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Souhrn:

Tato bakalarska prace se snazila zanalyzovat celkovy stav jiz dospélych osob
s détskou mozkovou obrnou. Cilem bylo zjistit, v jaké mife se zdravotni stav osob
stouto diagnézou zhorSuje, jak velké jsou jejich sekundarni problémy a ztrata
sobéstacnosti postupem let a zdali tyto problémy souvisi s nedostate¢nou indikaci

ucelené rehabilitace.

Bakalaiska prace se sklada z teoretické ¢asti, ktera se zabyva charakteristikou
détské mozkové obrny, sekundarnimi problémy a mozZnostmi vyuziti ucelené
rehabilitace pro nacvik ¢i udrzeni sobé&stacnosti a praktické casti, kde jsou zpracovany
odpovédi respondenti a nasledné konfrontovany s hypotézami. Pro tuto bakalaiskou
praci byl pouzit kvantitativni vyzkum, formou dotazovani prostfednictvim dotazniku.
Dotaznik obsahoval 14 jednoduchych otazek, které zjistovali, jaké slozky z ucelené
rehabilitace respondenti vyuzivaji, jakymi problémy trpi v soucasné dobé& a zdali se

jejich zdravotni stav po dovrSeni plnoletosti zhorsil. Navratnost dotaznikti byla 70%.

Byly stanoveny tii hypotézy, z nichZ byla potvrzena pouze jedna. Zbylé dvé byly
potvrzeny jen Castecné. Je ziejmé potieba shromazdit mnohem vice respondentl a

podrobnéji konkretizovat otazky pro Setieni, k obdrZzeni piesnéjsich vysledku.
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Summary:

This bachelor thesis tried to analyze the overall condition of adult persons with
cerebral palsy. The aim was to find out, how is health condition of people with this
diagnosis getting worse, how big are their secondary problems and the loss of self-
sufficiency over the years and whether these problems are related to insufficient

indication of comprehensive rehabilitation.

The bachelor thesis consists of the theoretical part, which deals with the
characteristics of cerebral palsy, secondary problems and possibilities of using
comprehensive rehabilitation for and the practical part, where the answers of
respondents are processed and confronted with hypotheses. For this bachelor thesis
was used quantitative research, in the form of questioning through the questionnaire.
The questionnaire contained 14 simple questions that investigated what components
of the comprehensive rehabilitation respondent’s use, what problems they suffer at
the moment, and whether their health has deteriorated after the age of adulthood. The

return rate of the questionnaires was 70%.

Defined were three hypotheses and only one was confirmed. The other two were
only partially confirmed. Apparently is a needed to gather many more respondents

and define the issue of cerebral palsy within its forms to get more accurate results.
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UvoD

Diagnoéza détska mozkova obrna neni v dneSni dobé zadnou vzéacnosti. Jak uvadi
Kolaft (2009), v ¢eské republice Zije asi 16 000 az 20 000 takto handicapovanych déti a
diky zkvalitnéni diagnostické, 1ékaiské a novorozenecké péce, se pocet osob s détskou

mozkovou obrnou zvysuje.

D¢ti s touto diagndzou jsou zaopatieny v ramci ucelené rehabilitace, podstupuji
1écebnou, pedagogickou i socidlni péci, kdy je cilem naucit ¢i posilit sob&stacnost,
zlepsit motorické a télesné funkce a co v nejvyssi mozné mite integrovat do spole¢nosti

a navodit s tim spojenou psychickou pohodu.

I kdyz je toto onemocnéni neprogresivni, 0soby s détskou mozkovou obrnou trpi
Vv dospélosti sekunddrnimi problémy, ztradci své téZce nabyté motorické schopnosti a
sobéstacnost. To ale Zounkova (2006) pfisuzuje vyraznému snizeni sledovani a

nasledné péce po dovrseni 18 let.

Kvuli charakteristice détské mozkové obrny je proces starnuti a Ubytek funkce
vyrazngj$i a nastupuje diive nez u bézné populace. I pies to se v 86% takto

handicapované osoby dozivaji 50 let a vétSina z nich i stafi, jak uvadi Tosi et al. (2009).

Je tedy velice dulezité zajistit pro tyto osoby péc¢i v ramci ucelené rehabilitace i

po dovrSeni dospélosti a pomoci s jejim vyuZivanim.

Dale je dilezité zaméfit se individudlné na metody vramci slozek ucelené
rehabilitace a tim tak zprosttedkovat smysluplny nacvik sobésta¢nosti ¢i jeji udrzovani a

snazit se tak zabranit co v nejvétsi mozné mire zhorSovani zdravotniho stavu.

Zajimavou otazku klade Kraus (2004), ktery se na zakladé novodobych udaji o
klinickych stavech dospé€lych osob s touto diagnozou pta, zdali je détska mozkova obrna
skutecné neprogresivni onemocnéni, kdyz tyto osoby trpi jiz ve svém mladém véku

bolesti, inavou ¢i Ubytkem aZz ztratou motorickych funkci a sobéstacnosti.
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Cilem této bakalarské prace je tedy zjistit celkovy stav jiz dospélych osob
s détskou mozkovou obrnou, Vv jaké mife se jejich zdravotni stav zhorSuje a jak velké

jsou jejich sekundarni problémy a ztrata sobéstacnosti postupem let po dovrSeni 18 let.

Dalsim cilem je zanalyzovat, zdali problematika sekundéarnich problémii,
zhorSeni zdravotniho stavu a ztraty sobéstacnosti souvisi s nedostateCnou indikaci
ucelené rehabilitace, v jaké mife vyuzivaji osoby s touto diagnozou slozky z ucelené

rehabilitace a jaka je celkové kvalita jejich Zivota.

Bakalafska prace je rozdélena na teoretickou a praktickou ¢ast. Prvni kapitola
teoretické Casti je zaméfena na charakteristiku détské mozkové obrny a druha kapitola

se zamé&fuje na sekundarni problémy, kterymi tyto osoby v dospélosti trpi.

Ve treti kapitole teoretické Casti je popsdna ucelend rehabilitace a déleni jejich
slozek. V ramci kazdé slozky jsou definovany metody a moznosti pro nacvik, zachovani

¢i zlepSeni sobéstac¢nosti U 0S0b s diagnozou détska mozkova obrna.

V praktické casti jsou zpracovany vysledky vyzkumného Setfeni a jejich

nasledna konfrontace s hypotézami.

Pro zpracovani praktické ¢asti byla pouzita metoda kvantitativniho vyzkumu.
Vyzkum byl vlastni a probihal formou dotazovani prostfednictvim dotazniku, ktery se

skladal ze 14 jednoduchych otazek.

Respondenti, ktefi se dotaznikového Setteni zucastnili, byly pouze dospélé osoby

s diagn6zou détska mozkova obrna.

Dotaznikové Setfeni probihalo v obdobi dvou tydni a to prostfednictvim online
dotazniku, ktery byl umistén na socidlni siti ¢i zaslan emailem. Navratnost byla 70%,

tedy 32 ze 46 dotaznikt bylo pouzitelnych pro vyzkum.
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TEORETICKA CAST

1 CHARAKTERISTIKA DETSKE MOZKOVE OBRNY

1.1 Obecna charakteristika, etiologie

Détska mozkova obrna (DMO) nebo také infantilni cerebralni paréza (ICP) byla
pivodné oznacovana jako Littleova nemoc podle londynského lékate Johna Littlea,

ktery ji v roce 1859 popsal jako prvni. (Kolaf, P. 2009)

Dle Stehlika (1997) je DMO definovana jako neurovyvojové neprogresivni
postizeni motorického vyvoje ditéte, které vzniklo kvili poSkozeni mozku jiz
V prenatalnim, perinatalnim ¢i ¢asné postnatdlnim obdobi. Vznikd centradln¢ neboli
poruSenim centralniho motoneuronu, postihuje tedy motoricky systém a descendentni

nervova vlakna z motorické kiry (Druga, R., et al. 2011).

Toto onemocnéni je neprogresivni, tedy takové, které se béhem Zivota
nezhorsuje, ale je proménlivé. Zvlasté na muskulo-skeletadlnim systému miize dochazet
Vv pribéhu vyvoje ditéte K pozitivnim zménam diky vhodné pohybové terapii, ke které je
vSak postupem Casu v mnohych ptipadech zapottebi ptipojit medikace nebo piipadné

ortopedicke korekce. (Kraus, J. 2004)

DMO je porucha hybnosti, at’ uz se jednd o motoriku jemnou ¢&i hrubou anebo
0 postizeni hornich ¢i dolnich koncetin. PfidruZzend k ni muaze byt i1 porucha
kognitivnich funkci, zraku, sluchu, chovani nebo zachvatovd onemocnéni, je tedy Casto

spojovana s neurokognitivnimi, senzorickymi a senzitivnimi lézemi. (Kolat, P. 2009)

Jak uvadi Kudlacek (2012), DMO postihuje 0,1 - 0,2 % populace. To znamena 1
- 2 piipady na 1 000 zivé narozenych déti. Nektefi autofi uvadi, Ze se pocet takto
postizenych osob s rozvojem mediciny zvySuje a to diky zkvalitnéni diagnostické,
I¢katské a novorozenecké péce. Kolat (2009) uvadi, ze v Ceské republice zije asi
16 000- 20 000 déti s DMO a z toho polovina z nich vyzaduje soustavnou rehabilitacni

péci.
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1.2 Priznaky DMO

Ptiznak je Siroké spektrum a jsou rizné podle zavaznosti postizeni. Zakladnimi
projevy jsou poruchy hybnosti, abnormalni svalovy tonus a opozdény motoricky vyvoj.
Dal8imi pfiznaky mohou byt poruchy feci, strabismus, epileptické zachvaty casto

spojené s mentalni retardaci, poruchy citlivosti nebo poruchy sluchu. (Votava, J. 2003)

1.3 Pri¢iny vzniku DMO

Priciny vzniku détské mozkové obrny mohou byt rozmanité. Straiiak (2007)
uvadi jako nejcastéjsi pricinu nizkou porodni hmotnost a asfyxii béhem porodu. Podle
Kolafe (2009) mazeme rozdé€lit pficiny do téi obdobi a to do obdobi prenatélniho,

perinatalniho a postnatélniho.

1.3.1 Prenatalni obdobi

Dle Mydlila (1995) jsou nej¢astéj$imi ¢initeli zptasobujici DMO v prenatalnim
obdobi intrauterinni infekce. V téchto infekcich je Casto zastoupena skupina TORCH

(toxoplazmoza, rubeola, cytomegalie a herpeticka infekce).

Dalsi pficinou miize byt poskozeni ledvin a krevniho ob&hu matky, které vede
k nedostatku kysliku v téle plodu, chromozomalni aktivity, havarie in utero, vrozené
metabolické poruchy matky, uzivani toxickych latek matkou ¢i koufeni Vv t€hotenstvi,

dale také mnohocetna te¢hotenstvi nebo vyvojové malformace.

Tyto pfi¢iny pak vedou k poruchdm plodu pfimo v obdobi té¢hotenstvi nebo

zapti€inuji nedonosenost rizného stupné.

Porod nedonoseného ditéte je komplikovany, jelikoz dochazi k prichodu velmi
kiehké hlavicky tvrdymi porodnimi cestami a zarovenl k nedokonale vytvofenym

biologickym funkcim ditéte. (Kraus, J. 2004)

Kolat (2009) uvadi, ze dalS§im diskutovanym, ale stidle neprokazanym faktorem

DMO je také dédic¢nost.
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1.3.2 Perinatalni obdobi

K pfi¢inam vzniku DMO v tomto obdobi patii abnormalni porody. V poptedi
pfi¢in vzniku tohoto onemocnéni stoji nedonoSenost ditéte, které se narodi v 6. - 8.
mésici s nizkou porodni vahou kolem 1000- 1600g a které tedy nema hotové své
funk¢ni mechanismy. (Zoban, P. 2011)

Dle Kolafe (2009) patii dale do pfi¢in vzniku DMO v perinatalnim obdobi
protahované a klestové porody, prekotné porody, prenosené déti, Rh inkompatibilita

matky a ditéte, traumata, ischémie a hypoxie mozku.

1.3.3 Postnatalni obdobi

Sem patii hlavné rané kojenecké infekce a to nejcastéji bronchopneumonie
a gastroenteritidy a to do konce prvniho roku véku, nez se vyvinou systémy, které

chrani mozek od kodlivin kolujicich v krvi. (Kolaf, P. 2009)

Dle Krause (2004) mohou byt dalsi ptic¢iny bakteridlni meningitida, encefalitida

nebo Urazy hlavy.

