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Abstrakt bakalarské prace:

Bakalaiska prace se zabyva sobéstacnosti osob s roztrousenou sklerézou (RS) z pohledu
ergoterapeuta. Roztrousena skler6za je chronické autoimunitni demyelinizaéni onemocnéni.
Prabéh a ptiznaky nemoci jsou variabilni a specifické pro kazdého pacienta, kterého mohou
omezovat ve schopnosti vykonavat vSedni denni ¢innosti (ADL). Cilem bakalaiské prace je
zmapovat problémové oblasti v ADL u osob s RS. Bakaléi'ské prace obsahuje ¢ast teoretickou
a praktickou. Teoreticka ¢ast popisuje RS, jeji patogenezi, formy, klinické ptiznaky a moznosti
terapie. Dale se zabyva sobésta¢nosti v ADL, hodnocenim sobé&stacnosti, sobéstacnosti osob
s RS, péci o tyto osoby a kompenzacnimi strategiemi. V praktické casti prace byly
vyhodnoceny dotazniky distribuované mezi pacienty. Ziskana data byla porovnana na zakladné
demografickych udaji pacientl. Byly zpracovany kazuistiky tii pacientti s RS pro detailné;si
ilustraci konkrétnich problémt v ADL, pfi kterych bylo vyuzito Kanadské hodnoceni vykonu
zamé&stnavani a dotaznik Fatigue Severity Scale. Vysledky dotaznikového Setfeni ukazuji,
7e nejproblematictéjsi ¢innosti u pacientli s RS jsou nakupovéni, péce o domdacnost, ptiprava
jidla, prani, kontinence moci a stolice, chlize, pfesuny a oblékani. Bylo zjisténo,
Ze na sobéstacnost pacientii ma vliv vék, pohlavi, mira neurologické disability a typ RS. Sdileni
domaécnosti pacientli nema ve vztahu k sobéstacnosti vyznamny vliv. Na zakladé vysledki
dotaznikového Setfeni byl po inspiraci literaturou vytvoren navrh vhodnych kompenzacnich

strategii ke zjiSténym problematickym oblastem v ADL.
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The bachelor thesis is focused on the independence in persons with multiple sclerosis (MS)
from the perspective of the occupational therapist. Multiple sclerosis is a chronic autoimmune
demyelinating disease. The progress and symptoms of the disease are variable and specific
to each patient, who may be impaired in his/her ability to perform activities of daily living
(ADL). The aim of the thesis is to map problematic areas in ADL in persons with MS. The thesis
consists of a theoretical part and a practical part. The theoretical part describes MS,
pathogenesis, forms, symptoms, and treatment options. The theoretical part characterizes
independence in ADL, evaluation of independence, independence in persons with MS, care
for these persons, and compensation strategies. In the practical part, questionnaires distributed
among patients were evaluated. The obtained data were compared on the basis of demographic
data of patients. Case reports of three patients with MS were processed to illustrate the specific
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Severity Scale. Results of questionnaires show that the most problematic activities for patients
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1 UvVOoD

Roztrousena skler6za je onemocnéni zplsobené autoimunitnim zanétem proti
centralnimu nervovému systému, ktery je pifitomen po celou dobu nemoci. Jedna
se 0 onemocnéni s velmi variabilnim pribéhem a riznymi symptomy (Horakova et al., 2017).
Mezi nejCastéjsi symptomy patii optickd neuritida, senzitivni, motorické, mozeckové
a sfinkterové poruchy, kmenové syndromy, Unava, deprese a poruchy kognitivnich funkci
(Havrdova, 2015). Krom¢ farmakologické terapie ma v 1écbé roztrousené sklerdzy
nezastupitelné misto rehabilitace. Volba terapie je u kazdého pacienta individualni a zélezi
na prevazujicich symptomech onemocnéni. Rehabilitace je dlouhodobéd a méla by byt zahajena
ihned od poc¢atku nemoci (Hoskovcova, Honsova a Keclikova, 2008).

