtize v uchopové funkci ruky vyrazné neomezuji sobéstacnost a samostatnost
pacientky. Problémy se vyskytuji u uchopti malych véci (nehtovy uchop), kde k uchopu
nutné potiebuje delsi nehty. Stejny problém ma pacientka s rozpétovym uchopem, kdy
nedochazi k souhte dostatecné flexe prsti a svalové sily, aby bylo mozné predmét uchopit.
U silovych tchopti pacientka zvladne vzit pfedméty malé vahy. Pfi ADD prsti dochazi
k souhybiim ostatnich prstl, tichop v8ak provede bez vétsich obtizi. Do tchopd celou
rukou se nezapojuji IV.a V. prst u PHK a V. prst u LHK, tyto prsty se zapojuji jen

s velkym Usilim.

S ohledem na lokomoci se u pacientky obcas zhorSuje schopnost chodit ze schodi,
tehdy pacientka vyuziva pfidrzovani se zabradli. Po dlouhodobém sezeni tuhnou kolena,
Vv exteriéru ujde kolem 2-3 km s piestavkami. Nékdy pacientka udava obtize se zvedanim

z nizSich poloh — uptfednostiiuje sezeni na Zidli.

V oblasti oblékdni pacientka obtizné¢ oblékd ponozky, zejména po ranu.
Pti oblékani horni poloviny téla se jedna o problémy se zapinanim knoflickl a podprsenky.

U vSech téchto ¢innosti si pacientka poradi sama, jen se prodluzuje doba vykonu aktivity.

Z domacich praci pacientka povazuje za problémové zdiméani hadru, vyséavani,
michani surovin v mise a véSeni zaclon. Se vSemi problémy si vSak dokaze pomoci

alternativné nebo s dopomoci pfitele ¢i jeho dcery.

Pacientka jako jednu ze zhorsujicich se oblasti uvadi také pamét’ a kognici. Ubytek

znalosti a schopnosti neni vyrazny, jedna se spiSe o souvislost se zvySujicim se vékem.
70



» Cile ergoterapie
o Zlepsit tchopovou funkei ruky
o Zvysit stereognozii
o Naucit se oblékat ponozky pomoci rucniku
o Doporucit tpravu domacnosti a kompenzacnich pomticek
o Zlepsit kognitivni funkce pomoci kognitivniho tréninku (na zédost

pacientky - prevence)

» Kratkodoby ergoterapeuticky plan

o Vyuziti kreativnich technik a terapeutické hmoty pro zlepSeni
uchopové funkce ruky, jemnych tchopii a ptesnosti

o Naécvik autoterapie u pfipravnych technik — mickovani a jezkova
facilitace

o Nacvik stereognozie — zlepSeni €iti na akrech

o Nécvik oblékani ponozek pomoci ru¢niku

o Doporuc¢eni uprav rodinného domu — odstranéni bariér, vyuziti
technickych opor (madla, protiskluzové podlozky,...) a pomicek

o Kognitivni trénink

» Pribéh terapie

Ergoterapie byla zahdjena uvodnim vySetfenim 20. 12. 2013 po rozhovoru
u revmatologa pacientky. Terapie probihala v misté bydlisté¢ pacientky u jidelniho stolu,
vétsina terapie probihala v sedu u stolu s piestavkami pro protazeni. Ergoterapie probihala
1x tydné ptiblizn€ 2 h dle naro¢nosti provadéné techniky. Celkem se jednalo o 12 navstév.

Posledni setkani probihalo 21. 3. 2014, ¢trnéct dni po zavérecném vysetieni pacientky.

Po tvodnim vySetieni a odebrani anamnézy byly ve spolupraci s pacientkou
stanoveny cile terapie se zaméfenim na problémové oblasti. Nasledné si pacientka vybrala
z n€kolika nabizenych kreativnich technik, které by si rdda vyzkouSela. Ty byly

uzpusobeny, aby pusobily zejména na dané problémové uchopy.

Ergoterapeuticka intervence probihala ve tfech ¢astech. Prvni blok byl vénovan
pfipravnym technikdm - mickova a jezkova facilitace, masaz pomoci kovového prstynku

SuJok a mobilizace ruky a zapésti. Postupné byl pfidavan téz nacvik autoterapie mickové
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a jezkové facilitace. Druhd Cast terapie patiila kreativnim technikam. Jedné technice byly
vzdy vénovany dvé ergoterapeutické jednotky. Zavérecnou ¢ast tvoril vétsinou kognitivni
trénink (zadani/kontrola). V této Casti pacientka dostala 10 ukold na trénink paméti
a kognice s riznym zaméfenim — dopliiovani dvojic, spojovani pojmu, kiizovka, rébusy,

skryvacky slov, kimova hra apod.

Pti zavérecném hodnoceni bylo provedeno vystupni vySetfeni a subjektivni

hodnoceni ergoterapie pacientkou.

» Vystupni vySetieni
Subjektivni hodnoceni pacientky
Pacientka ergoterapeutickou intervenci povazuje za velmi piinosnou. ZlepSeni
pacientka spatifuje zejména ve zkvalitnéni jemnych tchopi. Pfi otoku HK pacientka
vyuziva mi¢kové facilitace (autoterapie) spolu s naslednou kryoterapii a klidovou polohou,
po které otok rychleji ustupuje. Kladné hodnoti také ptinos kognitivniho tréninku, diky
kterému si rozSifuje védomosti a zlepSuje logické mysleni a pamét pro ni novymi

prostiedky.

Standardizované testy a objektivni vysetieni — testovano 7. 3. 2014

FIM — pohybové dovednosti 87/91 bodi, psychické funkce 35/35 bodd, celkem 122/126
bodi — zlepSilo se zapinani svr$kii horni poloviny téla, vertikalizace z niZSich poloh

do stoje a piesuny do vany, naopak se zhorsila chiize po schodech.
Svalovy test beze zmény

Taktilni ¢iti kontrolovano pomoci stereognostickych desticek s riznymi povrchy — nastalo
zlepSeni o 4 desticky, a pomoci poznavani 10 pfedméth s vyloucenim zraku — zlepSeni

0 2 predméty na plny pocet.

Funkéni test ruky — LHK 33/38 bodu, PHK 32/38 bodi (v tabulce jsou uvedeny

problémové uchopy)
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Uchopy

LHK

PHK

Nehtovy — tchop

Spendliku za hlavicku

1 - stejné

2 - zlepSeni

Mincovy — tichop mince

1 — stejné (ndhradni tichop)

1 — stejné (ndhradni uchop)

Rozpétovy uchop - karta 1 - stejné 1 —stejné
Pést — zmackani papiru 2 - provede 1 —stejné
Viélec - hrnecek 1 - stejné 1 —stejné
Koule — nadhmat 1 - stejné 1 —stejné
Héacek - nakup 1 —stejné 1 —stejné

Tab. 20 Kazuistika 2: Funkéni test ruky, 7. 3. 2014 (Zdroj: vlastni mé&feni)

Goniometrie kloubit HKK
1. IHI.  prst| IV. prst| V. prst Il prst | 1. prst | IV. prst | V. prst
prst PHK PHK PHK LHK | LHK LHK LHK
PHK
70° 90° 65° 80° FL MP 80° 80° 70° 80°
0° 0° 0° 0° EXT MP | 0° 0° 0° 0°
70° 35° 50° 70° FL PIP 60° 70° 85° 85°
-0° -5¢ 0° 0° EXTPIP | 0° 0° 0° 0°
55° 50° 60° 45° FLDIP | 65° 60° 70° 80°
0° -25°(araz) | 0° 0° EXT DIP | 0° -10° 0° 0°
2cm 4cm 2,5cm 2cm Svor do | 2cm 2cm 1,5cm 0,5cm

dlanée

Tab. 21 Kazuistika 1: Goniometrie prstd HKK, 7. 3. 2014 (Zdroj: vlastni méfeni)