1.4 Formy DMO

Podle klinického obrazu a ptevazujicich ptiznakid miiZeme rozliSovat n€kolik
forem DMO, které se v prubéhu zrani mozku postupné rozvijeji a maji odlisnou
prognodzu, rozdilné predpoklady ke vzniku kontraktur a kloubnich deformit a které také

rozdiln€ reaguji na stejné terapeutické postupy. (Kolét, P. 2009)

1.4.1 Hemipareticka forma
Kola# (2009) definuje hemiparézu jako jednostrannou poruchu hybnosti,

nejcastéji spastického typu. Postizena je jedna celd polovina téla. Kolar (2009) rozdéluje

spastickou hemiparézu na kongenitalni a ziskanou.
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Dle Krause (2004) tvoii kongenitalni forma 70- 90% hemiparetické formy DMO
a je definovana jako centrdlni hemiparéza p#i 1ézi, ktera vznika pied koncem

neonatalniho obdobi (do 28. dne véku).

Ziskana forma se miZze objevit v kazdém véku, ale nejcastéji se projevuje
Vv prvnich tiech tydnech Zivota. U ziskané formy je typickd pseudochaba hemiparéza,
centralni paréza licniho nervu a aféazie. (Kolat, P. 2009)

Dle Krause (2004) dominuje u hemiparetickych forem akralni oslabeni a
na hornich koncetinach je vétSinou vétsi nez na dolnich. Na postizené dolni konceting
pfevazuje extencni drZeni, jsou zde flekéni fixni kontraktury, zdravd dolni koncetina

je drzena ve flexi, aby se délkou ptizpusobila koncetiné postizené.

Kolar (2009) dale uvadi, ze svalové oslabeni byva piekryto spasticitou a
asociovanymi pohyby. Projevuje se kyfoza, muze byt ptitomna homonymni
hemianopsie, Casty je divergentni strabismus nebo také atrofie optického nervu. U
mnohych takto postizenych déti se nevyvine pinzetovy uchop. Cetné jsou zde

choreoatet6zy a hemidystonie.

Nejvyznamnéj$i komplikaci hemiparetické formy je epilepsie, postihuje 30- 40%
déti. S epilepsii byva vétsinou spojena mentalni retardace, az tfi étvrtiny déti s epilepsii
trpi mentalni retardaci. Hemiparetickou formou je postizeno vice chlapcii nez dévcat.

(Kolét, P. 2009)

Obrazek 1  charakteristické drZeni téla pii hemiparetické formé DMO

Zdroj: Kraus, J. 2004
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1.4.2 Dipareticka forma

Dipareticka forma patii mezi bilaterdlni formy DMO a je nejcastéjsi,
je to postizeni obou dolnich koncetin a je spastického typu. Kolat (2009) ji d€li na

Cistou diparézu a ataktickou diparézu.

Je zde také postizeni hornich koncetin, ale vétSinou je velice mirné a lze je zjistit
jen peclivym neurologickym vySetienim. Osoby s touto formou mohou byt apedalni i

schopni chuize, ale ta je vSak patologicka. (Kolat, P. 2009)

Dle Krause (2004) se spastickd diparéza vyviji vétsinou jako tetraparéza, ale
postupnym zapojovanim jedné nebo obou hornich koncetin do cilené motorické funkce,
byt’ patologické, vznika spasticka triparéza nebo diparéza. Nékdy mize vyvoj koncit i

monopostizenim, diky asymetri¢nosti tohoto typu parézy.

U osob s diparetickou spastickou formou je typické netplné napiimeni trupu,
protrakce ramen, flexe v loketnich kloubech a kloubech ruky. Na dolni koncetiné
je charakteristicky zvySeny svalovy tonus, mirna flexe v ky¢lich i kolenou, addukce
a vnitini rotace ky¢li. Jsou zde pfitomny fixni kontraktury a to hlavné na urovni

tricepsu, flexort kolen a ky¢li. (Kolaf, P. 2009)

Je pfitomen strabismus a zrakové obtize. Na rozdil od disté diparézy se u
ataktické ve druhém roce véku ditéte objevi tremor a titubace v sedu, je zde mozeckova

feé, ale u dvou tfetin je intelekt normalni. (Kraus, J. 2004)

Obrazek 2  charakteristickeé drzeni téla pri diparetické formé DMO

Zdroj: Kraus, J. 2004
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1.4.3 Tripareticka forma

Triparetickd forma patii také mezi bilateralni formy DMO a taktéz je spasticka.
Je zde postizeni obou dolnich koncetin a jedné horni koncetiny. Druha horni koncetina
je taktéz postizena, ale jen mirné a hlavné je zapojovana do cilené motorické funkce.
Osoby s triparézou maji ze dvou tietin mentalni retardaci a az u poloviny z nich

je ptitomna epilepsie. (Kraus, J. 2004)

1.4.4 Kvadrupareticka forma

N4

DMO. Je zde oboustranna spasticita prevazné hornich koncetin s postizenim bulbarniho
svalstva. Témét vzdy je provazena tézkou mentalni retardaci. Tyto osoby jsou zcela

zavislé na pomoci, maji problém s vyzivou a kontrakturami. (Kraus, J. 2004)

Jsou zde parézy mozkovych nervl, bulbarni syndrom, alalie, dysartrie,

kontraktury, poruchy oromotorickych funkci a epilepsie. (Kraus, J. 2004)

Horni koncetiny jsou pievazné flektované, ruka je jednostranné rotovana a
zatata v pést. Dolni koncetiny jsou flektovany nebo emendovény ve vnitini rotaci.
(Kolat, P. 2009)

Obréazek 3  charakteristické drZeni téla pri kvadruparetické formé DMO

lapec se Spasti
stickou kvadyyy,,
a-
lastl asistovanh,, Stoje !

| #o)
J I: Eﬂl kolen a pfetasentm

Zdroj: Kraus, J. 2004
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1.4.5 Dyskineticka forma

Dyskinetickd forma neboli extrapyramydova dystonicko-dyskineticka nebo
atetozni forma. Tvoii kolem 10 % ptipadd DMO. Pro tuto formu jsou charakteristické

abnormni pohyby nebo postury. (Kraus, J. 2004)

Zakladni poruchou této formy je neschopnost organizovat a spravné provadét
volni pohyb, koordinovat automatické pohyby a udrzovat posturu. Pfetrvavaji primitivni
pohybové vzory, jako jsou asymetrické tonické Sijové reflexy, mize byt pfitomna i
spasticita. Do obrazu tohoto postizeni patii i zvySend potivost a emocionalni

nevyvazenost. (Cibochova, R. 2003)

Mentaln¢ jsou vétSinou 0soby s touto formou v pofadku. RozliSujeme dva typy

dyskinetické formy, hyperkinetickou a dystonickou. (Kolaf, P. 2009)

Dle Cibochové (2003) dominuji u hyperkinetické formy nepravidelné a
opakujici se abnormalni pohyby a to atetza a chorea. Vsechny tyto abnormalni pohyby

jsou vyvolané pokusem o volni pohyb nebo Usilim udrzet posturu.

Dystonicka forma je castéj$i a tvoti dvé tietiny z dyskinetickych forem.
Nedostate¢na kontrola tonu trupu brani rozvoji chiize a stoje, osoby s touto formou maji
problémy s artikulaci a vyslovnosti, nékdy se pfipojuje i porucha sluchu, znacny
problém je i se slinénim. Charakteristické jsou abnormélni zmény svalového tonu.
Je to hlavné zvyseni svalového tonu v extensorech trupu a to ptfi emocnich podnétech

nebo pii zméné postury §ijového svalstva vyvolané chténym pohybem. (Kraus, J. 2004)

Mimovolni pohyby se zde také objevuji, ale v mnohem mensim rozsahu nez
u hyperkinetické formy. Hlavnim problémem u dystonické formy je porucha
izometrické kontrakce, volni pohyby se tak kvili tomu rozsifuji do celého téla. Existuje
také forma smisSena, neboli dystonicko-hyperkineticka, ale neni moc ¢asta. (Cibochova,

R. 2003)

Obrazek 4  charakteristické drZeni téla pri dyskinetické formé DMO
Y l’ }‘7‘3}

zdroj: Kraus, J. 2004
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1.4.6 Cerebelarni forma

Cerebelarni forma nebo také ataktickd forma tvoii kolem 7- 15% ptipadi DMO.
U vétsiny takto postizenych osob sledujeme i mentalni retardaci, kterd vSak neni tézka,

tuto formu doprovazi nékdy i autismus. (Kolat, P. 2099)

Je zde svalova hypotonie, ataxie trupu, hypermetrie, intencni tremor,
adiadochokineze a velka asynergie. Tyto pifiznaky nastupuji postupné se zranim CNS.
U této formy tedy dominuje centralni hypotonie, vSechny svaly jsou chabé a klouby jde
pasivné vést do velkych uhli. (Pfeiffer, J. 2007)

Pfitomny mize byt strabismus nebo abnormalni rychlé o¢ni pohyby, je porucha

artikulace. U 30 % dé&ti se objevuje epilepsie. (Cibochova, R. 2003)

V druhé poloving prvniho roku se muze zaéit objevovat spasticita, jde
0 cerebelarni diparézu. Pozorujeme zde spastické flekéni jevy, zvySené napéti nastupuje
hlavné na akrech a v m. triceps surae, ve kterém vznikaji pozd&ji kontraktury. (Pfeiffer,

J. 2007)

1.4.7 Atonicka diplegie

Atonicka diplegie nebo také atonicko-astatickd forma DMO podle Forstra.
U této formy je postizeni ve frontalnich lalocich mozku. Takto postizené osoby jsou
hypotonické a maji tézké dusevni postizeni. (Kraus, J. 2004)
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2 SEKUNDARNiI PROBLEMY OSOB S DETSKOU
MOZKOVOU OBRNOU V DOSPELOSTI

Diagnéza DMO nebyva pfic¢inou smrti, ale jedince hodné omezuje. Vétsina takto
nemocnych osob se doziva dospélosti i stafi. V ptistupu k pacientim s jednotlivymi
formami DMO neni zas tak podstatny rozdil, je vSak dulezité umét pojmenovat
syndromy ¢i choroby, se kterymi se u dospélych a gerontologickych pacienti s DMO

mizeme setkat. (Siissova, J., Sachova, I. 2011)

Dle Siissové a Sachové (2011) by se mél klast velky diraz na spondylogenni
myelopatii, kterd se vyskytuje u DMO vV podstaté niz§im véku nez u bézné populace,
hlavné ve spastickych oblastech nebyva v¢as a dobie diagnostikovana a tim padem ani

1é¢ena.

Suissova a Sachova (2011) dale uvadi, ze dalsimi problémy jsou diskopatie a
spondylolistézy v bederni oblasti, epilepsie, koxartrozy a gonartrézy. Operacni feSeni
vSak neni vzdy idedlni, musi se vzit v potaz cely hybny stereotyp a jeho piipadné
ovlivnéni opera¢nim zakrokem. Celkové je ale velice dulezitd proteticka péce po cely

Zivot.

VétSim rizikem neZ u bézné populace je naptiklad také CMP, tumory ¢i zanéty,
jejichz diagnostika, a to zvlasté v zacatcich, neni kvilli spastickym teréniim jednoducha.

(Kolat, P. 2009)

2.1 Starnuti

Proces starnuti a ubytek funkce je u vSech lidi zcela fyziologicky, vSak u osob
s DMO je vyrazngjsi a také nastupuje diive nez u bézné populace. Britska statistika
uvadi, ze 86 % pacientti s DMO se doziva 50 let, bézna populace se 50 let doziva v 96
%. (Tosi et al. 2009)
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Samotna pii¢ina DMO je sice neprogresivniho charakteru, ale disledky tohoto
stavu se vyviji po cely zivot a v prubc¢hu dospélosti dochazi ke zhorSovani stavu
pacienta. Ubytek funkénich schopnosti je tak piitomen jiz v obdobi adolescence a rané
dospélosti. (Strauss et al. 2004)

V oblasti bolesti je u dospélych s DMO zaznamenan vysoky vyskyt bolesti
myoskeletalniho aparatu. Dale se s rostoucim vékem snizuje samostatnost v provadéni
ADL. Zhorsuje se také schopnost lokomoce a jizdy na voziku. Jahnsen et al. (2004)
uvadi, ze pfi¢inami téchto zmén je pretézovani a imobilizace nervového 1 pohybového

aparatu.

I kdyZ postizeni omezuje v mnoha smérech, nebyva pfi¢inou smrti. Péce o
dospé€lé s DMO je u nas znacné rozptylend a fadé pacientl se nedostane péce, kterd by

byla pottebna. (Kraus, J. 2004)

2.2 Bolest

Jednim z vyraznych piiznakt, které ovliviiuji bézné denni aktivity pacientid
s DMO, je bolest. Dle Jahnsen et al. (2004) trpi bolesti vice neZ jedna tietina dospélych
0sob s DMO, coz je statisticky mnohem vyraznéjsi proti bézné populaci, tam je to 15 %.
Nejvice dominuji bolesti patefe a velkych nosnych kloubt, pfitomny jsou vSak i

bolestivé kieCe spastickych svalt a osteoporotické bolesti.