Nemoc ma zasadni dopad na praceschopnost, sobéstacnost a celkovou kvalitu Zivota
pacienta (Havrdovéa, 2015). Toho si je vétSina odbornikli védoma, avSak problematika
sobéstacnosti ve vSednich dennich c¢innostech jako takova nebyla doposud u osob
s roztrousenou sklerozou v Ceské republice detailngji zkoumana. P¥itom zahrani¢ni studie
se zabyvaji nejen problematickymi oblastmi v kazdodennich c¢innostech u osob s timto
onemocnénim, ale zjist'uji 1 souvislost mezi sobéstacnosti a naptiklad mirou neurologické
disability, pohlavim, v€kem ¢i konkrétnimi symptomy nemoci. O tom, v jakych oblastech
vSednich dennich ¢innosti maji osoby s roztrousenou skler6zou problémy, je podstatné védet
pro lékafe a predevSim terapeuty, aby s pacientem mohli stanovit vhodné terapeutické cile
a docilit tak co nejvetsi mozné sobéstacnosti pacienta a zvysit jeho kvalitu Zivota.

Soucasti rehabilitaéniho tymu u pacientl s roztrouSenou sklerézou by tedy mél byt
ergoterapeut, ktery se ve své profesi snazi o co nejveétsi moznou podporu sobéstacnosti u lidi
s riznym typem disability. Spole¢né s pacientem hleda cesty, jak dosdhnout samostatnosti
a nezavislosti pacienta na svém okoli. AvSak ucelend rehabilitace pacientl s roztrouSenou
sklerézou je v Ceské republice stale problémem, jak uvadi Kovari et al. (2018), a ne viechna
pracoviste, pracujici s timto typem pacienti, jsou schopna poskytnout rehabilitaci zahrnujici
vSechny dtlezité profese, v€etné ergoterapeuta. Z toho vyplyva i nedostatecnd informovanost
pacientil o dilezitosti a moznostech rehabilitace (Kovari et al., 2018).

Teoreticka ¢ast bakalaiské prace popisuje problematiku roztrousené skler6zy, vcetné
klinického obrazu, typt roztrousené skler6zy a moznosti terapie. Dale se tato Cast vénuje
sobéstacnosti ve vSednich dennich ¢innostech, rozd€leni v§ednich dennich ¢innosti, podstatnou
Cast tvoii sobéstacnost osob s roztrousenou skler6zou a péce o tyto osoby. Popsany jsou také

kompenzacni strategie.



Prakticka ¢ast bakalaiské prace je zaméiena na identifikaci problematickych oblasti
ve vSednich dennich ¢innostech u osob s roztrousenou skler6zou. Ke sbéru dat byl vyuzit
dotaznik zahrnujici vSechny oblasti vSednich dennich ¢innosti. Pacienti subjektivné hodnotili,
v jakych Cinnostech se u nich vyskytuji obtize. Ziskana data byla porovndna na zakladé
demografickych tdaji pacientti. Byl zkouman vliv pohlavi, véku, miry neurologické disability,
typu roztrousené skler6zy a sdileni domacnosti. K detailnéjsi ilustraci problematickych oblasti
a konkrétnich obtizi byly zpracovany kazuistiky tii pacientd, pfi kterych bylo vyuzito Kanadské
hodnoceni vykonu zaméstnavani pro stanoveni priorit pacientll a dotaznik Fatigue Severity
Scale ke zhodnoceni unavy. Po inspiraci literaturou byl vytvofen autorkou prace navrh
vhodnych kompenzacnich strategii k problematickym oblastem, které byly zjiStény
v dotaznikovém Setfeni.

Cilem bakalatské prace je zmapovat problémové oblasti v béznych dennich ¢innostech,
které mohou mit osoby s roztrousenou sklerdzou. Podat ptehled oblasti, ve kterych mohou byt
osoby s roztrousenou skler6zou limitované, mlze byt pfinosem nejen pro ergoterapeuty,

ale 1 dal$i odborniky, ktefi se s pacienty s roztrousenou sklerézou setkavaji.



2 TEORETICKA CAST

2.1 RoztrousSena skleroza

Roztrousena sklerdza, sclerosis multiplex, je chronické demyeliniza¢ni onemocnéni
zpusobené autoimunitnim patologickym procesem proti centralnimu nervovému systému.
Vznikaji zéanétliva loziska, pfi kterych dochdzi k destrukci myelinu, astroglioze a ztraté
nervovych vlaken (Havrdova et al., 2013). Projevy nemoci jsou podminény lokalizaci zanétu,
a proto jsou u kazdého pacienta specifické a vyjadieny v rizné mifte (Sladkova, 2015).