I.prst PHK l.prst LHK
Plna Opozice plna

60° ABD CMT | 60°

50° FL MP 50°

0° EXT MP 0°

20° (uzly) FL IP 25° (uzly)
-5° EXT IP -5°

Tab. 22 Kazuistika 2: Goniometrie Lprsti HKK, 7. 3. 2014 (Zdroj: vlastni méfeni)

73




Zapésti a Zapésti a
predlokti PHK predlokti LHK
45° Dorzalni FL 60°

55° Palmarni FL 40°

15° RD 10°

20° ub 30°

80° Pronace 80°

60° Supinace 50°

Tab. 23 Kazuistika 2: Goniometrie zapésti a predlokti, 7. 3. 2014 (Zdroj: vlastni méfeni)

LK a RK PHK LK a RK LHK
140° FL LK 135°

-10° EXT LK -5°

160° FL RK 170°

40° EXT RK 40°

170° ABD RK 170°

80° VR RK 80°

85° ZR RK 80°

20° Horizontalni ABD RK | 20°

105° Horizontalni ADD RK | 100°

Tab. 24 Kazuistika 2: Goniometrie LK a RK, 7. 3. 2014 (Zdroj: vlastni mé&feni)

» Objektivni hodnoceni ergoterapeutické intervence

Ergoterapeutickd intervence byla zaméfena na tUchopovou funkci ruky,
stereognozii, nacvik alternativnich metod oblékani a v neposledni fad¢ upravu domécnosti
a navrh pomiicek zjednoduSujicich ADL ¢innost.

Pacientka byla pfi terapii aktivni a nadSend, byl viditelny z4djem o nové poznatky
a dovednosti, které by ji mohly pomoci zachovat ¢i zlepSit problémové oblasti zpiisobené
RA.

Zadané cile se vzhledem k ¢asovému useku povedlo do jisté miry naplnit. Jedna se
vSak o velmi malé zlepSeni, které¢ je nutné déale podporovat provadénymi (naucenymi)
¢innostmi. ZlepSeni je viditelné predevSim v kvalité¢ provadénych pohybti a zkraceni Casu
nekterych provadénych ¢innosti.

Doporuceni pii upravach domacnosti pacientka vzala v povédomi a vzhledem
k aktudlni rekonstrukci domu budou navrhy ptijaty do planu. Uprav se tyka hlavng

odstranéni praht, protiskluzové pasky na okraje schodii, zabradli na ob€ strany schodd,
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madla do koupelny (k vané, sprchovému koutu i WC), protiskluzové podlozky do a pred
sprchovy kout (vanu). Do budoucna bylo doporuceno vyuzit pfedméty denni potieby
s rozsifenou ¢i prodlouzenou rukojeti, podavac¢ (doporuc¢ena samovyroba) a Vv neposledni
fad¢ nastavec na WC a sedacka na vanu. Pacientce bylo doporuceno nékteré Cinnosti
nevykonavat, pt. Zdimani hadru rukama, a pomoci si alternativné — vyuzit samozdimatelny

mop s dlouhou rukojeti.

» Dlouhodoby ergoterapeuticky plan
o Zachovani taktilniho ¢iti pomoci stereognozie (nacvik pomoci soustfedéni
se na predméty v rukou s vyloucenim zraku)
o Uprava domécnosti
o Vyuziti pomucek, které zjednodusi uchop ¢i ¢innost samotnou
o Zachovani tichopové funkce ruky

o Kognitivni trénink k zachovani kognitivnich funkei a paméti

» Priklad terapeutické jednotky
Datum: 31. 1. 2014
Typ terapie: Individualni terapie
Cil terapeutické jednotky: Zlepsit tichopovou funkci ruky, zvysit stereognozii
Napln terapeutické jednotky:
o Pripravné techniky (20 min) — mi¢kova a jezkova facilitace, masaz pomoci
SuJok, mobilizace zapésti a ruky.
o Stereognozie (10 min) — kimova hra - pacientka s vylou¢enim zrakové
kontroly rozpoznava 20 pfedméti, které vyuziva k ADL
o Kreativni Cinnost (50 min) — sukudama — skladani kvétin z papiru a
nasledné lepeni kvétin do koule (prakticka ukéazka, navod)
o Kognitivni trénink (20 min) — kontrola kognitivnich tkoli z minulého
setkani. Vypracovani nesplnénych tkold s dopomoci ¢i vysvétlenim. Zadani

novych kognitivnich ukol

Délka terapeutické jednotky: 1 h 45 min
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Predmety, které byly vyuzity pri terapii: facilitaéni micek, jezek, kovovy prstynek
SuJok, pfedméty na stereognozii, barevné papiry, pravitko, tuzka, nizky, lepidlo,

stuha, navod na kvétinu z papiru, kognitivni trénink v papirové podobé

Referencni ramec a pristupy:
o Neurovyvojovy ramec vztahli — senzorickd stimulace
o Biomechanicky rdmec vztahi — pfistup biomechanicky, pfistup
stupniovanych aktivit

o Kognitivné-behavioralni ramec vztahti — ptistup kognitivni

Reakce pacientky: Pacientka byla soustiedéna, pii kreativni technice se snazila
pracovat samostatné, nejprve s praktickou ukdzkou, poté jiz samostatné podle
navodu, obcas se slovni dopomoci. Ergoterapeutickd intervence ji pfinasi relax

a ,,vytrzeni* ze stereotypu zivota. T¢Si se na dalsi terapie.
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7.3 KAZUISTIKA 3

» Kilientka: Zzena

> Vék: 56 let

» Diagnéza

o Revmatoidni artritida II. stupné

o Stav po fraktufe tibie vlevo

o Epilepsie, DM Il. typu, Hypothyre6za, Smisena tizkostné depresivni
porucha

» Dominance: Pravak

» Anamnéza:

o  Nynéjsi onemocnéni

Pacientka v dobé ergoterapeutické intervence byla hospitalizovana pro doléceni
fraktury tibie vlevo a pohmozdéni levé hyzdé, lokte a zapésti po padu ze schodu.

RA se u pacientky objevila pifed necelymi dvéma lety (6/2012), aktualné je
onemocnéni V remisi. Manzel zmifuje moznou souvislost se vznikem onemocnéni RA
Snasazenim velkého pocCtu 1ékti na vedlejsi diagndézy a opakujici se uroinfekce
(dle praktického 1ékafe). Chodi pravideln¢ kazdych %2 roku nakontrolni vysetieni

k revmatologovi. Pacientka 1é¢ena farmakologicky — kortikoidy. Rehabilitaci nenavstévuje.

o Rodinnd anamnéza

RA se vrodin€ nevyskytovala. Matka zemiela na karcinom Zzaludku, otec
na karcinom jater. Pacientka pod pravidelnou kontrolou s ohledem na vyskyt rakoviny
V rodin€é. Ma 5 sourozencli — 1 jiz zemtel na nasledky ICHDK, dal$i 3 sourozenci se 1éc¢i

na DM. Ma 4 déti — u nejstarSiho syna zjistén také DM.

o Pracovni anamnéza
Pacientka pobira jiz 12 let invalidni dichod IIl. stupné. Pivodné pracovala jako

sanitarka a uklizecka.

o Socialni anamnéza
Pacientka znovu vdani, ma 4 déti zprvniho manzelstvi. Zije s manzelem
V rodinném domé se zahradou v menSim meésté. Pacientka neni orientovdna prostorem, je

tudiZz mimo domov doprovézena manzelem nebo blizkymi. VSechny 4 vyuzivané mistnosti
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domacnosti Jsou V ptizemi, propojeny posuvnymi dveimi, které jsou vétSinou oteviené.
Prahy mezi dveifmi jsou odstranéné, jeden je pouze u hlavniho vstupu. Do domu vedou dva
schody. Rodinny diim neni jinak specialné upraven. Na zahradé maji velkého psa, kterého

chodi kazdé odpoledne vencit na delsi prochazky.