Statistika z USA dle Sheridan (2009) uvadi, Ze u dospélych osob s DMO je

snizeni hustoty mineralti v kostech, tzv. mineralni denzity na patefi az v 50 %. Na

1

pohybova aktivita, ale naptiklad také Spatné stravovaci navyky. Této oblasti se bohuzel

pfili§ pozornosti nevénuje.
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2.3 Osteoporoza

Osteopordza je u pacienti s DMO jednou z dominujicich obtizi, ktera jejich
starnuti doprovazi. Pti¢inou je omezeni svalové sily, omezeni rozsahu pohybu a
abnormalni morfologické utvareni kloubti. Toto vSe zplisobuje ubyvani aktivni svalové

hmoty a zkracovani spastickych svali v prabéhu let. (Sheridan, K. 2009)

Carter a Tse (2009) uvadéji jako fakt, Ze pfi¢inou osteopordzy je i asymetrické

zatézovani kloubu, které vede k pted¢asné destrukci nitrokloubnich chrupavek.

Problém s nedostate¢nou pohybovou aktivitou zapficiniuje i vznik osteopénie a
uponové obtize. Neobvyklé také nejsou syndromy karpdlnich tunelti a to hlavné u
pacientu, ktefi uzivaji francouzské hole, bolesti plosek a kloubti nohou, které jsou zase
zpusobené Spatnym zatézovanim. Tyto problémy, byt feSitelné, jsou bohuzel mnohdy

nefedené. (Siissova, J., Sachova, |. 2011)

2.4 Lokomoce

S rostoucim vékem osob s DMO se méni stereotyp chiize, coz souvisi s Ubytkem
aerobni kapacity, pohyblivosti kloubt, svalové sily a kostni hmoty. Rychlost chiize se
bolestem, unavé, ubyvajici fyzické aktivité, ale také kvuli zlepSeni stability. (Kol&ft, P.
2009)

Pro osoby s DMO je rizikové obdobi adolescence, v této Zivotni etapé je nejveétsi
moznost ztraty motorickych schopnosti a to zejména chuze. V obdobi adolescence
narlsta télesnd hmota rychleji a diive neZ svalova sila, coZ u zdravych déti probéhne
bez postiehnutelného deficitu, ale u déti s DMO to mlze znamenat ztratu funkcnich
dovednosti, protoze narist svalové sily je vzhledem k nariistu svalové hmoty

nedostatecny a to sval neni dale schopen nést. (Stout, J. L. 2000)

Murphy a kolektiv (1995) provedli studii na 101 dospélych osobach s DMO
vSech forem ve véku 19 az 74 let, kde zkoumali zmény lokomocnich schopnosti.
Vysledkem tohoto vyzkumu bylo, Ze k lokomocnim zménam dochézi u takto

nemocnych osob v priméru ve 42,6 letech.
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Dle Ando a Ueda (2000) je mimo jiné u osob s DMO velice dulezité dbat i na
spravné zvolené pomucky, spravné zatézovani, ale i na vhodny vybér voziku. Anderson
a Mattsson (2001) uvad¢ji, ze dalezitym faktorem je také zpusob bydleni, kdy
doporucuji samostatné bydleni s moznosti volby doméaci péce a osobni asistence a to i

pro klienty s tézkym postizenim.

2.5 Pohybova aktivita

Pohybova aktivita ma nepochybné veliky pfinos pro zdravi a to i u osob s DMO,

je Uzce spojena s kvalitou zivota a ovliviiuje psychosocialni funkce. (Edwards, S. 2002)

U takto nemocnych osob se fyzickéa aktivita v priabéhu let snizuje a chybi aktivni
ptistup ke cvi¢eni. Osoby s hemiparetickou formou DMO mivaji Vv dospélosti
deformace patefe vlivem zatézovani jen jedné poloviny téla. Osoby s diparetickou
formou maji zase vétSinou potize s kréni patefi a to zvlasté ti, kteti uzivaji francouzské
hole. Osoby s dyskinetickou formou DMO provazeji mimovolni pohyby, které taktéz
postihuji svalovy aparat patefe, i toto se da ale eliminovat odbornou péci. (Jahnsen et al.

2004)

Velice vyznamnou a potiebnou roli hraji rehabilitacni centra ambulantniho i
pobytového charakteru pro dospélé pacienty s DMO, kde se na tyto aktivity zamétuji.
Bohuzel nase spole¢nost mnohdy nenabizi v této oblasti mozna feseni, i kdyz mnohde

Ve svéte je to samoziejmost. (Thorpe, D. 2009)

2.6 Psychosocialni problémy

Psychosocidlni problémy zapfi¢itiuje mnoho faktorti, které mohou byt zalozeny
jiz v détstvi. Naptiklad hyperprotekéni prostfedi rodiny nebo Skoly, kdy neni jedinci
poskytnuta pfiprava na samostatny spolecensky Zivot mezi vrstevniky, muize mit

negativni vliv. (Horsman et al. 2010)
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Podle Zounkové (1999) je dalsim problémem nedostate¢na informovanost
nemocnych DMO o svém zdravotnim stavu a o moznostech 1ékatské péce, také feseni

komorbidity je bohuzel nedostate¢né.

Turk (2009) apeluje na chybégjici longitudinalni studie, které by zkoumaly jak
rizné zakroky a lécebné postupy v détstvi ovliviiuji dalsi vyvoj v dospélosti a ve stafi.
Kritickym meznikem byva ztrdta rodiny, ve které byly handicapované osoby

vychovavany po cely sviij zivot. To pak velice ¢asto nasleduji reaktivni deprese.

2.7 Télesné funkce

Siissova a Sachova (2011) poukazuji na existenci fady pomticek, které osobam
s DMO mohou usnadnit péci o vlastni télo. Takto nemocni by se m&li umét v této

oblasti orientovat a méli by mit moznost se se v§im seznamit.

Informovanost je vSak velmi mala, ur¢ité¢ by meli umét poradit i l1ékafi. Velmi
Castym problémem je napiiklad imperativni mikce u Zen s DMO, je to pro né
choulostivé téma a tak se Casto s timto problémem svéfi az na ptimy dotaz. (Bottos et al.

2001)

2.8 Komunikace

Poruchy komunikace vedou k socialni izolovanosti a tim padem i psychickym
problémum, jako je napiiklad pocit ménécennosti. Hlavné u kvadruparetickych forem
DMO je velice Casty vyskyt dysartrii bez souasné mentalni retardace. Byt maji takto
nemocni jedinci velice dobry intelekt, pfesto je jejich problémy s verbalni komunikaci
omezuji pti volbé povolani a tim padem i ve spolecenském uplatnéni. (Kraus, J. 2004)

VeétSina osob s DMO se v détstvi ¢i mladi setkala s logopedickou péci, ale i tak
je stale tato oblast nedostate¢né feSena. Hybnost orofacidlni oblasti se fe$i az moc
pozdé¢, napiiklad u téchto jiz zminovanych t€zkych dysartrii u spastickych forem DMO

by se méla fesit okamzits. (Siissova, J., Sachova, 1. 2011)
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2.9 Vzdélani a pracovni zarazeni

Dle Horsmana et al. (2010) plati pro osoby s DMO mnohem vice nez u bézné
populace, ze ¢im vys$i vzdélani, tim 1épe. U vétSiny takto postizenych je totiz snizena
manualni zrucnost a zhorSena lokomoce, to znamena, ze intelektualni cCinnost

S minimalnimi pfesuny je mnohdy jediné mozné feseni.

Siissova a Sachova (2011) uvadi jako dalezité zvazit, v jakém oboru najdou
nejlepsi uplatnéni a podle toho obor hledat. Je velice obtizné takovy obor najit a pozdéji

se vV ném pracovn¢ uplatnit, mnohdy se absolvovany obor stane jen zdjmovou ¢innosti.

Nesmime vSak zapominat i na osoby s mentalni retardaci a na jejich zatazeni do
pracovniho provozu, feSenim jsou pro n¢ napiiklad chranéné dilny. Bohuzel i pies
souCasny rozvoj neziskovych organizaci a jejich snaha o zlepSeni pracovniho a
spolecenského uplatnéni, se mnoho osob s DMO zafazuje i nadale obtizné. (Zounkova,

1. 1999)

2.10 Socialni problematika

Problémy v socialni oblasti provazi osoby s DMO v podstaté celym Zzivotem.
Nekteré déti jsou pftili§ opeCovavané, nékteré zase svymi rodinami zavrhované, takeé

sourozenci mohou byt zanedbavani ¢i pretéZovani.

Matky zlstavaji Casto s ditétem samy a to aZ do konce Zivota. Neziidka kdy se
také stava, ze ackoli byly osoby s DMO od détstvi vedeny k samostatnosti, v dospélosti
kon¢i v ustavech ¢i domovech dichodci, kde ztraci své schopnosti kviili nedostate¢nym
a nevyhovujicim podminkam. Proto je socialni péce velice dulezita a to nejen v oblasti
socialnich davek. Zapotiebi je kvalitni poradenska ¢innost a spoluprace s celou rodinou.

(Horsman et al. 2010)

Dle Siissové a Sachové (2011) je nas systém dichodii a davek v nezaméstnanosti
mnohdy demotivujici a n€kdy zaméstnani pifimo vylucuje. Dal§im problémem je, Ze se

u nas prakticky nevyuzivaji moderni rehabilitaéni metody.
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Siissovda a Sachova (2011) se domnivaji, ze pfinosem by bylo systematické
testovani a na zaklad¢ toho pak s klienty pracovat. Testl existuje cela tfada, naptiklad
Functional Independence Measure (FIM), Life Satisfactory Index (LSI) ©¢i
nejkomplexnéjsi Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi dle
Pfeiffera a Svestkové (2008). Tyto testy umoziiuji srovnani v dasovych intervalech a

hodnoti ispéSnost postupt terapeuta.

3 UCELENA REHABILITACE

Ucelena rehabilitace je pro osoby s DMO velice dilezita, jelikoz se snazi o co
nejlepsi zlepSeni kvality Zivota. U DMO nestaci problémy feSit pouze zdravotnickymi
prostiedky, jelikoz je toto postizeni stav trvaly a pti nedostatecné nebo upln€ chybéjici

péci v dospélém veku jsou nésledky zcela fatalni. (Jesensky, J. 1995)

Dle Jesenského (1995) by mélo byt vysledkem prace v ucelené rehabilitaci
optimalni zac¢lenéni jedince do spolecnosti a celkové do zivota. Je to ryze individualni
prace, kdy by mél byt clovek s timto handicapem pozitivné motivovan, aktivni a mél by

mit samoziejme 1 socialni jistoty.

Zé&kladnimi slozkami ucelené rehabilitace je rehabilitace 1é¢ebna, socidlni, pedagogicka

a pracovni.

3.1 Lécebna rehabilitace u dospélych osob s DMO
Dle Olneyho a Wrighta (2000) je tento druh rehabilitace zajistovan

zdravotnickymi rehabilitacnimi zatizenimi, kde se dba na zlepSeni funk¢éniho stavu, tedy

Zmiriovani ¢i odstranéni disabilit.

Lécebna rehabilitace je zajiStovdna rehabilitatnim tymem kam patii 1€ékafi,
oSetfujici personal, ergoterapeuti, fyzioterapeuti, protetici, ortotici, klinicky psycholog
¢i logoped. Do tohoto tymu by vSak m¢l patfit i sam pacient a jeho rodina nebo osoby

blizké, bez jejichz aktivni Gi€asti je dosazeni cild vétSinou nemozné. (Jesensky, J. 1995)
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V dospélosti se u osob s DMO Vv ramci 1écebné rehabilitace snazime o prevenci
sekundarnich poruch a deformit, proto by se méla rehabilitace soustfedit na
minimalizaci funkénich omezeni a motorickych poruch, maximalizaci motorickych

funkci a na kompenzaci nedostate¢né funkce. (Jelinkova et al. 2009)

Zamezeni ¢i minimalizace sekundarnich poruch, podpoieni optimalni postury a
pohybu vede k ziskani funkéni nezavislosti a vyhovujici trovné kondice. Dulezitost
1écebné rehabilitace v dospélosti je doposud zanedbavana a ptitom hraje podstatnou roli

v udrZeni funk¢nich dovednosti, naptiklad samostatné chiize. (Bottos et al. 2001)

Pravidelna rehabilitacni intervence osob s DMO Vv dob¢ skolni dochazky casto
kon¢i dosaZzenim dospélosti, piestoze vétSina z nich vykazuje zhorSeni fyzického stavu
pfi Gstupu této péce. Kontraktury se fixuji, zhorSuje se fyzicka kondice a problémy jako
je decentrace kycelnich kloubii, patella alata, valgozita nohy a anteverze panve.