Nemoc u vétSiny pacientll provazi tzv. ataky, pii kterych dochéazi k akutnimu rozvoji
neurologickych symptomi. Tyto symptomy pacient diive nikdy nemél nebo se v minulosti jiz
objevily, ale vymizely ¢i se stabilizovaly. Obtize museji trvat nejméné 24 hodin v odstupu
alesponl 30 dni od predchozi ataky (Horakova et al., 2017).

Jednd se o onemocnéni svelice individudlnim pribéhem. Pacienty omezuje
ve schopnosti pracovat a pozdéji 1 v jejich sobéstacnosti. Omezeni v téchto ¢innostech zélezi

na konkrétnich individudlnich neurologickych symptomech (Havrdova, 2015).

2.1.1 Epidemiologie

Dle Havrdové (2015) je v rozvinutych zemich roztrousena skler6za nejcastéjsi pti¢inou
invalidity mladych dospé€lych. Prevalence nemoci celosvétové stoupa. Dle aktualnich dat
postihuje pfes 2,5 milionu populace. Se vzdalenosti od rovniku se prevalence roztrousené
sklerozy zvysuje. V Ceské republice je vyskyt zhruba 160/100 000 obyvatel. Onemocnéni
obvykle za¢ind mezi dvacatym a Ctyficatym rokem Zivota, ale mize se projevit 1 v détském
veéku a po padesatém roce Zivota. Postihuje Castéji Zeny, které tvoii 70 % vSech nemocnych
(Vali§ a Pavelek, 2018). Nemoc mitize zkratit délku Zzivota pacienti az o 10 let oproti
predpokladané délce Zivota zdravé populace (Havrdova et al., 2013).

Na vznik roztrousené skler6zy maji vliv genetické faktory a zevni prostfedi. Mezi
environmentalni faktory patii infekce virem Epsteina-Barrové, nedostatek vitaminu D, koufeni
a stres (Vali§ a Pavelek, 2018). Jako dalsi rizikové faktory popisuje Jelinek et al. (2016)

nedodrzovani zdravého Zivotniho stylu a obezitu.



2.1.2 Patogeneze

V patogenezi roztrousené skler6zy dochézi k reakci imunitniho systému proti vliastnimu
centralnimu nervovému systému. Aktivovana buiika imunitniho systému (lymfocyt) se dostane
skrze hematoencefalickou bariéru do mozku. Zde Gto¢i na myelinovy obal nervovych vlaken
a spusti tvorbu zanétlivého loziska. Nejprve dochazi k destrukci myelinu, ktery je schopen
urcité regenerace. Myelin zajistuje rychlejsi vedeni vzruchli po nervovém vlakne. Tvorii
ho podptirné buiky, tzv. oligodendrocyty. Pokud se buiika po poSkozeni zregeneruje, mize
myelin znovu vytvaret. AvSak novy myelin je tenci a pii opakovanych zanétlivych reakcich
klesa schopnost remyelinizace. V pokrocilych stadiich nemoci k jeho obnové nedochazi.
Bez myelinu je vedeni vzruchu pomalejsi (Havrdova, 2015).

Zanétem mohou byt poskozena a poni¢ena samotna nervova vlakna, k jejichz regeneraci
nedochazi. Funkci vldken mize také prechodné narusit pfitomnost edému pii akutnim zanétu.

Ztrata axonl urcuje miru omezeni pacienta (Havrdova, 2015).

2.1.3 Diagnostika

Diagnostika roztrouSené skler6zy spociva v podrobné anamnéze, klinickém obraze,
magnetické rezonanci mozku, vySetfeni mozkomisniho moku, evokovanych potencidlech
a v diferencidlni diagnostice. Pro stanoveni diagnozy, a v nékterych piipadech i revizi
onemocnéni, se uzivaji McDonaldova diagnosticka kritéria zahrnujici poznatky z magnetické
rezonance. Jejich zadkladnim principem je prikaz diseminace demyeliniza¢niho procesu
v prostoru a ¢ase. Kritéria vychdzeji z klinického obrazu nemoci a pozaduji alespon jednu ataku
doloZenou objektivnim nalezem (Havrdova et al., 2013).