» Zamy
Rada se stard o domacnost, pracuje na zahradce, chodi na prochazky se psem, lusti

osmismerky a sleduje seridly.

Manzel ji chodi do nemocnice kazdy den navstévovat. U pacientky je patrna jista

zavislost na manzelovi pfi rozhodovani a provadéni ¢innosti, sama se citi nejista.

» Vstupni vySetieni
Subjektivni hodnoceni pacientky
Pacientka si sté¢Zuje na Casté zatuhnuti kolennich kloubt, diky kterym se zhorSuje
zvedani z nizSich poloh a lokomoce po ranu nebo po dlouhodobém sezeni. V nékterych
dnech citi parestezie aker HKK v klidové poloze a bolestivost zapésti a ruky pti pohybu.
Pacientka udava bolest v kloubech na stupnici VAS stupeit 8 ve vSech zminénych
kloubech. Ten postupné klesa s kryoterapii a ulevovou polohou pfiblizn¢ do ¥ h.
Pfi ¢innostech v domacnosti (pf. vafeni, stlani posteli, vétsi uklid) ji pomaha manzel, ktery
umyje nadobi, pfipravi ¢aj). Obcas se citi zmatena a nevi, kde je, n¢kdy se naopak citi
uplné zdrava. RA pacientku vyrazné neomezuje v Zadné ADL cinnosti, omezeni spise

zpiisobuje kombinace vice onemocnéni, nikoli pohybového charakteru.

Standardizované testy a objektivni vysetieni — testovano 13. 12. 2013

FIM — pohybové dovednosti 85/91 bodl, psychické funkce 27/35 bodl, celkem
112/126 bodu.

MMSE — 25/30 bodi

Svalovy test dle Jandy — orientacné obé HKK na stupni 3 (kromé levého zapésti, kde je
stupent 2 pfi vSech pohybech), stisk levé ruky v porovnani s PHK je snizen v disledku

pohmozdéni po padu ze schodii.
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Citi — n&kdy parestezie v oblasti zdpé&sti, MP a PIP kloubti v klidu i po namaze.

Funkéni test ruky — LHK 21/38 bodd, PHK 24/38 bodi (bodové deficity jsou uvedené

V nasledujici tabulce)

Uchopy

LHK

PHK

Spetka I. - V. prst

1 - 1V. a V. prst se zapojuji

jen s velkym tsilim

1 - 1V. a V. prst se zapojuji

jen s velkym usilim

Stipec — tichop napinacku

1 — nedostate¢ny rozsah, prst
I. a V. neuchopi napinacek

viibec — nespoji se

1 — nedostatecny rozsah, prst
. a IV nebo I. a V. jen

s velkym Usilim

Nehtovy — $pendlik

1 — s delSimi nehty svede

0 — nesvede

Mincovy — mince

1 — s delSimi nehty svede

1 — s delSimi nehty svede

ADD 1-1lLalv,IV.aV.prst|1 — IV. a V. prst pouze
pouze s velkym usilim s velkym tGsilim
Rozpétovy uchop 1 — s delSimi nehty svede 1 — s delsimi nehty svede

Pést — zmackani papiru

1 — nezapojuji se vSechny
prsty, chybi svor do pésti

ccaz2cm

1 - nezapojuji se vSechny
prsty, chybi svor do pésti

ccaz2cm

Tab. 25 Kazuistika 3: Funk¢ni test ruky, 10. 12. 2013 (Zdroj: vlastni méteni)

Goniometrie kloubtt HKK

Il. prst | HI. prst| V. prst| V. prst Il. prst | HI. prst | IV. prst | V. prst
PHK PHK PHK PHK LHK LHK LHK LHK
70° 80° 75° 75° FL MP 75° 75° 75° 60°

0° 0° 0° 0° EXT MP 0° 0° 0° 0°

70° 75° 60° 70° FL PIP 60° 70° 75° 70°

0° 0° 0° 0° EXT PIP 0° 0° 0° 0°

45° 50° 45° 45° FL DIP 60° 60° 50° 35°

0° 0° 0° 0° EXT DIP 0° 0° 0° 0°
2cm 2cm 2cm 2,5cm Svor do dlané | 2cm 2cm 2,5cm 3cm

Tab. 26 Kazuistika 3: Goniometrie prsti HKK, 10. 12. 2013 (Zdroj: vlastni méfeni)

I.prst PHK l.prst LHK
Chybi 1,5cm | Opozice Chybi 2cm
55° ABD CMT 50°
40° FL MP 45°
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0° EXT MP 0°

50° FL IP 50°

0° EXT IP 0°

Tab. 27 Kazuistika 3: Goniometrie Iprsti HKK, 10. 12. 2013 (Zdroj: vlastni méfent)
Zapesti a Zapesti a predlokti LHK
piedlokti PHK (zhmozdéné — do bolesti)
50° Dorzalni FL 30°

60° Palmarni FL 30°

15° RD 5°

20° ub 10°

80° Pronace 60°

75° Supinace 50°

Tab. 28 Kazuistika 3: Goniometrie zapésti a predlokti, 10. 12. 2013 (Zdroj: vlastni méteni)

LK a RK PHK LK a RK LHK
120° FL LK 90° (bolest)

0° EXT LK -10°(bolest)
170° FL RK 165°

35° EXT RK 30°

170° ABD RK 160°

80° VR RK 50°

75° ZR RK 40°

20° Horizontalni ABD RK | 20°

100° Horizontalni ADD RK | 95°

Tab. 29 Kazuistika 3: Goniometrie LK a RK, 10. 12. 2013 (Zdroj: vlastni méfeni)

Problémové oblasti

Pacientka vétsinu tichopti zvladne vykonat bez obtizi, alternativnim zptisobem nebo
s dopomoci. U nehtového, mincového a rozpétového tchopu zalezi na unavé a délce
nehtt, diky kterym se uchop zjednodusSuje. Problémové jsou uchopy, které vyzaduji
zapojeni I. 1 V. prstu (Stipec, pést, ADD a silové tchopy). Divodem je nedostatecna
opozice (chybi pfiblizné 1,5 - 2 cm) a pést (chybi primérné 2 cm do svoru) na obou rukou.

Pfti silovych uchopech pacientka udrzi pouze predméty lehci vahy.

S ohledem na lokomoci se u pacientky obc¢as zhorSuje schopnost chodit ze schodi,

tehdy pacientka vyuziva pfidrzovani se zabradli. Po dlouhodobém sezeni tuhnou kolena,
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Vv exteriéru ujde kolem 2 km s piestavkami (chodi pravidelné s manzelem vencit psa).

Neékdy pacientka udava obtize se zvedanim z nizsich poloh.

V oblasti oblékani pacientka obtizn¢ obléka ponozky a obouva boty (dostatecné se
neohne). Pii oblékani horni poloviny téla se jedna o problémy se zapinanim knoflicku
a podprsenky. U vSech téchto ¢innosti asistuje manzel, nebo nahrazuje obleceni a boty

jednodussimi typy, které zvladne obléci/obout.

Z domacich praci pacientka povazuje za problémové vareni, Vvysavani, véSeni
zéaclon, stlani posteli. Se vSemi problémovymi ¢innostmi pomahd manzel nebo nékdo

Z blizkych.

Manzel uvadi jako jednu z hodné poskozenych oblasti pamét a kognici. Ubytek
znalosti a schopnosti narostl zejména v poslednich dvou letech, kdy bylo pacientce

diagnostikovéano psychiatrické onemocnéni, a zacala uzivat dalsi léky.