(Edwards, S. 2002)

Jahnsen et al. (2004) zduraznuji napiiklad potiebnost rehabilita¢nich programt
pro dospclé osoby s DMO, které by se zamétovaly na specifické rizikové faktory u
jednotlivych forem tohoto onemocnéni, jako jsou syndromy z pietizeni na jedné strané a
syndromy z inaktivity na strané druhé. Tyto programy by tedy mély vyvaZovat potiebu

fyzické aktivity s potfebou relaxace a Setfeni energie.

Strukturdlni a funkéni problémy osob s DMO Vv dospélosti jsou bohuzel casto
prehlizeny a brany jako soucast této diagnozy, coz neni vzdy pravda. Napiiklad bolest,
kterd je dusledkem myoskeletdlnich zmén zapfic¢inénych abnormélnimi pohyby a

posturami, vyzaduje 1écbu stejné jako ve zdravé populaci. (Edwards, S. 2002)

3.1.1 Kondiéni a posilovaci cvi¢eni

U jiz dospé€lych osob s DMO maji rehabilita¢ni obory, tedy i ergoterapie své
opodstatnéni co se celkového pohybu jedince tyc¢e. Pohyb ma efektivni vliv, to plati pro
celou populaci a pro osoby s DMO dvojnasob. Kardiovaskularni a svalova kondice je

potiebnd pro co nejdelsi uchovéani funkéni nezavislosti.
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Podle Strausse a kolektivu (2004) je klicovym ukazatelem pro pteziti dospelych
o0sob s DMO jejich troven mobility. Kuéera (1997) uvadi, ze nedostate¢na télesna
aktivita zvySuje riziko osteopordzy a naslednych osteoporotickych fraktur. Dle Jahnsen
et al. (2003) a Schwartz et al. (1999) pusobi pohybova aktivita jako prevence proti

unavé a bolesti myoskeletalniho aparatu a upadku funkénich schopnosti.

Carr a Shepherd (1998) pak zduraziuji i dulezitost posilovaciho cviceni.
Posilovani svald je pii tréninku vyznamné, protoze efektivni funkéni pohyby neni

mozné provadeét bez prislusné svalové sily.

Damiano et al. (2002) uvadéji, Ze u DMO muze byt svalovd slabost pro
schopnost funkce skodlivéjsi nez piitomnost spasticity. Naptiklad vstdvani a sedani si
na zidli s nejvétsi pravdépodobnosti zvysi svalovou silu a rozsah pohybu, zlepsi

dovednost a zmirni ztuhlost svalu.

Prostfednictvim kondi¢niho a posilovaciho cviceni miizeme lépe ovliviiovat
spasticitu, asociované reakce a $patné pohybové vzorce a tak preventivné pusobit proti
sekunddrnim problémiim a s tim spojenou ztratou sobéstacnosti. | v souc¢asné dob¢ se
mizeme setkat s nazorem, ze posilovani zhorSuje spasticitu, nebo ze v neurorehabilitaci
hraje malou roli. Experimentalné vSak nebylo nikdy dokdzano, Ze maximalni svalova

kontrakce spasticitu skute¢né zhorSuje. (Damiano et al. 2002)

3.1.2 Kompenzacni pomiicky

Dulezitou tlohou pro rehabilitaéni pracovniky a to zejména pro ergoterapeuty by
mélo byt dle Strauss et al. (2004) poskytovani vhodnych pomuicek, sprdvné nastaveni
voziku, choditka ¢i berli a vhodna Uprava domaciho i pracovniho prostfedi. Toto vse

muze vyrazné sob&stacnost a s tim spojenou kvalitu Zivota zlepsit.

Naptiklad pomicky pro chiizi mohou pomoci oddalovat kloubni degeneraci a

tim zachovat funkéni nezavislost. (Bottos et al. 2001)
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A

., Kompenzace znamend nahrazeni urcité funkce. Existuji pomiicky, které bud
uplne, nebo castecne nahrazuji funkce koncetin pri lokomoci ¢i manipulaci s objekty,
nahrazuji nebo podporuji smyslové receptory nebo pozitivné piisobi na kvalitu Zivota*
(Kudlacek, M. 2012)

Jak uvadi i Ando a Ueda (2000), spravné zvolena kompenza¢ni pomucka je
velice dulezitou soucdsti pro vykon ADL. Nejen, ze by méla kompenzovat urcitou
funkci, ale méla by byt i spravné pouzivana. Nespravné pouzivani pomiicky mize vést
napiiklad ke Spatnému zatéZovani a stim Souvisejicimu podporovani nezadoucich

zdravotnich problému.

3.1.3 Metody zaloZené na neurofyziologickém podkladé

Chmelova (2005) uvadi, ze ackoli je u DMO vétSina pozornosti soustfedéna na
détské pacienty, tak i u dospélych je mozno v rehabilitaci a to i v rdmci ergoterapie
vyuzivat metody na neurofyziologickém podklad¢. Dle Vojty a Peterse (1995) je vSak
efekt terapie kvili plasticit¢ mozku mén¢ vyrazny nez u déti, ale i pfesto je mozné timto

zpusobem zlepsit ekonomiku funk¢nich schopnosti a zamezit poklesu sobéstacnosti.

3.1.3.1 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace, Bobath koncept a Vojtova
metoda

Jak uvadi Holubafova a Pavli (2011), PNF nebo také Kabatova metoda je
zaloZena na pohybech provadénych v plném rozsahu a to ve sdruzenych pohybovych
vzorech diagonalniho a spiralniho charakteru. Pomoci nich posilujeme spravny

pohybovy vzorec, zvySujeme rozsah pohybu a svalovou silu.

V ramci Bobath konceptu pak patologicky pohybovy vzorec inhibujeme za
pomoci handlingu. Tato metoda pomaha sniZovat spasticitu, umoziuje zazit efektivngjsi

pohyb a tim ziskat co nejspravnéjsi senzomotorickou zkuSenost. (Zounkova, 1. 1999)
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Strassburg (2004) uvadi, ze je vhodné aplikovat handling pii ndcviku ADL, jako
je napiiklad oblékani, sebesyceni ¢i psani a snazit se tak o maximalni funkcni
nezavislost pacienta. Dle Chmelové (2005) vSsak bohuzel neexistuje zadna literatura,
ktera by se vénovala aplikaci Bobath konceptu u dospé€lych s DMO, i kdyZ u pacientt

s patofyziologii CNS se bézné vyuziva.

Jak uvadi Hencelova (2003), Vojtova metoda je zalozena na globalnich
pohybovych vzorech, kterymi jsou reflexni lokomoce- reflexnim plazeni a otaceni. Dle
Zounkové (2005) pak diky této metodé dochazi k ovlivnéni posturalniho drZeni,
centraci kloubd, lokomoénimu pohybu a mimo jiné i k ovlivnéni orofacialni hybnosti a

respira¢niho a vylucovaciho systému

Facilitace spravného pohybového vzorce, zvySeni rozsahu pohybu a svalove sily,
¢i centrace kloubt jsou dilezitymi prvky v ramei 1é¢ebné rehabilitace u dospélych osob
s DMO. Pomoci nich lze preventivné pusobit pied vznikem kontraktur, snizenim
fyzické kondice a decentrace kloubd, které maji za nasledek vznik sekundarnich

problémt a tim padem i snizeni sob&stacnosti.

3.1.4 Medikamentozni lé¢ba

U spastickych forem DMO ma medikamentozni 1écba vyuziti pro sniZeni
spasticity. Spasticita, mimo jiné, sniZzuje rozsah pohybu, coZz muze mit za nasledek
znaéné omezeni sob&staénosti. U¢inek medikace je celkovy nebo lokalni a aplikuje se

peroralng, intramuskularné ¢i intratékalné (Kanovsky et al. 2004)

Stétkafova (2012) definuje 16¢bu spasticity jako dlouhodoby proces, ktery
vyZzaduje multidisciplindrni pfistup, jelikoZ volba nejvhodnéjsi metody a jeji vysledek

zavisi na celé rad¢e faktora.
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Dle NINDS (2005) se peroralné podavaji preparaty s myorelaxaénimi ucinky,
napt. 1ék Baclofen. Jejich nevyhodou jsou vsak nezadouci ucinky, které zpusobuji,
intratékaln¢ se také podava Baclofen a to pomoci pumpy, ktera 1ék dodava kontinualné
do mozkomisniho moku. Vedlejsi ucinky nejsou v tomto piipadé casté. Male, ale za to

zavazné je riziko infekci.

Intramuskularné se dle BareSe et al. (2002) podava preparat zvany botulotoxin
A, ktery zacina pusobit jiz do 24- 72 hodin po intoxikaci. Maximum G¢inku se objevuje
uz po 4- 6 tydnech a efekt 1é¢by pretrvava 3- 4 mésice. BTX- A je tedy nutné aplikovat

opakovangé.

3.1.5 Chirurgické pristupy

Chirurgicka lé¢ba se snazi o zlepSeni motorického komfortu pacienta, o zlepSeni
jeho pohybové schopnosti nebo alespoit o minimalizaci bolesti. Indikace operace je az
tam, kde uz rehabilitacni péce nestaci. Do chirurgické 1écby spasticity patii zakroky

neurochirurgické a ortopedické. (Poul, J. 2009)

Do neurochirurgickych zakrokt patii také jiz zminovana intratékalni aplikace
Baklofenu déale pal lateralni longitudinalni myelotomie, selektivni zadni rhizotomie aj.
Tyto operacni zakroky jsou uréeny pro pacienty s extrémné tézkou spasticitou, kterou

neni mozno ovlivnit jinymi lé¢ebnymi metodami. (Singhi, P. D. 2004)

Singhi (2004) dale uvadi, Ze se v ramci ortopedické péce provadi tenotomie,
myotomie, prodluzovani, zkracovani nebo transfery S$lach. Tyto zakroky nefesi

spasticitu jako takovou, nybrz jeji dusledky.

Ortopedicka péce se tak snaZzi zabranit rozvoji sekundarnich zmén, jako jsou
luxace a subluxace kloubt, ¢ehoZ dosahuje povolenim kontraktur a obnovenim svalové
rovnovahy. Kontraktury a luxace totiz znemoZiuji dosaZeni sedu nebo stoje a

vyvolavaji bolesti. (Kokavec, M. 1996)
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Jak uvadi Schejbalova (2008), odstranéni bolesti, zlepSeni propriocepce a

exterocepce, ale i zlepSeni kosmetického vzhledu vede ke zlepSeni dusevni pohody.

Cizmaf et al. (2012) zdaraziiuje, Ze indikaci chirurgickych vykont je ale potieba
dikladn¢ zvazit, jelikoz jde o vykony destruktivni. Po jejich indikaci muze dojit
k poruse funkce mocového méchyte, muze se zvyraznit svalova paréza nebo prohloubit

porucha €iti a to v§e mtize vést ke snizeni kvality zivota.

3.2 Socialni rehabilitace

U osob s DMO by méla socialni rehabilitace usilovat o co nejvétsi mozné
dosazeni samostatnosti, nezavislosti a sobé&sta¢nosti. Votava (2003) uvadi, Zze dosazeni

maximalni mozné samostatnosti a sob&stacnosti je pottebné k sociélni integraci.

Dle Matouska et al. (2010) se socialni rehabilitace zamétfuje na podporu

fungovani jedince v béznych zivotnich situacich.

3.2.1 Socialni sluzby

Dle Zakona o socialnich sluzbach €. 108/2006 Sb. d€lime socidlni sluZzby na tii
druhy a to na socialni poradenstvi, sluzby socialni péce a sluzby socialni prevence. Tyto

sluzby jsou pak poskytované formou pobytovou, ambulantni nebo terénni.

Jankovsky (2006) poukazuje na fakt, ze socialni poradenstvi u nas bohuzel nema
tak Casté a spravné vyuziti. Osoby s DMO, ale i rodinni pfislu$nici jsou nedostatecné
informovani o moznostech socialnich sluzeb. Ty by mohly zcela jist¢ pomoci fesit
neptiznivé situace nebo zprostiedkovat kontakt se spolecenskym prostiedim, coz by

v

vedlo ke kvalitngj$i integraci a tim padem i udrZovani miry sobéstac¢nosti.

Samoziejmosti by pfitom mélo byt, poskytnout ze strany rehabilitacnich center a
zdravotnickych zafizeni pfed ukoncenim détské péce, pacientim 1 rodinnym

ptislusnikiim rady, o nasledujicich krocich a postupech. (Matousek et al. 2010)
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Anderson a Mattsson (2001) jsou pfesvédceni o tom, ze dilezitym faktorem je
zpusob bydleni. Zastavaji ndzor, ze moznost osamostatnéni se v ramci bydleni by mélo

byt umoznéno vSem a to i osobam s tézkymi formami onemocnéni.

V ramci sluzeb socialni péce, které definuje Zakon ¢. 108/2006 Sb. je moznost
vyuziti osobni asistence, pecovatelské sluzby, podpory samostatného bydleni,
chranéného bydleni, ale i dennich a tydennich stacionait domovu pro OZP. Tyto
moznosti pomahaji osobam zajistit jejich fyzickou a psychickou sobéstacnost a podpofit
Zivot V jejich prirozeném socialnim prostiedi, s cilem umoznit co nejvyssi moznou miru

zapojeni do bézného Zivota.

Tato oblast je u nés téz stile problematickd, jelikoz vétSina dospélych osob
s DMO 7zije stale se svymi rodi¢i. Kvili ¢asové narocnosti pak rodice ¢asto nenechaji

své déti pracovat samostatné, ony se tak nechavaji opeCovavat a mira sobéstacnosti

Klesa. (Votava, J. 2003)

DalSim problémem je pak ztrata rodi¢t nebo rodinnych ptislusniku, které o tyto
osoby pecuji. Dle Turka (2009) je tato ztrata kritickym meznikem, jelikoz vede
k mnohem vétsi depresi a také neni neobvyklé, Ze tyto osoby pak konéi zcela nevhodné

v tstavech ¢1 domovech pro seniory, kde k poklesu sobéstacnosti také dochazi.

Dle Z&kona o socialnich sluzbach ¢. 108/2006 Sb. pak spadaji do sluzeb socialni
prevence naptiiklad sluzby nasledné péce, socidln¢ terapeutické dilny nebo socialni
rehabilitace, které jsou poskytované zdravotnickymi zafizenimi, Gstavy socialni péce

nebo pomoci neziskovych organizaci.

Mnoho dospélych osob s DMO ma problém najit zaméstnani, a tak je zapotiebi
aktivizace, udrzovat ¢i rozvijet jejich schopnosti, podporovat socialni integraci a
eliminovat socialni vylou€eni. Naptiklad diky socialng terapeutickym dilndm se tyto
osoby uc¢i dodrzovat strukturu dne, pracovat v Kolektivu a dodrzovat pracovni moralku.

(Jankovsky, J. 2006).

Vytvéteni socidlnich a ekonomickych podminek pro zdravotné postiZzené jedince
je zajistovano formou davek socidlniho zabezpeceni, vyhod a piispévkd, ale jen u

tohoto by socialni rehabilitace kon¢it neméla. (Jankovsky, J. 2006)
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3.3 Pracovni rehabilitace

Osoby sDMO maji veliky problém shledanim zaméstnani a tak je
nezaméstnanost téchto osob u nas velice vysoka. Dle Jankovsky et al. (2005) patii prace
mezi zakladni potfeby ¢lovéka (potieba aktivity), a pokud neni tato potieba uspokojena,

dochazi k frustraci aZ ke stresovému stavu.

Smyslem pracovni rehabilitace je pokud mozno takovym staviim piedchazet a
proto je pracovni integrace velmi dilezitd. Dle Renotiérovd a Ludvikové (2005) vsak
neni jednoduché wvytvofit dostatek pracovnich mist pro OZP. Stat uklada
zaméstnavatelim povinnost, mimo jiné, vytvaiet i urity pocet pracovnich mist pro OZP
za co jsou nasledné odménovany v podobé danovych ulev. S timto systémem souvisi i
vytvafeni chranénych dilen a pracovist, kde je vyroba uzpiisobena mozZnostem lidi

s handicapem.

V ramci pracovni rehabilitace se OZP zamétuje na ziskani a udrzeni vhodného
zaméstnani. Soucasti pracovni rehabilitace je nacvik pracovniho chovani, nacvik
pracovnich dovednosti a poradenstvi. Je dulezité se zaméfit na pracovni potencial
Cloveéka, ktery se sklada z intelektualnich a manualnich ptedpokladi. (Jelinkova et al.
2009)

Pracovni rehabilitace umoziuje zapojeni OZP do pracovniho procesu, zahrnuje
pracovni piipravu, ale i rekvalifikaci, kdy OZP ziskava potiebné védomosti, dovednosti

a navyky. (Jesensky, J. 1995)

3.4 Pedagogicka rehabilitace

Dle Jankovského et al. (2005) ptsobi tato rehabilitace na osoby s DMO
predevsim pedagogicko-psychologickymi prostiedky a to za i¢elem rozvoje osobnosti a

usnadnéni pracovni, kulturni i socidlni integrace.
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Tato rehabilitace je uréend osobam, jejichz zdravotni handicap jim znemoziuje
dosdhnout urovné vzdelani béznymi pedagogickymi prostfedky a tak je zde potiebnost
specidlnich pedagogt. Cilem je dosahnout co nejvyssiho stupné vzdélani a podpofit tak
samostatnost a aktivni zapojeni do vSech obvyklych aktivit spolecenského Zzivota.

(Votava, J. 2003)

Jak uvadi Jankovsky et al. (2005), dosazeni potiebné urovné vzdélani je dilezité
1 u dospélych OZP, kdy doplnéni vzdélani ¢i rekvalifikace zvySuje moznost lepsiho
pracovniho uplatnéni. U kazdého jedince jsou vyuzivany specialni metody a postupy

individualné v zavislosti na druhu a stupni postizeni.
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PRAKTICKA CAST

4 CILE A UKOLY PRACE

Cilem této bakalarské prace je zjistit celkovy stav jiz dospélych osob s DMO,
v jaké mife se jejich sobéstacnost v pribéhu let snizuje a jak velké jsou jejich

sekundarni problémy.

Cilem je také zanalyzovat, zdali progres sekundarnich problémi a sniZeni
sobé&stacnosti souvisi s nedostatecnou indikaci rehabilitani péce pro jiz dospélé osoby s

DMO.

Poslednim cilem této préce je poukézat na problematiku zajisténi ucelené péce

pro dospélé osoby s DMO u nas.

Ukoly pro dosazeni cili:

1. Ziskani teoretickych a praktickych znalosti z riznych zdroji o

charakteristice, patologiich a problémovych oblasti DMO.

2. Vypracovani dotazniku tykajiciho se problematiky diagn6zy DMO

Vv dospélosti a zajistit zpétnou vazbu cilové skupiny respondenti.

3. Nacerpani teoretickych a praktickych znalosti slozek ucelené

rehabilitace vyuzivané u jedincti s DMO.

4. Zanalyzovat vyplnéné dotazniky a na jejich zékladé¢ konfrontovat

odpovédi s mymi hypotézami.
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5 HYPOTEZY

Predpokladam, ze:

1.

indikace ucelené rehabilitace je u nas u jiz dospélych osob s DMO

nedostatecna.

osoby sDMO, u kterych je aplikovana pravidelna 1écebna
rehabilitace i v dospélosti, nemaji vyrazngjsi progres sekundarnich

zdravotnich problému.
osobadm s DMO, které vyuzivaji vice slozek z ucelené rehabilitace, se

mira sobésta¢nosti neméni na rozdil od osob, které nevyuzivaji

zadnou nebo pouze jednu slozku.
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6 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Sledovany vyzkumny soubor tvofily jiz dospélé osoby s rliznymi formami

DMO. Vyzkum byl proveden pomoci dotaznikového Setieni.

Vyzkum se uskute¢nil v obdobi od 19. 2. 2019 do 4. 3. 2019. Dotaznik byl
vytvoien online formou a umistén do skupiny s ndzvem ,Mam rad vozickaie* na

socialni siti a také zaslan pfatelim a znamym s touto diagndézou pomoci emailu.

Velikost vyzkumného vzorku formou online dotazniku byla déna pomérem
vyplnéni ku zobrazeni a formou emailu pomérem zaslani ku navratnosti. Odkaz pro
vyplnéni online dotazniku otevielo 41 osob, ztoho 27 osob vyplnilo. Emailem bylo
zaslano 5 dotazniki a vSech 5 se vratilo vyplnénych. Pouzitelnych dotaznikii pro

vyzkum bylo tedy 32 ze 46, coz je 70 %.
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7 METODIKA PRACE

Pro zpracovani praktické c¢asti této bakalaiské prace byla pouzita metoda

kvantitativniho vyzkumu. Vyzkum byl vlastni a k ziskani dat bylo pouzito dotazovani.

Dotaznik se skladal ze ¢trnacti jednoduchych otazek, oteviena otazka byla jen jedna
a to pro uvedeni véku, vSechny ostatni otdzky byly uzaviené s moznosti zaskrtnuti

pouze jedné ¢i alespon jedné odpovédi.

Cast otdzek méla zjistit intenzitu indikace pé¢e v ramci ucelené rehabilitace u osob
s DMO v dospélosti a ¢ast byla zamétena na progres ztraty sobésta¢nosti postupem let u

takto handicapovanych jedinct.

Pro sbér dat bylo vyhrazeno obdobi dvou tydnti.
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8 VYSLEDKY

Otézka &. 1: POHLAVI

Tabulkal pocet muzi a Zen ztacastnénych vyzkumu
MUZI 18 (56%)
ZENY 14 (44%)

Zdroj: vlastni

V tabulce 1 je zobrazen pocet muzl a zen zucastnénych vyzkumného Setfeni.

Dohromady dotaznik vyplnilo 18 muzt a 14 Zen, coz je 56 % muzi a 44 % Zen.

Otazka & 2: VEK

Graf 1 vék Zen a muzi zucastnénych vyzkumu
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Zdroj: vlastni

Graf 1 znazornuje vék osob, které se zucastnily vyzkumného Setfeni. Barevné

1ze rozlisit kolik let bylo zenam, které odpovidaly a kolik let bylo muzam.
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Otazka ¢. 3: FORMA DMO

Tabulka2  rozdéleni forem DMO podle pohlavi

FORMA MUZI ZENY
MONOPARETICKA 2
DIPARETICKA 9 3
TRIPARETICKA 3
KVADRUPARETICKA 8 4
HEMIPARETICKA 1 1
CEREBELARNI 1

Zdroj: vlastni
Tabulka 2 zobrazuje, jakou formou DMO trpi osoby, které se zicastnily

vyzkumného Setteni. Z tabulky je dale moZzné ziskat informace o Cetnosti forem DMO

v zavislosti na pohlavi takto handicapovanych osob.

Graf 2 procentudlni zastoupeni forem DMO

CEREBELARNI

1(3%)

HEMIPARETICKA MONOPARETICKA

2 (6%) 2 (6%)

Zdroj: vlastni

V grafu 2 je znazornéno zastoupeni forem DMO, které bylo pouzito pro
vyzkumné Setfeni této bakalatské prace. Tato bakalaiska prace tedy vychazi z toho, ze

85 % subjektu trpi bilateralni formou DMO.
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Otazka & 4: VYUZIVAM:

Tabulka 3  pocet osob vyuZivajicich a nevyuZivajicich pomiicky pro vSedni denni
¢innosti
POMUCKY POCET OSOB
vyuziva 12 (37%)
nevyuziva zadné 20 (63%)

Zdroj: vlastni

ro.r

Tabulka 3 udavé, kolik osob zapojenych do vyzkumného Setfeni vyuziva

pomucky pro zvladani vSednich dennich cinnosti a kolik osob nevyuziva zadné

pomiicky.
Graf 3 ¢estnost vyuzivanych pomucek
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Zdroj: vlastni

Graf 3 zobrazuje, které pomicky jsou u vyzkumného souboru vyuzivany nejvice

a které nejméné.
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Graf 4 ¢etnost vyuzivanych pomiicek v zavislosti na formé DMO
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Zdroj: vlastni

V grafu 4 je zobrazena Cetnost a typ vyuzivanych pomucek v zavislosti na formé

DMO u osob ztcastnénych vyzkumu.

Otazka &. 5: POHYBUJI SE POMOCI:

Graf 5 znazornéni pohyblivosti osob zdcastnénych vyzkumu

BEZ
KOMPENZACNI
pOMUCKY

Zdroj: vlastni

Dle grafu 5 je zfejmé, Ze nejvice osob zucastnénych vyzkumu se pohybuje
pomoci voziku, tedy 41%. 27% osob se pohybuje pomoci berli nebo choditka a 32% je

schopno pohybu bez kompenzacni pomticky.
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Otazka & 6: SOBESTACNOST

Tabulka4  mira sobéstaénosti

SOBESTACNOST POCET OSOB
jsem sobésta¢ny/a, nepotiebuji pomoc 7 (22%)
druhé osoby
jsem Caste¢né sobéstacny/a, ale potiebuji 12 (37%)
asistenci pii konkrétnich ¢innostech
nejsem sobé&staény/a, potiebuji asistenci 13 (41%)
cely den

Zdroj: vlastni

V tabulce 4 je zobrazeno, jaky pocet respondentii ma jakou miru sobéstacnosti.
Nejvice respondentll je nesobéstacnych, tedy 41%, casteCné sobéstaénych je 37% a

zcela sobéstacnych je 22%.