Vsechny problémové oblasti ADL se vztahuji k obdobi pred trazem. Informace

byly ziskany z rozhovoru s pacientkou a jejim manzelem. Uchopy byly testovany po tirazu.

» Cile ergoterapie
o Zlepsit uchopovou funkei ruky
o Naucit se oblékat ponozky pomoci ru¢niku
o Doporucit tpravu domacnosti a kompenzacnich pomticek
o Zlepsit kognitivni funkce pomoci kognitivniho tréninku a vytvoteni
pomicek pro zapamatovani (dle domluvy s pacientkou a jejim

manzelem)

» Kratkodoby ergoterapeuticky plan

o Vyuziti kreativnich technik, her a terapeutické hmoty pro zlepseni
uchopové funkce ruky, jemnych tichopt a presnosti

o Nacvik autoterapie u ptfipravnych technik — mic¢kova facilitace

o Nacvik oblékani ponozek pomoci ruéniku

o Nacvik stereognozie — poznavani predméti denni potieby
S vyloucenim zrakové kontroly

o Doporuceni uprav rodinného domu — odstranéni bariér, vyuziti
technickych opor (madla, protiskluzové podlozky,...) a pomucek

o Kognitivni trénink, tvorba pamétovych pomucek
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» Prubéh terapie

Ergoterapie byla zahdjena uvodnim vySetfenim 10. 12. 2013 pfi hospitalizaci
v nemocnici. Terapie probihala v pokoji pacientky u mobilniho stolecku na posteli nebo
V mistnosti  ergoterapie pro nacvik  sobéstaCnosti. V prubéhu terapie  byly
zatazeny piestavky pro protazeni. Ergoterapie probihala 1x denn¢ piiblizné 30 - 45 min dle
naro¢nosti provadéné techniky. Celkem se jednalo o 8 navstév. Posledni setkani probihalo

19. 12. 2013, kdy bylo zaroven provedeno zavére¢né vysetieni pacientky.

Po uvodnim vySetfeni a odebrani anamnézy byly ve spolupraci s pacientkou
stanoveny cile terapie se zaméfenim na problémové oblasti. Nasledné si pacientka vybrala
z n¢kolika nabizenych kreativnich technik, které by si rada vyzkousela. Ty byly
uzpiisobeny, aby ovliviiovaly zejména dané problémové uchopy a daly se provadét

V nemaocnici.

Ergoterapeuticka intervence probihala ve tfech ¢astech. Prvni blok byl vénovan
pripravnym technikam - mickova a jezkova facilitace, masaz pomoci kovového prstynku
SuJok a mobilizace ruky a zapésti (v ramci aktudlniho stavu pacientky). Postupné byl
pfidavan téZ nacvik autoterapie mickové facilitace. Druhd €ast terapie patfila kreativnim
technikdm nebo hram. ZavéreCnou cast tvofil vétSinou kognitivni trénink (kontrola
a zadani 10 ukoll na trénink gnostickych funkci s riznym zaméfenim) nebo trénink paméti

a tvorba pamétovych pomiicek.

Pti zévérecném hodnoceni bylo provedeno vystupni vySetfeni a subjektivni

hodnoceni ergoterapie pacientkou.

> Vystupni vySeti‘eni

Subjektivni hodnoceni pacientky

Pacientka ergoterapeutickou intervenci povazuje za velmi pfinosnou. ZlepSeni
pacientka spatfuje zejména v oblasti jemnych tchopii — uchopy jsou kvalitnéjsi, vice se
soustiedi a vykonana prace jde rychleji. Pfi otoku HK pacientka vyuzivd mickové
facilitace (provadi manzel), doplnénou o kryoterapii a klidovou polohou, po které otok
rychleji ustupuje. Kladn€¢ hodnoti také ptinos kognitivniho tréninku, diky kterému si
roz§ifuje védomosti a zlepSuje logické mysleni, a vyrobu pomticek pro zlepSeni paméti

(diaf, denni rezim, postupy nékterych pravidelnych ¢innosti, procesni schémata apod).
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Standardizované testy a objektivni vysetieni — testovano 19. 12. 2013

FIM — pohybové dovednosti 87/91 bodi, psychické funkce 28/35 bodl, celkem
115/126 bodu — zlepsilo se zapinani svrski horni poloviny téla, naucila se oblékat ponozky
a obouvat boty s pomiickami, zkvalitnila se vertikalizace z nizSich poloh (nacvik vstavani
ptes bok).

MMSE — 26/30 bodt

Svalovy test beze zmény, orientatné¢ na obou HKK na stupni 3 (mirné zlepSeni
pohmozdénych ¢asti LHK).

Citi — beze zmény

Funk¢ni test ruky — LHK 25/38 bodt, PHK 27/38 bodd (v tabulce jsou uvedeny

problémové tichopy)

Uchopy LHK PHK

Spetka I. - V. prst 1 —stejné 1 —stejné

Stipec — uchop napinacku 1 — zlepSeni pfi uchopu 1. aV. | 1 — zlepSeni pii tchopu L. a Ill. prstu

prstu s velkym usilim

Nehtovy — Spendlik 1 — s delSimi nehty provede 1 — zlepseni — s delSimi nehty provede

Mincovy — mince 1 —stejné 1 —stejné
ADD 1 —stejné 1 —stejné
Rozpétovy tichop 1 —stejné 1 —stejné
Pést — zmackani papiru 1 - stejné 1 - stejné
Silové tchopy 1 —uchop provede u leh¢ich véci | 1 - stejné

Tab. 30 Kazuistika 3: Funk¢ni test ruky, 19. 12. 2013 (Zdroj: vlastni métent)

Goniometrie kloubti HKK

Il. prst|Il. prst|IV. prst|V. prst Il. prst | Il. prst | IV. prst | V. prst
PHK PHK PHK PHK LHK LHK LHK LHK
75° 80° 80° 75° FL MP 80° 75° 75° 65°

0° 0° 0° 0° EXT MP 0° 0° 0° 0°

75° 75° 65° 70° FL PIP 70° 70° 75° 75°

0° 0° 0° 0° EXT PIP 0° 0° 0° 0°

50° 50° 45° 45° FL DIP 60° 55° 50° 45°

0° 0° 0° 0° EXT DIP 0° 0° 0° 0°
1,5cm 1,5cm 2cm 2cm Svor do dlané | 1,5cm | 2cm 2cm 2,5cm

Tab. 31 Kazuistika 3: Goniometrie prstd HKK, 19. 12. 2013 (Zdroj: vlastni méfeni)
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I.prst PHK l.prst LHK
Chybi 1,5cm | Opozice Chybi 1,5¢cm
55° ABD CMT 55°

45° FL MP 50°

0° EXT MP 0°

55° FL IP 55°

0° EXT IP 0°

Tab. 32 Kazuistika 3: Goniometrie Iprsti HKK, 19. 12. 2013 (Zdroj: vlastni méfent)

Zapésti a Zapésti a predlokti LHK
ptedlokti PHK (zhmozdéné — do bolesti)
50° Dorzalni FL 40°

60° Palmarni FL 45°

15° RD 5°

20° ub 15°

80° Pronace 65°

80° Supinace 55°

Tab. 33 Kazuistika 3: Goniometrie zapé&sti a predlokti, 19. 12. 2013 (Zdroj: vlastni mé&feni)

LK a RK PHK LK a RK LHK
120° FL LK 100° (bolest)
0° EXT LK -10°(bolest)
170° FL RK 170°

35° EXT RK 30°

170° ABD RK 165°

80° VR RK 55°

75° ZR RK 50°

20° Horizontalni ABD RK | 15°

100° Horizontalni ADD RK | 95°

Tab. 34 Kazuistika 3: Goniometrie LK a RK, 19. 12. 2013 (Zdroj: vlastni méfeni)

» Objektivni hodnoceni ergoterapeutické intervence
Ergoterapeutickd intervence byla zaméfena na tuchopovou funkci ruky, nacvik
alternativnich metod oblékani, ipravu domacnosti a ndvrh pomticek zjednodusujicich ADL

¢innosti a v neposledni fadé na trénink gnostickych funkci.
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Pacientka byla pfi terapii obcas nejista. Trvalo 3 terapeutické jednotky, nez zacala
terapeutce plné diveérovat a plnila zadané ukoly bez zébran. Zejména v oblasti poradenstvi
odsouvala odpovédnost na manzela, ktery ,rozhodne za ni, aby se méla nejlépe®. Pri
navrhu na nacvik nékterych iADL cinnosti v ramci terapeutické jednotky pacientka
odmitla.

Zadané cile se vzhledem k velmi kratkému Casovému useku povedlo do jisté miry
naplnit. Jedna se vSak o velmi malé zlepSeni, které je nutné dale podporovat provadénymi
(naucenymi) cCinnostmi. ZlepSeni je viditelné predevsim v kvalit¢ provadénych
pohybt, zkraceni ¢asu nékterych provadénych ¢innosti a vyuzivani pamétovych pomicek.

Doporuceni ptfi upravach bylo pfetlumoceno jest¢ jednou manzelovi, ktery se
pokusi nékteré zmény v domacnosti provést. Uprav se tyka hlavné odstranéni prahi,
protiskluzové pasky na okraje schodil, zabradli na obé strany schodl, madla do koupelny
(k van¢ i WC), protiskluzové podlozky do a pted vanu. Dale bylo doporuceno vyuzit
predméty denni potieby s rozsifenou ¢i prodlouzenou rukojeti (doporu¢ena samovyroba)
a Vv neposledni fadé nastavec na WC a sedacka na vanu. Pacientce bylo doporuceno, jak
vykonavat nékteré iADL Ccinnosti, aby zmirnila unavitelnost organismu a bolestivost
kloubti zasazenych RA (vytirani, myti nadobi apod.). S ohledem na ob¢asnou dezorientaci
bylo doporu¢eno oznalit mistnosti piktogramy a pro nékteré Cinnosti vytvofit navody

s obrazky, které budou uloZeny na €asto navstévovaném misté nebo vyvéseny.

» Dlouhodoby ergoterapeuticky plan
o Zachovani taktilniho ¢iti pomoci stereognozie (nacvik pomoci soustfedéni
se na pfedméty v rukou s vyloucenim zraku)
o Uprava domécnosti
o Vyuziti pomicek, které zjednodusi tichop ¢i ¢innost samotnou
o Zachovani tchopové funkce ruky
o Kognitivni trénink k zachovani kognitivnich funkei a paméti

o Naécvik vyuzivani pamét'ovych pomtcek
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» Priklad terapeutické jednotky
Datum: 18. 12. 2013
Typ terapie: Individualni terapie
Cil terapeutické jednotky: Zlepsit uchopovou funkci ruky, Procvicit gnostické
funkce
Napln terapeutické jednotky:
o Pripravné techniky (15 min) — mi¢kova a jezkova facilitace, masaz pomoci
SuJok, mobilizace zapésti a ruky
o Stereognozie (5 min) — kimova hra - pacientka s vyloucenim zrakové
kontroly rozpoznava 10 predméti, které vyuziva k ADL
o Prace s terapeutickou hmotou (10 min) — nacvik problémovych tchopt,
rozsahy a svalova sila rukou (zejména supinace, pronace piedlokti, RD
zapésti, pést, ADD prsti, Stipec a Spetka)
o Herni ¢innost (10min) — hra 1Q Fit — skladani 3D tvart podle navodu (Cil -
uchopové a gnostické funkce)

o Pamétové pomucky (5 min) — tvorba diafe, zapisovani daleZitych udaju
Délka terapeutické jednotky: 45 min

Predmety, které byly vyuzity pri terapii: facilitacni micek, jezek, kovovy prstynek
SuJok, ptredméty na stereognozii, hra I1Q Fit, kognitivni trénink v papirové podobg,

diar.

Referencni ramec a pristupy:
o Neurovyvojovy ramec vztahli — senzorickd stimulace
o Biomechanicky rdmec vztahi — pfistup biomechanicky, pfistup
stupniovanych aktivit

o Kognitivné-behavioralni rdmec vztahii — ptistup kognitivni

Reakce pacientky: Pacientka byla soustfedéna vzdy jen na chvili (nutno délat kratké
prestavky), pfi herni aktivité se snazila pracovat samostatné, nejprve s praktickou
ukazkou, poté jiz samostatné¢ podle navodu. Bylo nutné obcas pacientku slovné

,»privést zpét k vykonavané praci® vzhledem k rusivym elementiim z okoli.
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7.4 SHRNUTI KAZUISTIK

Ergoterapeutickd intervence u vsSech tii pacientek s RA pfinesla uspéch. Obé
pacientky, které¢ se ucastnily dlouhodob¢jsi terapie, by idealn¢ pokracovaly i1 nadale.
Vsechny tii kazuistiky vypovidaji o mirném zlepSeni v cilovych, potazmo problémovych
oblastech. Z hlediska ¢etnosti a vysledki je to velmi maly vzorek a kratka casova jednotka
pro stanoveni vSeobecné¢ platnych zavéri. Pro ucely této prace se vSak jednd pouze

0 potvrzeni ¢i vyvraceni hypotéz stanovenych k tomuto prizkumnému Setieni.
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8 DISKUSE

Cilem této prace je predstavit revmatoidni artritidu jako onemocnéni, u kterého je
velmi dilezitda komplexni rehabilitace, véetné ergoterapie. Dil¢im cilem je pak zjistit, zda

ergoterapeutickd intervence pomaha zlepSovat ¢i zachovavat funkéni schopnosti ruky.

Na tyto cile navazuji hypotézy, které byly ovéteny prostiednictvim praktické ¢asti

této prace a jsou diskutovany v nasledujicich podkapitolach.

8.1 DISKUSE K HYPOTEZE C. 1

Hypotéza ,,Pri kratkodobé ergoterapeutické intervenci po dobu hospitalizace se
zlepsi wichopova funkce ruky diky terapeutickym cinnostem ** byla potvrzena kazuistikou 3.
V tomto piipad¢ se jednalo o pacientku, ktera si po padu ze schodu zpusobila frakturu tibie
a zhmozdila si LHK. S ohledem na otok a bolestivost LHK v oblasti lokte a zapé&sti dle
mého nazoru nejvice pomohly piipravné techniky a prace s terapeutickou hmotou.
Hypotéza se vSak zaméfuje zejména na uchopovou funkei, kterd s jiz zminénym souvisi.
Po zmirnéni otoku a snizeni bolestivosti zapesti se mirn¢ zvysila také presnost a kvalita

uchopt.

Bé&hem osmidenni terapie se uchopova schopnost dle testu Funkcni test ruky zvysila
u LHK o0 4 body a u PHK 0 3 body. V ptipadé¢ LHK se zlepsil Stipcovy Gchop napinacku
I. a III. prstem na 2 body, nehtovy uchop Spendliku za hlavicku pacientka provedla, ale
pouze kdyz méla delsi nehty, a silovy tchop valce a hacku pacientka provedla diky sniZzeni
otoku s tim zlepSeni schopnosti opozice a svoru do pésti. V piipadé PHK se podaftilo
zlepsit Stipcové tchopy napinacku mezi 1. a III. prstem z 1 na 2 body a mezi I. a V. prstem
z0 nal bod diky schopnosti opozice s vétsim usilim. Zlepsil se také nehtovy uchop

$pendliku za hlavicku z 1 na 2 body.