Graf 6 mira sobésta¢nosti v zavislosti na formé DMO
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Zdroj: vlastni

Graf 6 zobrazuje miru sobéstacnosti v zavislosti na form¢ DMO. Z grafu lze

v Vv

tedy v praméru vy¢ist, ze ¢im téz§i forma DMO, tim mensi sobé&sta¢nost.
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Otizka ¢. 7: MISTO POBYTU

Graf 7

bydliste

1(3%) 3 (9%)

B podporované bydleni

H jiné

i s rodici

M sam/a ve vlastnim bydleni

B domov pro osoby se zdravotnim
postiZzenim ¢i jiné pobytové
zafizeni

Zdroj: viastni

Graf 7 znazornuje, kde maji osoby zapojené do vyzkumu své bydlisté. Z grafu je

zfejmé, ze vice jak polovina téchto osob bydli s rodici.

Otazka & 8: ZDRAVOTNI STAV PO DOVRSENI 18 LET

Tabulka5  zdravotni stav po dovrSeni 18 let

ZDRAVOTNI STAV POCET OSOB
je lepsi 1 (3%)
je stejny 15 (47%)
mirn¢ se zhorsil, ale nezabranuje 14 (44%)
V provadéni vSednich dennich ¢innosti
zhorsil se tak, ze neni mozné zvladat 2 (6%)

vSedni denni ¢innosti jako pfed dovrSenim
18 let

Zdroj: vlastni

Tabulka 5 znazorfiuje zménu zdravotniho stavu vyzkumného souboru oproti

dobé¢ pred plnoletosti.
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Otazka & 9: V SOUCASNE DOBE MAM TYTO PROBLEMY:

Tabulka 6  cetnost problémovych oblasti

let, v souCasnosti uzivani jen voziku

PROBLEMOVE OBLASTI POCET OSOB
bolesti zad, kloubi ¢i kiece 23 (72%)
snizena schopnost chiize, vétsi problémy 15 (47%)
s chiizi
snizeni pohybové aktivity, zhorSeni 15 (47%)
pohybu
tézkosti se shanénim prace ¢i moznosti 11 (34%)
vzdélani
osteopordza 9 (28%)
snizena sobésta¢nost na rozdil od 8 (25%)
diivéjsich let
vétsi psychické problémy az deprese 6 (19%)
zadné problémy 5 (16%)
zhorseni télesnych funkci 4 (13%)
zhor$eni komunikac¢nich schopnosti 3 (9%)
jiné problémy 2 (6%)
neschopnost chlize na rozdil od diivéjsich 1 (3%)

Tabulka 6 znazornuje cCetnost problémovych oblasti u osob zucastnénych
vyzkumného Setieni. NejveEtsi zastoupeni je v oblasti bolesti zad, kloubt ¢i kie¢i a to az
u téméf % osob zapojenych do vyzkumu. Téméi polovina respondenti pak udava

zhorSeni hybnosti a véEtSi problémy s chizi. Nezanedbatelné problémy jsou i

Zdroj: vlastni

osteopordza a snizena sobésta¢nost, coz udala az Y4 respondentu.

Tabulka7  progres sekundarnich problémii v zavislosti na 1é¢ebné rehabilitaci

pravidelna lé¢ebna Zadna lé¢ebna
rehabilitace rehabilitace
pocet respondentil 15 17
zdravotni stav je stejny 6 (19%) 9 (28%)
zdravotni stav se mirné 8 (25%) 6 (19%)
zhorsil
zdravotni stav se vazné 1 (3%) 1 (3%)
zhorsil
zdravotni stav je lepsi 0 1 (3%)

Tabulka 7 uvadi, jak se zménila mira sob&stacnosti u respondenttl, ktefi maji

Zdroj: vlastni

pravidelnou lécebnou rehabilitaci a ktefi ne.
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Graf 8 zmény zdravotniho stavu v zavislosti na vyuzivani lé¢ebné
rehabilitace a formé DMO

B kvadruparéza Mtriparéza M diparéza M monoparéza M hemiparéza M cerebeldrniforma

zhorseni zachovani zhorseni zachovani
zdravotniho stavu  zdravotniho stavu  zdravotniho stavu  zdravotniho stavu
pfi Ié¢ebné rhb pfi 1é¢ebné rhb bez [éCebné rhb bez |écebné rhb

Zdroj: vlastni

Graf 8 zobrazuje, u kolika osob dosSlo ke zhorSeni ¢i zachovani zdravotniho
stavu pfi vyuzivani ¢i nevyuzivani 1é¢ebné rehabilitace a to v zavislosti na form¢ DMO.
Z grafu je zfejmé, Ze 1éCebnou rehabilitaci vyuzivaji spiSe t¢z§i formy DMO, jako je
kvadrupareticka a tripareticka forma. Osoby, které 1é¢ebnou rehabilitaci nevyuzivaji,

trpi spiSe leh¢imi formami, jako je diparéza, hemiparéza a monoparéza.
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Otazka & 10: PO DOVRSENI 18 LET JSEM SI PROSEL/A V
SOUVISLOSTI S DIAGNOZOU DMO:

Tabulka 8 1é¢ba, které se zucastnily osoby zapojené do vyzkumu po dovrseni 18
let

LECBA POCET OSOB
zadna 20 (63%)
jind 5 (16 %)
chirurgicka 5 (16%)
medikamentozni 3 (9%)

Zdroj: vlastni

V tabulce 8 je zobrazeno, kolik osob zapojenych do vyzkumu si po dovrSeni 18

let proslo jakou 1é¢bou a kolik osob Zadnou 1é¢bou.

Graf 9 zména zdravotniho stavu v zavislosti na 1é¢bé a formé DMO

B kvadruparéza Mtriparéza M diparéza B monoparéza M hemiparéza M cerebeldrniforma

maji lé¢bu a nemaji Iécbu a maji 1é¢bu a nemaji Iécbu a
zdravotni stav se zdravotni stav se zdravotni stav je zdravotni stav je
zhorsil zhorsil stejny stejny

Zdroj: vlastni

Graf 9 zobrazuje zménu zdravotniho stavu po absolvovani 1éCby a bez
absolvovani 1€¢by v zavislosti na formé¢ DMO. Lécba byla indikovana spise u tézSich
forem DMO a stav se téméf u poloviny téchto respondentii nezhorsil. U respondentti
s téz8i formou DMO, kteti 1écbou neprosli, je zhorSeni zdravotniho stavu vyraznéjsi.
Respondenti, kterym ztstal zdravotni stav zachovan, si taktéz neprosli zadnou 1écbou,
trpi spiSe formami leh¢imi, kdy lze tvrdit, Ze chirurgicka ¢i medikamentozni 1é€ba neni
potieba.
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Otizka ¢. 11: V RAMCI UCELENE REHABILITACE:

Tabulka 9  vyuZivani sloZek ucelené rehabilitace
POCET OSOB
vyuzivani sluZzeb jako je osobni asistence a 18 (56%)
pecovatelské ¢i odlehcovaci sluzby
pravidelna fyzioterapeuticka ¢i 15 (47%)
ergoterapeutickd péce
navs$tévovani socidlné terapeutickych dilen 11 (34%)
vyuziti socialniho poradenstvi 10 (31%)
absolvovani pobytu v 1é¢ebnych laznich 10 (31%)
kazdy, ¢i kazdy druhy rok
zadné 7 (22 %)
navstévovani denniho ¢i tydenniho 4 (13%)
stacionafe nebo centra dennich sluzeb
pravidelna jina zdravotnicka péce 2 (6%)
ucast v pracovni rehabilitaci 2 (6%)
jiné 2 (6%)
vzdé€lavani za pomoci specialniho 2 (6%)
pedagoga

Zdroj: viastni

V tabulce 9 je zobrazeno, kolik osob zapojené do vyzkumu vyuziva jaké slozky
v ramci ucelené rehabilitace. Vice nez %2 respondentli vyuziva sluzby jako je osobni
respondenti. ma pravidelnou fyzioterapeutickou a

asistence a téméf %

ergoterapeutickou péci.

Tabulka 10 kombinace vyuZivani sloZzek ucelené rehabilitace

VICE SLOZEK POCET OSOB ZADNA, NEBO POCET OSOB
NAJEDNOU POUZE JEDNA
SLOZKA
1é¢ebna + socialni 12 (38%) pouze lécebna 3 (9%)
rehabilitace rehabilitace
pracovni + socialni 1 (3%) pouze socialni 7 (22%)
rehabilitace rehabilitace
pedagogicka + 1 (3%) pouze pedagogicka 1 (3%)
socialni rehabilitace rehabilitace
zadna rehabilitace 7 (22%)

Zdroj: vlastni

Tabulka 10 zobrazuje, kolik respondenti vyuziva pouze jednu nebo zadnou
slozku z ucelené rehabilitace a kolik respondenti je zaopatieno vice slozkami z ucelené
rehabilitace. Dohromady vyuZziva pouze jednu slozku 11 osob, zddnou 7 osob a vice

slozek najednou (konkrétné kombinaci dvou slozek) vyuziva 14 osob.
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Graf 10 sniZeni sobéstac¢nosti v zavislosti na vyuZivani ucelené
rehabilitace a formé DMO

B kvadruparéza M triparéza diparéza

snizeni sobéstacnosti pfi  snizeni sobéstacnosti pri

vyuZivani vice slozek z vyuZivani Zzadné nebo
ucelené rehabilitace pouze jedné slozky z
najednou ucelené rehabilitace

Zdroj: viastni

Graf 10 zobrazuje osoby, které uvedly sniZeni sobéstacnosti za soucasného
vyuzivani vice slozek najednou z ucelené rehabilitace a za soucasného vyuzivani pouze
jedné slozky ¢i zadné slozky a to v zavislosti na form&€ DMO. Ke sniZeni sobéstacnosti
pfi vyuzivani vice slozek najednou doSlo hlavn€ u téZkych forem DMO, ale pfi
vyuzivani pouze jedné slozky ¢i zadné, dochdzi ke snizeni sobéstac¢nosti i u forem

leh¢ich.

Otazka ¢&. 12: VOLNOCASOVE AKTIVITY

Tabulka 11  volnocasové aktivity

PRAVIDELNA VOLNOCASOVA POCET OSOB
AKTIVITA
ANO 23 (72%)
NE 9 (28%)

Zdroj: vlastni

Tabulka 11 zobrazuje, kolik osob zapojenych do vyzkumu ma pravidelné

volnocasové aktivity. Témét % respondentti ma pravidelné volnocasové aktivity.
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Otazka & 13: FINANCNI ZAOPATRENI:

Graf 11 typy invalidnich diichodu

m D 3. stupné

m ID 2. stupné

m ID 1. stuprie

® |D nepfiznan

Zdroj: vlastni

V grafu 11 je zobrazeno, jaky invalidni dichod pobiraji osoby zcastnéné

vyzkumného Setfeni. Vice jak 4/5 respondentti pobiraji ID 3. Stupné.

Tabulka 12 typy prispévkii na péci

PRISPEVEK NA PECI POCET OSOB
1. stupné 2 (6%)
2. stupné 5 (16%)
3. stupné 10 (31%)
4. stupné 12 (38%)
nepfiznan 3 (9%)

Zdroj: vlastni

V tabulce 12 je zobrazeno, jaky piispévek na péci je respondentiim piiznan. Vice

jak 1/3 respondentti je ptiznan piispévek na péci 4. stupné.
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Otazka & 14: ZAMESTNANI

Graf 12 pocet zaméstnanych a nezaméstnanych osob

B ZAMESTNANO

NEZAMESTNANO

22 (69%)

Zdroj: vlastni

Graf 12 zobrazuje pocet zaméstnanych a nezaméstnanych osob zicastnénych

vyzkumného Setfeni. Témer 2/3 respondentli nema zaméstnani.

Graf 13 mira zaméstnanosti v zavislosti na Géasti v pracovni rehabilitaci
B zaméstnani 74dné zaméstnani
22

2
zapojeni do pracovni Zadné zapojeni do
rehabilitace pracovni rehabilitace

Zdroj: vlastni

Graf 13 zobrazuje pocet zaméstnanych a nezaméstnanych osob zucastnénych
vyzkumu Vv zavislosti na ti¢asti v pracovni rehabilitaci. Dvé osoby zapojené do vyzkumu
jsou ucastny pracovni rehabilitace a obé maji zaméstnani. Zbytek respondentl se
pracovni rehabilitace neucastni a z toho jich je zaméstndno pouze osm a nezaméstnano

dvaadvacet.
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Tabulka 13 nezaméstnané osoby v zavislosti na miru sobéstacnosti

mira sobéstacénosti

pocet osob

sobéstacny 3
nesobéstacny 11
¢astecné sobéstacny 8

Zdroj: vlastni

Tabulka 13 zobrazuje, ze 11 nezaméstnanych osob ztcastnénych vyzkumu je

nesobéstacnych, 8 je ¢astecné sobéstacnych a 3 jsou sobéstacné.