Dle mého nazoru mé pacientka po Uplném uzdraveni Sanci na dalS§i zlepSeni

uchopové schopnosti. Je vSak potieba uchopy déle trénovat.
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8.2 DISKUSE K HYPOTEZE C. 2

Hypotéza ,, Pri dlouhodobé ergoterapeutické intervenci v podobé ambulantni péce
1-2x tydne se zlepsi nebo ziistane zachovany rozsah kloubu ruky a funkcni schopnost ruky *

se potvrdila na zaklad¢ kazuistik 1 a 2.

V obou piipadech se jednalo o mirné zlepSeni rozsahti kloubi HKK i funkéni
schopnosti ruky. Vzhledem k velmi malym rozdilim (max. 5 - 10°) kloubnich rozsah
povazuji dané vysledky spiSe za zachovani stavajiciho stavu. Do jisté miry tyto hodnoty
zavisi také na aktudlnim zdravotnim i psychickém stavu pacientky a ¢asové dobé tohoto

méfeni po probuzeni a dostate¢ném rozhybani ztuhlych kloubt ruky.

Béhem témer tiimésicni ergoterapeutické intervence 2x tydné se funkéni schopnost
ruky (vySetfovano pomoci Funkéniho testu ruky) v kazuistice 1 zlepsila u LHK o 3 body
auPHK o 2 body. V piipadé LHK se zlepsil nehtovy uchop za hlavicku Spendliku
na 2 body, a ADD mezi Ill. a IV. prstem a mezi IV. a V. prstem. Pacientka ma zduiely PIP
Kloub V. prstu, avsak vétsim uGsilim a diky zapojovani tohoto prstu do ¢innosti se ADD
zlepsila. V pripadé PHK se zhorSil uchop mincovy, ktery pacientka neprovede,
arozpétovy tuchop krouzku, ktery nezvedne z hladké desky stolu, ale naopak se zlepsila
ADD mezi III. a IV. prstem (obdobné jako u LHK), pfi tchopu do pésti se zapojuji
vSechny prsty a zlepsil se kulovy uchop nadhmatem. Posledni dva zminéné uchopy se dle
pacientky zlepSily diky zapojovani vSech prsti do cCinnosti a zvySeni svalové sily

prostiednictvim prace s terapeutickou hmotou.

Béhem dvou a pil mésicni ergoterapeutické intervence 1x tydné se funkéni
schopnost ruky (vySetfovano pomoci Funkéniho testu ruky) v kazuistice 2 zlepSila u LHK
0 2 body au PHK o 1 bod. U LHK se zlepsil silovy uchop koule a zapojeni vSech prsti
do pésti pii mackani listu papiru do koule. Oba tichopy se zlepsili zejména diky zvySovani
sily pomoci terapeutické hmoty, kterou si pacientka zakoupila, a zapojovani vSech prsta
do provadénych ¢innosti. U PHK se zlepsil pouze nehtovy tichop Spendliku za hlavicku,

ktery jiz zvladne drZet i s velmi kratkymi nehty.

Mirné zlepSeni rozsaht kloubii ruky a funkéni schopnosti ruky neni pfili§ velkeé,
avSak kvalita tchopové funkce a provadéni ADL &innosti se viditelné zvysila. Znatelny,

byt maly, je také Casovy rozdil provadéné ¢innosti, pt. ranni oblékani.
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8.3 DISKUSE K HYPOTEZE C. 3

Hypotéza ,, Diky ergoterapeutické intervenci v podobé terapeutickych cinnosti se

U pacientu zlepsi stereognozie “ se potvrdila u vSech tfi pacientek.

V prvnich dvou kazuistikach byla cilené¢ vySetiovdna stereognozie pomoci dvou
technik - poznavani a fazeni stereognostickych desti¢ek, a rozpoznavani predméti denniho
uzivani. Ob¢ techniky byly provadény s vyloucenim zrakové kontroly. Tyto techniky byly

Vv rizné podob¢ zafazeny také v pritbéhu ergoterapeutické intervence.

V kazuistice 1 se zlepSilo poznavani a fazeni desticek z 12 na 15 (z 20 moznych)
a v kazuistice 2 z 10 na 14 (z 20 moznych) desti¢ek. V piipad€ poznavani piedméti denni
potieby (pf. kartd¢ek na zuby, kolicek, knoflik) se v pfipad¢ kazuistiky 1 zlepsilo
rozpoznani z 8 na 10 (z 10 moznych) a u kazuistiky 2 z 6 na 8 (z 10 moznych). ZlepSeni se
diky témto technikdm potvrdilo, je zde vSak nutné brat v ivahu moZznost zapamatovani si
danych predmétii béhem celé ergoterapeutické intervence. Pro vSechny lidi je rozdilné, zda
maji predmét v ruce poprvé, nebo zda ho drzeli za posledni dobu vice krat. Predméty vsak
byly vybirany jako predméty denni potieby, vétSina lidi se s nimi tedy setkava velmi casto.

Diky tomu by méla byt poznadmka o zapamatovani si pfedmé&tli eliminovana.

V kazuistice 3 byla vyuzita pouze metoda poznavani predmétii denni potieby
doplnéna o potieby vyuzivané v nemocnici k osetfeni nebo k terapii. Pacientka v tomto
pfipadé¢ rozpoznala na pocatku ergoterapeutické intervence 15 z 20 predloZenych
predméti, a na zavér terapie rozpoznala 17 z 20 ptedlozenych piredméti. S danymi

predméty se pracovalo i v priab&hu ergoterapie.

U vSech tfi pacientek se hypotéza potvrdila. Diky kratkym stereognostickym
cvi¢enim se pacientky naucily premyslet o vécech, které drzi v rukou a se kterymi pracuji.
Diky témto technikdm se pacient miZe naucit uvédomovat si, jak predmét vypada, jaky ma
tvar, vahu, povrch, hranice a dalsi vlastnosti. Pacientka z kazuistiky 1 navic potvrdila, Ze
diky této zkusenosti ji véci piestaly vypadavat z rukou — uvédomila si zejména jejich vahu

a velikost, a dokéazala se na tyto parametry pfipravit a pii ichopu soustiedit.
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ZAVER

Bakalatska prace na téma ,, VyuZiti ergoterapie u revmatoidni artritidy kloubit horni
koncetiny” si kladla za cil seznamit Ctenafe s onemocnénim revmatoidni artritidy
a vyzdvihnout roli komplexni terapie u pacientii s touto chorobou. Zvlastni pozornost byla
V této praci vénovana oboru ergoterapie, ktery ma v ucelené rehabilitaci své nezastupitelné

misto.

V ramci odborné praxe v Revmatologickém ustavu autorka ziskala podstatné
zkuSenosti pro praci s pacienty s revmatoidni artritidou, které nasledn¢ spolu
s informacemi z odborné literatury upotiebila pfi praci s pacientkami, které byly objektem

této prace.

Kazuistiky shrnujici ergoterapeutickou intervenci u téchto pacientek byly
podkladem pro ovéfeni tii hypotéz danych pro tuto bakalatskou praci. Tyto hypotézy se do
jisté miry potvrdily. Jejich méftitko neni tak velké, aby jej bylo mozné vysledky aplikovat
na vSechny pacienty s revmatoidni artritidou, av§ak v§echny zminéné pacientky ergoterapii

hodnoti jako velice pfinosnou a uzitecnou pro zlepseni jejich Zivota.

Tyto téi nazorné priklady jsou jakymsi podnétem pro dal§i prace v ramci
ergoterapie U pacientll s revmatoidni artritidou. Je to dobra zkuSenost pro pacienty, ale
I pro ergoterapeuty, ktefi se tim dostanou do svéta, ktery jiz neni tak jednoduchy. Je to ,,boj
s vétrnymi mlyny®, které nelze zastavit, ale jen zpomalit, aby pracovaly co nejkvalitnéji

a s co nejméné prekazkami.

Velké diky vSem pacientkam, které se ucastnili praktické ergoterapeutické

intervence. Byly zakladem této prace a bez nich by tato prace nikdy nevzniklal
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SEZNAM OBRAZKU

Obr. 1: Atrofie interoseélnich svalii ruky

Obr. 2: Ulnarni deviace prstl ruky

Obr. 3: Deformita labuti Sije

Obr. 4: Deformita knoflikové dirky

Obr. 5: Arthritis mutilans

Obr. 6, 7: Hallux valgus

Obr. 8: Revmaticky uzel

Obr. 9: Pinzetovy tichop

Obr. 10: Mincovy uchop

Obr. 11: Ntuzkovy uchop

Obr. 12: Klicovy uchop

Obr. 13: Pentadigitalni uchop

Obr. 14: Valcovy uchop

Obr. 15: Kulovy tchop

Obr. 16: Symetricky tichop — Sroubovak

Obr. 17, 18: Symetricky uchop — miska, hacek
Obr. 19, 20: Dynamicky tichop — zapalovac, sprej
Obr. 21: Dlanovy tchop pomoci ortézy

Obr. 22: Tuzkovy uchop s pomuickou

Obr. 23, 24: Nahradni uchopy pomoci jinych c¢asti téla
Obr. 25, 26: Osetieni fascie ruky ,,stromec¢kem*

Obr. 27, 28: Osetieni meziprstnich prostor
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Osetteni fascie mezi MTC

31: Osetfeni fascie zapésti

Mickova facilitace - autoterapie

Mobilizace ramenniho kloubu

Mobilizace AC kloubu smérem kraniodorzalnim
Mobilizace AC kloubu smérem ventralnim
Mobilizace AC kloubu smérem kraniokaudalnim
Mobilizace SC kloubu

Mobilizace lopatky

Mobilizace radia vici ulné

Trakce za os capitatum
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SEZNAM ZKRATEK

ABD = abdukce (odtazeni od téla)
AC kloub = acromioclaviculdrni kloub
ACPA = antibodies to citrullinated proteins = protilatky proti citrulinovanym peptidim
ADD = addukce (pfitazeni k télu)
ADL = activity of daily living (bézné denni ¢innosti)
pADL = personalni ADL
1ADL = instrumentalni ADL
ARA = American Rheumatology Association
ACR = American College of Rheumatology
anti-TNF 1é¢ba = biologicka 1é¢ba
CRP = C-reaktivni protein — citlivy parametr zanétu
CT = computer tomography (po¢itacova tomografie)
DFL = dorzalni flexe = extenze (natazeni)
DIP = distalni interphalangealni klouby ruky
DKK = dolni koncetiny (DK = dolni koncetina)
DM = Diabetes mellitus
DMARD = disease modifying antirheumatic drugs (chorobu modifikujici Iéky RA)
EXT = extenze (nataZeni)
FL = flexe (ohnuti)
HKK = horni koncetiny (HK = horni konc¢etina)

ICHDK = ischemicka choroba dolnich koncetin
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m. = musculus = sval

MCP = metacarpophalangedalni klouby ruky

MKF = Mezinarodni klasifikace funkéni schopnosti, disability a zdravi
MRI = magnetic resonance imaging (magneticka rezonance)
MTC = metacarpy

NSA = nesteroidni antirevmatika

OSN = Organizace spojenych narodi

PIP = proximalni interphalangealni klouby ruky

RA = revmatoidni artritida

RC = radiocarpalni kloub ruky

RF = revmatoidni faktory

RK = ramenni kloub

RTG = rentgenovy snimek

SC kloub = sternoclavicularni kloub

TEP = totalni endoprotéza (ndhrada) kloubu

USG = ultrasonografické vysSetfeni

WHO = world health organisation (svétova zdravotnicka organizace)
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Ptiloha ¢. 1: Kompenzaéni pomucky pro pacienty s RA

(Zdroj: fotogalerie — interni materialy KFE)

Lzice s rozsitenou rukojeti Prkynko s moznosti ptidrzeni véci

Specialné upravené piibory Specialné upravené piibory

Hieben s prodlouzenou rukojeti Zubni kartacek s rozsitenou rukojeti

Podavac



Zapina¢ knoflikt Samozavazovatelné tkanicky

Dlouh4 1zice na boty Podavac — vlastnoru¢né¢ vyrobeny

Francouzské berle Pilkovy ntiz

Zvysena postel, vysokd matrace Drzak na talite



Priloha ¢&. 2

Parametry pracovnich ploch pfi praci vsedé

Na obrazku jsou zndzornény 4 urovné vysek pracovnich ploch podle charakteru
pracovni ¢innosti:

E - 88 cm pro velmi jemné prace ( montaz hodinek, specialni pracovni obory
vyzadujici velmi pfesnou manipulaci.

D - 84 cm pro prace s vétsi zrakovou naro¢nosti.

C - 74 cm bézny pracovni stlll uréeny pro manipulaci bez zvySené namahy a bez
nutnosti zvysené zrakové kontroly.

B - 66 cm pro prace vyzadujici vynalozeni vési sily
A - 60 cm nejmensi vyska prostoru pro nohy

F - 45 cm vyska sedadla

G - 75 cm vyse oc¢i nad sedaci plochou

Rozmérové udaje jsou uréeny pro primérnou vysku postavy 175 cm.

Al B| C| D| E

(www.ergonomie.name, 2014)



Ptiloha ¢. 3

Parametry pracovnich ploch pro praci vstoje

Na obrazku jsou znazornény 4 urovné vysSek pracovnich ploch podle charakteru
pracovni ¢innosti:

A - 80 - 95 cm pro prace vyzadujici vétsi ndmahu, prace s objemnéjSimi predméty
hrubsi zdmecnické prace.

B - 95 - 100 cm pro prace vyzadujici zru¢nost, montdz, lehka rucni prace.
C - 113 cm horni Celist svéraku pti zdmecnické praci.

D - 105 - 115 cm pro jemné a ptfesné prace.

E - 165 cm vyse oci

Rozmérové udaje jsou uréeny pro prumérnou vysku postavy 175 cm.

C| D| E

Yy V YV

(www.ergonomie.name, 2014)



Piiloha ¢. 4: Uchopy (pfehled dle Vyskotové a Machackové, 2013)
Statické uchopy (izometrické)

» prstové uchopy
o bidigitalni uchopy
» pinzetovy Uchop (nehtovy, Spickovy, uchop s termindlni pozici
palce)
»  mincovy uchop (ichop se subterminalni opozici palce)
» nazkovy tchop (cigaretovy, interdigitalni latero-lateralni)
» klicovy uchop (laterdlni, uchop se subterminalné-lateralni opozici
palce)
o pluridigitalni uchopy
» tridigitalni uchop
= tetradigitalni ichop
» pentadigitalni tchop
» dlanové tichopy
o cylindricky dlafiovy uchop (valcovy)
o sféricky dlanovy uchop (kulovy)
o sféricky pentadigitalni uchop (bez dotyku dlang)
» symetrické uchopy

o pt. miska, hacek, centralizovany tchop pfedmétu apod.
Dynamické uchopy (drZeni pfedmétu + manipulace, koordinace a pfesnost)

o pf. stithani, Skrtani zapalovacem, prace s rozpraSova¢em apod.
Néhradni uchopy

o pf. pomoci ortézy ¢i kompenzaéni pomucky, pomoci jiné ¢asti téla apod.



Ptiloha ¢. 5: Kazuistika 1 (FIM, MMSE)

FIM - Functional Independance Measures
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PrecienTeEd 1

Orientaéni diagnosticky test (MMSE)
43.12.2013

Za kazdy spravné provedeny ukol zatrhnéte x, tj. 1 bod.
1. ORIENTACE - odpovéd’ do 10 s

Které je ro¢ni obdobi?