Tabulka 14 osoby nenavstévujici socialné terapeutické dilny

zaméstnano

6 (19%)

nezameéstnano

15 (47%)

Zdroj: vlastni

Tabulka 14 zobrazuje respondenty, kteti nenavstévuji socialné terapeutické dilny

a kolik z nich zaméstnano je a neni.
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9 DISKUZE

Tato bakalarska prace se zaméfuje na jiz dospélé osoby s diagn6zou DMO.
Cilem bylo analyzovat, jaké zmény u takto handicapovanych 0sob postupem ¢asu po
dovrSeni osmnadcti let probihaji, tedy v jaké mife se méni jejich sobéstacnost a celkovy

zdravotni stav a zdali jsou tyto zmény zavislé na pusobeni slozek z ucelené rehabilitace.

Pro sbér dat potfebnych pro zpracovani praktické casti této bakaldiské prace,
byla pouzita metoda kvantitativniho vyzkumu a to formou dotazovani. Dotaznik se
skladal ze ¢trnacti jednoduchych otazek, kdy respondenti odpovidali na otazky tykajici
se jejich soucasného zdravotniho stavu a pracovniho, socidlniho, pedagogického a

lécebného zabezpeceni.

Respondenti meéli moznost odpovidat v obdobi dvou tydni. Navratnost

dotazniktd byla 70%, tedy 32 dotaznikii ze 46 bylo pouzitelnych pro vyzkum.

Tato bakalaiska prace se tedy snazi porovnat progres celkového stavu dospélych
osob s DMO v zavislosti na vyuzivani ucelené rehabilitace a popiipadé poukazat na

problematiku zajistovani ucelené péce pro tyto osoby u nés.

Dle Siissové a Sachové (2011) je ale nasledna péce v ramci ucelené rehabilitace
zamétena spiSe jen na détské pacienty a prubézné sledovani jiz dospélych pacientt

s DMO je nedostate¢né. Toto tvrzeni predpoklada 1 hypotéza 1.

Hypotéza 1 predpoklada, Ze indikace ucelené rehabilitace je u nas u jiz
dospélych osob s DMO nedostate¢na. Toto tvrzeni Ize zacit konfrontovat s tabulkou 10,
kde je uvedeno, Ze sedm osob zapojenych do vyzkumu nevyuziva Zadnou slozku
z ucelené rehabilitace, coz ¢ini témét Y4 respondentd, 11 respondentti pak vyuziva pouze

jednu slozku a 14 respondentt vyuziva kombinaci dvou slozek najednou.
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Dalsi problémovou oblasti je indikace pracovni rehabilitace a zaméstnani jako
takové. Dle grafu 13 ma zaméstnani pouze 8 respondentd, pfi¢emz jsou do pracovni
rehabilitace zapojeni 2. Ostatnich 22 respondentu, tedy 69% zaméstnani nema a zadny

z nich do pracovni rehabilitace zapojen neni.

Z tabulky 13 vyplyva, ze '2 nezaméstnanych respondentli je jen cCastecné
nesobé&stacna ¢i zcela sobéstaéna a maji tedy vyrazné vyssi Sanci k nalezeni zaméstnani,

ale jak uvadi i tabulka 6, vice jak tietina respondentti ma problémy se shanénim prace.

Jankovsky et al. (2005) povazuje pracovni integraci za velice dilezitou, prace
totiz patii mezi zakladni potieby Cloveéka (potieba aktivity) a pokud neni tato potteba
uspokojena, dochazi k frustraci az ke stresovému stavu. Jak vyplyva z tabulky 6, vétsi

psychické problémy az deprese udava téméf 1/5 respondentt.

Jak je zobrazeno v tabulce 10, pedagogickou rehabilitaci vyuziva pouze jeden
respondent, ale dle tabulky 6 uvedlo 11 osob, tedy 1/3 respondentd, problémy se
shanénim studia. Dle Horsmana (2010) plati u osob s DMO dvojnasob nez u b&zné
populace, ze ¢im vys§i vzdélani, tim lépe. Kvuli snizené manudlni schopnosti a

schopnosti lokomoce je intelektudlni ¢innost mnohdy jediné mozné teSeni.

Dle grafu 11 a tabulky 12 jsou témé&f vSichni respondenti finan¢né zaopatieni
prostfednictvim invalidnich dichodi a pfispévkil na pé€i. Socidlni rehabilitace vSak
neni jen pobirani socialnich davek. Napiiklad je také velice dulezité, jak uvadi
Anderson a Mattsson (2001), pomoci zprostiedkovat samostatné bydleni pro osoby

s handicapem a to 1 u t€Zkych forem.

Graf 7 zobrazuje, Ze vice jak 2 respondentt bydli se svymi rodi¢i. Dle Horsama
(2010) se vSak bohuZzel nezfidka stava, Ze tyto osoby pak po ztraté rodiny konci
v ustavech ¢i domovech diichodcil, kde svou miru sobéstacnosti kvtili nevyhovujicim

podminkam ztraci.

Zapotiebi je tedy spravné vyuziti socidlni rehabilitace za soucasné prace
s rodinou. Dle tabulky 9 vSak sluzby, jako je osobni asistence vyuziva jen okolo %
respondentll, denni ¢i tydenni stacionafe pouze 4 osoby a poradenstvi vyuZila jen necela

1/3 respondenti.
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Jak jiz bylo uvedeno vyse, 22 respondentd, tedy 69% nemé zaméstnani. Dle
tabulky 9 vSak sluzby, jako jsou socialné terapeutické dily, vyuziva pouze 1/3
respondentt. Dle Jankovského (2006) by mély socialné terapeutické dilny pomoci OZP
aktivizovat, naucit je dodrzovat strukturu dne a podporovat socialni integraci. Uplatnéni
by zde tedy mély osoby, které nemaji zaméstnani, nebo které jesté nejsou v programu

pracovni rehabilitace, najit.

Dle Zounkové (1999) se ale v ramci socialné terapeutickych dilen uplatiiuji spise

osoby s mentalni retardaci.

Jak uvadi Strauss et al. (2014), ubytek funkénich schopnosti je pfitomen jiz
v obdobi adolescence a rané dospélosti, proto by méla byt nasledna péée samoziejmosti
1 u dospélych osob s DMO.

Dle Jahnsen et al. (2004) bolest vyrazné€ ovlivituje provadéni ADL. Z Tabulky 6
je ztejmé, Ze témet ¥4 respondentli ma bolesti kloubtl, zad ¢i kieCe a téméf 2 se snizila

pohybova aktivita a schopnost chtze.

Dle tabulky 6 trpi bolesti 72% respondentti. Sheridan (2009) uvadi, ze bolest je
zapri¢inéna nizkou pohybovou aktivitou, nedostatecnd 1écebna rehabilitace vede ke
sniZeni fyzické kondice a podporuje progres sekundarnich problémt. Dle tabulky 7 vSak
vyuziva pravidelnou ergoterapeutickou ¢i fyzioterapeutickou pé¢i pouze necela 'z

respondentt.

Jak uvadi Ando a Ueda (2000), vyuzivani pomticek pro zvladani ADL zvySuje

miru sobéstacnosti. Dle tabulky 3 vSak 63% respondentli nevyuziva pomicky zadné.

Jak zobrazuje graf 5, vice jak 2/3 respondentil vyuziva kompenzacni pomiicky
pro lokomoci. V ramci 1é¢ebné rehabilitace je tak dileZité tyto pomucky spravné
indikovat a individudlné nastavit dle jednotlivych forem DMO a ptedchazet tak
pretéZzovani kloubt. Dle Car a Tse (2009), vede piretéZovani a asymetrické zatéZovani
kloubti k pfedCasné destrukci nitrokloubnich chrupavek, proto by mély byt tyto osoby
zaopatfené 1 v ramci protetické a ortotické péce. Jak ale zobrazuje graf 3, protetickou a

ortotickou péci vyuziva jen 12 respondenttl.
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Velkym a stdle otevienym tématem je v soucasné dobé chirurgicka 1é¢ba osob
s DMO. Jak tvrdi Cizméf a kol. (2012), jedna se o invazivni 1é¢bu a tak vétSina lékait
voli tuto moznost az u velice tézkych ptipada, kdy naptiklad hrozi luxace kloubt kvili
extrémnimu svalovému tonu. Dle Siissové a Sachové (2011) se musi vzit v potaz cely

hybny stereotyp a jeho ptipadné ovlivnéni.

Stétkarova (2012) tvrdi, Ze i medikament6zni 16¢ba vyzaduje multidisciplinarni

ptistup, jelikoz volba nejvhodnéjsi metody a jeji vysledek zavisi na celé fad¢ faktora.

V tabulce 8 je zobrazeno, kolik osob si proslo jakou lécbou a graf 9 ukazuje
zhorSeni ¢i zachovani zdravotniho stavu v zavislosti na formé¢ DMO, ale jiz nerozliSuje,

o jakou lécbu konkrétné Slo.

Respondenti, ktefi si prosli témito 1é¢bami, trpi spiSe t€z§imi formami DMO a u
témet poloviny nedoslo k progresu sekundérnich problému, u ostatnich bohuzel ano.
Ovsem u respondentd, ktefi neabsolvovali zadnou 1écbu, se zdravotni stav nezménil
pfevazné jen u leh¢ich forem. Osoby s tézkymi formami DMO, které neprosli zddnou

1écbou, maji dle grafu 9 zhorSeny zdravotni stav téméf vSechny.

Nacvikem sobéstacnosti a samostatnosti v dospélém véku u osob s DMO, se
rozumi usilovani o co nejlepsi integraci do spolecnosti a zprostiedkovani socidlniho
kontaktu, udrZzovani a podporovani jejich zvladani ADL a stim spojené spravné
vyuzivani kompenzaénich pomicek a spravna uprava prostfedi, pomoc pii hledani a
zprostiedkovani vhodného bydleni a zaméstnani, udrzovani ¢i zlepSovani zdravotniho
stavu, posilovani funk¢nich schopnosti, zamezovani progresu sekundéarnich problému a

zajisténi dusevni pohody. U vétSiny respondentil tomu tak vSak neni.

Zvysledk Setfeni lze vyvodit, Ze jiz dosp€lé osoby s DMO jsou Spatné
informovany o moZnostech vSech sloZek ucelené rehabilitace a tyto slozky vyuZzivaji

minimalné ¢i nespravné.

Hypoteza 1 je tedy v tomto piipadé potvrzena.
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Kraus (2004) vSak klade otazku, zdali je DMO skutecné neprogresivni
onemocnéni, a to na zédkladé novodobych udaji o klinickych stavech dospélych osob s
touto diagnozou. Dospéli s DMO trpi jiz ve svém mladém véku bolesti, tnavou a

ztratou nékterych téZzce nabytych motorickych schopnosti.

Dle Zounkové (2006) je progres sekundarnich problémua zapiicinén néhlym
snizenim kontaktu se zdravotnickou péci po dosazeni dospélého véku, kdy pacienti

pfestavaji nenavstévovat ambulantni rehabilitani ordinace.

Tvrzeni Zounkové (2006) predpoklada i1 hypotéza 2 a to jest, ze osoby s DMO, u
kterych je aplikovana pravidelna 1é¢ebné rehabilitace i v dospélosti, nemaji vyrazngjsi

progres sekundarnich zdravotnich problémd.

Dle tabulky 7 mé pravidelnou lécebnou rehabilitaci 15 respondentil, z ¢ehoz
doslo ke zhorSeni zdravotniho stavu u vice jak % osob. 17 respondentii pravidelnou
lécebnou rehabilitaci nevyuziva a ke zhorSeni zdravotniho stavu doslo jen u 1/5 osob.
Tato nepfimad umeéra je ale dana tim, ze 1é¢ebnou rehabilitaci vyuzivaji spise tézké

formy DMO, jako je forma kvadrupareticka a tripareticka.

v

Podrobnéjsi udaje k tomuto tématu nabizi graf 8, ze kterého je zfejmé, ze i ptes
pé¢i vramci lé¢ebné rehabilitace dochazi u tézkych forem DMO k progresu
sekundarnich problémd, ale také u téméf stejného poctu téchto osob ke zhorSeni

sekundarnich problému nedochazi.

Informace o0 respondentech, ktefi léCebnou rehabilitaci nevyuZzivaji, jsou
k nalezeni taktéz v grafu 8. Zde je jiz zcela evidentni nedostate¢nost indikace 1é¢ebné
rehabilitace. Tyto osoby trpi spiSe leh¢imi formami DMO, jako jsou monoparézy a

diparézy a ptesto k progresu sekunddrnich problémt ve velké mife dochazi.

Hypotéza 2 lze tedy potvrdit jen Easte¢né. U vyzkumného souboru se sice
potvrdilo, Ze nedostatecnd indikace léCebné rehabilitace zapfiCifluje progres

sekundarnich problémd, ale pouze u leh¢ich forem DMO.

58



vvvvvv

problémtiim zdravotni stav tak dobie ovlivnit, nebo jestli jsou v ramci lécebné
rehabilitace u téchto osob voleny nespravné metody pro terapii, ¢i jestli jsou indikovany
V nedostate¢né mife. Pro odpovéd na tuto otazku je zfejmé potieba shromdazdit

podstatné vice subjekta.