Ktery mame nyni rok? 40-3. 2014
Kolikatého je dnes?

Ktery den v tydnu je dnes? clbons 28 4
Ktery je mé&sic?

Ve kterém jsme mést&?

Ve kterém jsme okrese (kraji)?

V jaké jsme zemi?

Jak se jmenuje toto roéni” obdobi~ %
V kolikatém jsme poschodi?

O 0O 0 0O 0 0 0 0 0 0

1o[40 1o]10

2. ZAPAMATOVANI
“Nyni vyjmenuji tfi véci. AZ je viechny vyjmenuji, budu chtit, aby jste je zopakoval. Dobfe si je
zapamatujte! Za nékolik minut se vas na tyto pfedméty znovu zeptam."

Bod pfidélte za kazdou spravnou odpovéd’. Pofadi je libovolné. Pokud neni pacient schopen splnit tkol,
opakujte vyvary, dokud si je nezapamatuje, maximalng vak jeste pétkrat. Je to podminka pro tkol &islo 4,
tj. Vybavovani.

LOPATA SATEK VAZA (... ... ... ) %
3|3 8

"A nyni prosim tato slova opakujte."”
3. POZORNOST A POCITANI

"Nyni odectéte od 100 vzdy 7, aZ odectete pétkrat za sebou, skoncete."
Jestlize udéla pacient chybu a od chybné hodnoty dal odecita spravng, pocitejte pouze tuto chybu.

9386797265 (e vue vne enninl)
Pokud pacient nechce poéitat, vyzvéte jej: "Hlaskujte pozpatku slovo POKRM." 3 IS' yls
Dejte vzdy bod za kazdé spravné pismeno, napi. MRKOP=5(... ... ... ... ...)

4. VYBAVOVANI
"A ted’, prosim zopakujte slova, kterd jsem vam pred chvili ¥kal." Za kazdou spravnou odpov&d’ prislusi
jeden bod. )

LOPATA SATEK VAZA (... ... ... ) KES 23

5. POJIMENOVANI PREDMETU
o "Co jeto?" (ukazte hodinky)

o "Cojeto?" (ukate tuzku) 4)2 a2
6. OPAKOVANI

Za odpovéd’ celou vétou piidélte pacientovi jeden bod. Ale jen je-li odpovézeno bezchybné na prvni pokus.
"Opakujte!: “Prvni prazska paroplavba." (...)
Al 1)1

Vil



7. STUPNOVANY PRIKAZ

Dejte pacientovi do ruky &isty papir a dejte mu tento tikol: “Nyni vezméte do pravé ruky tento papir,
pieloZte jej na pil a dejte ho na zem."

1. stupeti - uchopeni papiru do pravice (...)

2. stupeii - pieloZeni papiru na polovinu (...) 313 313
3. stupeti - poloZeni papiru na zem (...)

8. CTENI A PLNENI PRIKAZU

Pacientovi ukazte karti¢ku s napisem: ZAVRETE OCI. Zaroven ho vyzvéte: A1 1 / 1
"Pfeltéte, co je tady napsano a udélejte to!"

Jeden bod pridélte pacientovi za spinéni piikazu do 10 sekund, maximalné na tfi pokusy. (...)

9. PSANI
Dejte pacientovi psaci potieby a papir a vyzvéte jej: “Napiste libovolnou vétu." 1 } 1
Véta miize obsahovat pravopisné chyby, musi ale mit smysl a musi obsahovat podmét a prisudek.

4/4

10. OBKRESLOVANI ,

Dejte pacientovi bilé papiry a psaci potieby, vyzvéte jej aby namaloval niZe uvedeny obrazek. Ukol mize
plnit na n&kolik pokusd, ale v limitu jedné minuty. Nevadi zrotovani ani roztfesenost. Musi byt ale
zachovany viechny strany a vSechny thly. Prinik obou pétithelniki musi tvofit ctyfuhelnik.

A1 a1

DosaZené skore ...............

HODNOCENI

Maximaélni pocet je 30 bodd.

27 - 30 bodii

25 - 267b0dn°1 hraniéni nalez, moznost demence
10-24bodii  patologicky nélez, demence mirného aZ stfedn€ téZkého stupne
6 bodt demence stfedniho az t&¢Zkého stupné

6 améné bodi | demence tézkého stupné -

Vi



Priloha ¢. 6: Kazuistika 2 (FIM)

FIM - Functional Independance Measures
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Ptiloha ¢. 7: Kazuistika 3 (FIM, MMSE)

FIM - Functional Independance Measures

Jméno: PACIENTKS 3
Rodné gislo: 5¢ &t
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PhelenTER Q

Orientacni diagnosticky test (MMSE)
Za kazdy spravné provedeny ukol zatrhnéte x, tj. 1 bod.

1. ORIENTACE - odpovéd® do 10 s clthams &8 frodul
Které je vo¢ni obdobi?

Ktery méame nyni rok?

Kolikatého je dnes? 9. 42. 2013

Ktery den v tydnu je dnes? X X /4 2@ Jrod2
Ktery je mésic?

Ve kterém jsme méste?

Ve kterém jsme okrese (kraji)?

V jaké jsme zemi? 8|10 3]0

Jak se jmenuje toto zdravotni zafizeni, kde jsme? X

V kolikatém jsme poschodi?

O 0O 000 O OO0 O0 O

2. ZAPAMATOVANI
“Nyni vyjmenuji tfi véci. AZ je vSechny vyjmenuji, budu chtit, aby jste je zopakoval. Dobfe si je
zapamatujte! Za né¢kolik minut se vas na tyto pfedméty znovu zeptdm."

Bod ptidélte za kazdou spravnou odpovéd’. Potadi je libovolné. Pokud neni pacient schopen splnit dkol.
opakujte vyvary, dokud si je nezapamatuje, maximaln¢ viak jedte pétkrat, e to podminka pro fikol &islo 4,
tj. Vybavovani.
8 TA QATEW VAZA { y
LOPATA SATEK VAZA (... ... ... ) 6'3 8|3

"A nyni prosim tato slova opakujte.”

3 POZORNOS T /i PO"‘ ITA"”

"Wyni xieuc -

'éc; celou vetou pridelte pacienfovi jeden bod. Ale ien je-li odpoveézeno bezchybne

“Prvni nrazska narooldvba (2]
a1 111

Xl



7. STUPNOVANY PRIKAZ

Dejte pacientovi do ruky &isty papir a dejte mu tento \ikol: “Nyni vezméte do pravé ruky tento papir,
prelozte jej na pil a dejte ho na zem."

1. stupent - uchopeni papiru do pravice (...)

2. stupeti - pfelozeni papiru na polovinu (...) 313 2.3
3. stupeii - poloZeni papiru na zem (...)

8. CTENI A PLNENI PRIKAZU _

Pacientovi ukazte karticku s napisem: ZAVRETE OCIL. Zaroveti ho vyzvéte: 4[1 4[4
"Predtéte, co je tady napsano a udélejte to!"

Jeden bod piidélte pacientovi za splnéni prikazu do 10 sekund, maximaln¢ na tii pokusy. (...}

9. PSANI
Deite pacientovi psaci potfeby a papir a vyzy

P

te libovolnon vétu” 4/'{ /f/’?

B

te je1: “Nan

si obsahovat podmdt a prisudek.

Véta miize obsahovat pravopisnd chyby, musi alc mit smysl & mu

LHa ménd hadn | demence 1é7kého siinneé -

Xl



Ptiloha ¢. 8 Fotodokumentace ergoetrapeutické intervence u pacientky z kazuistiky 1
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Ptiloha ¢. 9 Fotodokumentace ergoetrapeutické intervence u pacientky z kazuistiky 2
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