Zpravidla se u jiz dospélych osob s DMO vyuziva v ramci 1é¢ebné rehabilitace
kondi¢ni a posilovaci cviceni ¢i terapie pro uvolnéni spasticity na rozdil od metod
zalozenych na neurofyziologickém podklad€. Ty jsou vyuzivany piedevsim u détskych
pacienti. Dle Vojty a Peterse (1995) se tyto metody u dospélych osob nevyuzivaji,

jelikoz terapie je kvuli plasticit¢ mozku u dospélych mén¢ vyrazna nez u déti.

Neexistuje zatim zadna studie, ktera by zjiStovala vliv metod zaloZenych na

neurofyziologickém podkladé u jiz dospélych osob s DMO.

Kraus (2004) si dale stoji za nazorem, ze u 0sob s DMO je nutné, co nejvice
usilovat o zlepSeni, ¢i zachovani samostatnosti a nezavislosti. Nedostate¢na ucelena
rehabilitace miru sob&stacnosti podstatné snizuje. Toto tvrzeni se snazi potvrdit

hypotéza 3.

Hypotéza 3 ptedpoklada, Ze osobam s DMO, které vyuzivaji vice slozek z
ucelené rehabilitace, se mira sobé&sta¢nosti nemeéni na rozdil od osob, které nevyuzivaji
zadnou nebo pouze jednu slozku. Respondenti uvedli vyuzivani maximalné dvou slozek

z ucelené rehabilitace najednou.

V tabulce 10 je tedy zobrazen fakt, ze vice slozek najednou vyuziva pouze
necela %2 respondenti. Pocet osob, které uvedly snizeni sobéstacnosti, je v obou

ptipadech stejny, tedy 8 ku 8, jak lze vidét v grafu 10.

Graf 10 vsak znazornuje pokles sobéstacnosti i v zavislosti na form¢ DMO, kde
je ziejmé, ze v ramci ucelené rehabilitace nejsou tolik zaopatiené osoby s leh¢imi

formami DMO a u nichZ také k poklesu sobésta¢nosti dochazi.

Hypotézu 3 vSak nelze opét zcela potvrdit, protoze k poklesu sobéstacnosti
dochazi i u osob, které v ramci ucelené rehabilitace zaopatfeny jsou, jedna se sice spise

o tézké formy DMO, ale hypotéza nebyla ohledné forem specifikovana.
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I zde plati otazka, zdali je pokles sobéstacnosti u tézkych forem DMO jev, ktery
se pres vaznost tohoto onemocnéni neda ovlivnit, nebo jestli za to mize nedostatecna

provazanost a komplexni informovanost 0 moznostech ucelené rehabilitace.
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ZAVER

Détska mozkova obrna je v dnesni dobé celkem znamé onemocnéni. Jak uvadi
Kudlacéek (2012), DMO postihuje 0,1- 0,2 % populace, to znamena 1- 2 ptipady na 1

000 ziveé narozenych déti.

Dle Kolafe (2009) vyskyt takto postizenych osob roste a to diky rozvoji
mediciny, kdy dochazi ke snizeni novorozenecké umrtnosti a zkvalitnéni

novorozenecké péce. Jen v Ceské republice zije asi 16 000- 20 000 déti s diagnozou

DMO.

Kvuli narstu poctu osob s timto postizenim je zadouci kvalitni pée v ramci
ucelené rehabilitace a to 1 po dovrSeni plnoletosti. Je potieba informovat o vSech
moznostech ucelené rehabilitace a individualné je aplikovat. Hlavnim ukolem je

zamezit ztraté schopnosti, sob&stacnosti a udrzet zdravotni stav.

Jak vyplyva z vyzkumného Setfeni této bakalaiské prace, realita je vSak u nas
jind. Dle vysledkd ziskaného Setfeni bylo dokazano, Ze ucelena rehabilitace je pro
dospélé osoby s DMO u nas nedostate¢na. Informovanost je mald, a moznosti

jednotlivych sloZek ucelené rehabilitace vyuzivaji tyto osoby zcela minimalng.

Dospélé osoby s DMO by mély byt sledovany i po dovrSeni 18 let a mély by byt
Vv ramci ucelené rehabilitace zaopatieny, aby se eliminoval v €O nejvétSi mozné mite

progres sekundarnich problémii, zhorSovani zdravotniho stavu a ztrata sobéstacnosti.

Déle se da tvrdit, ze ucelend rehabilitace u nas fe$i pouze akutngjsi stavy.
Naptiklad osoby s t€¢Z§imi formami DMO, které maji vyraznéj$i problémy se
sobé&stacnosti ¢i zdravotnim stavem, jsou v ramci ucelené rehabilitace zaopatieny z vEtsi

miry nez osoby s formami leh¢imi.

Na celkovou preventivni péci, ktera by se snazila témto osobam nadale udrzovat

¢1 zlepSovat jejich dosavadni kondici a stav, se u nds zapomina.
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Jak se ukéazalo po zpracovani vysledkii vyzkumného Setfeni, k progresu
sekundarnich problémui a celkovému snizeni sobéstacnosti i pfes souCasné vyuzivani
ucelené rehabilitace, dochazi spiSe u osob s t€z8imi formami DMO, ale u téméf % z

nich je zdravotni stav a sob&sta¢nost zachovana.

Osoby s DMO, které trpi leh¢imi formami, jsou v rdmci ucelené rehabilitace
zaopatfeny pouze minimalné a ke zhorSeni celkového stavu u nich dochazi ve vétsiné

ptipada.

Dotaznik urceny respondentim obsahoval otdzky obecnéjsiho charakteru. Pro
presnéjsi vysledky by bylo zapotiebi otazky vice definovat a ziskat tak podrobnéjsi
odpovédi. Napiiklad rozvitim otazky, zda vyuziva respondent 1é¢ebnou rehabilitaci, by
se dalo déle zjistit, jakou konkrétné metodu v rdmci 1écebné rehabilitace vyuzivé a na co
se konkrétné jeho rehabilitacni péce vztahuje. Ukazalo by se pak mnohem piesnéji,

Vv ¢em jsou jednotlivé slozky ucelené rehabilitace nedostate¢né.

Touto bakaléi'skou praci by pak mohl byt inspirovany dalsi vyzkum, ktery by byl

podrobng;jsi a na kterém by se podilelo vétSi mnozstvi respondentt.
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DMO- DETSKA MOZKOVA OBRNA
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ADL- ACTIVITIES OF DAILY LIVING

FIM- FUNCIONAL INDEPENDENCE MEASURE (test funkéni nezavislosti)
LSI- LIFE SATISFACTORY INDEX (test zivotni spokojenosti)

PNF- PROPRIOCEPTIVNI NEUROMUSKULARNI FACILITACE
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Priloha 1 dotaznik

Dobry den,

jmenuji se Viktorie Buchnerova a jsem studentkou Zapadoceské univerzity v Plzni. Studuji na
fakulté rehabilitacnich obort, bakalafsky obor Ergoterapie. Téma mé bakalafské prace zni:
Metody néacviku sobéstaCnosti u osob s détskou mozkovou obrnou. Timto bych Vas chtéla
pozadat o vyplnéni dotazniku. Dotaznik je urcen pouze dospélym osobam s diagnézou détska

mozkova obrna. Vysledky budou zpracovény a uvedeny pouze v mé bakalarské praci.

Predem Vam dékuji za Vasi ochotu a cas.

Otazkal: POHLAVI

e 7ena
* muz
Otizka2: VEK ............

Otazka3: FORMADMO

monopareticka
dipareticka
hemipareticka
tripareticka
kvadrupareticka
dyskineticka
atonicka diplegie
cerebeldrni

Otazka4: VYUZIVAM: (mozno zaskrtnout vice odpovédi)

* komunikac¢ni pomicky (specidlni mobilni telefony ¢i PC, zafizeni ovlddané hlasem,
velka tlacitka, nastavce na tuzku, ...)

e pomicky pro pristup k PC (specidlné upravena mys ¢i klavesnice, ...)

e vzdélavaci pomucky (ndstavec na propisku, stojan na knihu, zvétSené pismo,
komunikacni tabulky, ...)

e pomicky pro sobéstacnost (pro hygienu, toaletu, sebesyceni, podavace, specialni

pribor, ...)
e pomicky pro upravu prostiedi (madla, specialni nabytek, pojizdna sedacka na schody,
rampy, ...)

e protetické a ortotické pomticky (vlozky do bot, protézy, ortézy, ...)

e pomicky pro volny cas (sportovni vozik, specialni pomicky pro sport, podavace,
specidlné upravena herni plocha, nastavce na Stetce, ...)

* jiné

* 7zadné




Otazka5: POHYBUJI SE POMOCI: (mozno zaskrtnout vice odpovédi)

berle/ choditko

vozik

jiné

pohybuji se bez kompenzacni pomicky

Otazka6: SOBESTACNOST

jsem sobéstacny/a, nepotiebuji pomoc druhé osoby
jsem Castecné sobéstacny/a, ale potiebuji asistenci pfi konkrétnich ¢innostech
nejsem sobéstacny/4, potiebuji asistenci cely den

Otazka7: MISTO POBYTU

bydlim s rodici

bydlim sam ve vlastnim bydleni

bydlim v chranéném bydleni

bydlim v podporovaném bydleni

bydlim v domové pro osoby se zdravotnim postiZenim ¢i v jiném pobytovém zarizeni
(domov se zvlastnim reZimem, ...)

jiné

Otazka8: ZDRAVOTNI STAV PO DOVRSENI 18 LET

muj zdravotni stav je lepsi

mj zdravotni stav je stejny

mtj zdravotni stav se mirné zhorsil, ale nezabrariuje mi v provadéni mych vSednich
¢innosti

mtj zdravotni stav se zhorsil tak, Ze jiZ nemohu zvladat vSedni cinnosti

Otazka9: V SOUCASNE DOBE MAM TYTO PROBLEMY (mozno zaskrtnout vice

odpovédi)

mam bolesti zad, kloubti ¢i kiece

trpim osteoporézou

ma schopnost chtize se sniZila, mdm vétsi problémy s chizi

pouzivam jen vozik, jiz nejsem schopen/a chiize na rozdil od dfivéjsich let
ma pohybova aktivita se sniZila, hife se hybu

mam vétsi psychické problémy aZ deprese

zhorsily se mi télesné funkce (tinik modi, horsi traveni, dychaci problémy, ...)
zhorSuji se mi komunikacni schopnosti, htife se mi mluvi, ¢i stdle vice nerad/a mluvim
s ostatnimi lidmi a jsem radéji sam/a

Zadné

jiné




Otazka10: PO DOVRSENI 18 LET JSEM SI PROSEL/A V SOUVISLOSTI

S DIAGNOZOU DMO: (mozno zaskrtnout vice odpovédi)

chirurgickou lécbou (transpozice slach, ...)

medikament6zni lécbou (1ék Baclofen, aplikace Botulotoxinu, ...)
jinou lécbou

Zadnou lécbou

Otazka11: VRAMCI UCELENE REHABILITACE: (moino zaskrtnout vice

odpovédi)

mam pravidelnou fyzioterapeutickou ¢i ergoterapeutickou péci

mam pravidelnou jinou zdravotnickou péci (logopedie, ...)

jezdim kazdy, ¢i kazdy druhy rok do lécebnych lazni

vzdélavam se za pomoci specidlniho pedagoga

jsem ucasten/a pracovni rehabilitace (teoreticky ¢i prakticky se pripravuji
k vykondvani prace ¢i budoucimu povolani, jsem ucastnik specializovaného
rekvalifikacniho kurzu)

vyuzivam nebo jsem vyuzil/a socialni poradenstvi

vyuzivam sluzby jako je osobni asistence, pecovatelska sluzba ¢i odlehcovaci sluzba
navstévuji denni Ci tydenni staciondf nebo centrum dennich sluzeb

navstévuji socialné terapeutické dilny

jiné

nevyuzivam nic

Otazka 12: VOLNOCASOVE AKTIVITY

mam pravidelnou aktivitu k vyplnéni volného casu (navstévuji dramaticky krouzek,
sportuji, hraji logické hry, hraji PC hry, vyrabim, chodim na prochazky, ...)
nemdam zadnou pravidelnou aktivitu k vyplnéni volného casu

Otazka 13: FINANCNI ZAOPATRENI: (mozno zaskrtnout vice odpovédi)

mam priznany invalidni dichod 1. stupné
mam priznany invalidni dtchod 2. stupné
mam pfiznany invalidni dichod 3. stupné
muj invalidni dichod mi je vyplacen

muj invalidni dichod mi neni vyplacen
nemam invalidni dichod

mam priznany prispévek na péci 1. stupné
mam priznany prispévek na péci 2. stupné
mam priznany prispévek na péci 3. stupné
mam priznany prispévek na péci 4. stupné
nemam pfiznany prispévek na péci

jiné

Otazka 14: ZAMESTNANI

mam zameéstnani
nemam zameéstnani

Zdroj: vlastni