Magneticka rezonance je zakladni diagnostické vySettfeni. Pro roztrousenou sklerézu je
charakteristicka pfitomnost vicecetnych hyperintenznich lozisek v oblasti podél postrannich
komor, juxtakortikaln¢, v mozkovém kmeni a v oblasti michy. Jde o velmi citlivou vySetfovaci
metodu, u které jsou dulezitd opakovanad vySetteni v Case. Ta potvrdi typicky vyvoj onemocnéni
(Horakova et al., 2017).

Dalsi dtlezité informace o nemoci pfindsi vySetfeni mozkomisniho moku (likvoru).
Likvor se odebird pomoci lumbalni punkce. Pfi dodrZeni vSech kontraindikaci je punkce
obvykle nekomplikovana a je mozné ji provést ambulantné (Horakova et al., 2017).

K diagnostice se vyuzivaji také neurofyziologické metody, mezi néz patii evokované

potencialy, které testuji funkci jednotlivych nervovych drah. Poméhaji odhadnout pribéh



onemocnéni a rychlost progrese. Je to metoda objektivni, neinvazivni a snadno opakovatelna

(Havrdova et al., 2013).

2.1.4 Klinicky obraz

Loziska zanétu, napadajiciho centralni nervovy systém, se tvoii v bilé 1 Sedé hmot¢,
zejména na rozhrani mozkové kiry a bilé hmoty hemisfér. Nékteré oblasti byvaji zdnétem
postizeny castéji. Patfi k nim o¢ni nerv, mozkovy kmen, oblasti bilé hmoty kolem komor
a micha. Na zakladé toho jsou i pfiznaky roztrousené skler6zy rtizné a specifické pro kazdého
pacienta (Havrdova, 2015).

Na pocatku roztrousené sklerozy, kdy pacienti jest¢ nemaji zaddné neurologické
priznaky, se cCasto objevuje opticka neuritida. Projevuje se bolesti ptfi pohybu bulbu
a poruchou zraku od zamlzeni az po vypadek zorného pole a poruchu barevného vidéni.
Typické je jednostranné postizeni ocniho nervu. K rozvoji obtizi dochazi v pribéhu hodin
az n¢kolika dni. V poc¢atku nemoci mize dojit k uplné tpravé zraku nebo mohou ptetrvavat
vypadky zorného pole, poruchy barvocitu i tézka porucha zraku (Havrdova, 2015). Specifickym
symptomem je Uhthoffliv fenomén, kdy pii vétsi zatézi, jako je stres a unava, dochazi
k pfechodnému zhorSeni zraku na postizeném oku. Zrak se opét upravi po odeznéni
vyvolavajici pfi¢iny. Dlvodem je nedostatené vedeni vzruchu po poSkozeném
zrakovém nervu, ktery byl diive poskozen. Typické je naptiklad, Ze si pacienti nemohou docist
kapitolu v kniZce, pracovat na pocitaci nebo se divat na film v televizi (Sladkova, 2015).

Dal$im velmi Castym piiznakem jsou senzitivni poruchy. Mezi né& patii hypestezie,
hyperestezie, dysestezie a parestezie vyskytujici se na riiznych Castech téla. Typické je,
7e se tyto projevy nesifi v inervacni oblasti urcitého periferniho nervu. Jsou Casto piehlizeny
a zaménovany za vertebrogenni potize (Sladkova, 2015).

K motorickym porucham dochézi postizenim pyramidové drahy, které se projevi
centralni spastickou parézou, zvySenim Slachookosticovych reflexid, zvySenym svalovym
tonem a pyramidovymi iritaCnimi jevy. NejCastéjSim projevem je spasticka paraparéza dolnich
koncetin, kterd omezuje pacienta v chlizi, schopnosti popob&hnout ¢i poskocit na jedné nebo
obou nohach (Havrdova, 2015). Porucha motoriky se projevi na dolnich koncetinach dfive,
protoze drahy pro dolni koncetiny maji delsi pribé¢h, a tak jsou snadno zranitelné (Seidl, 2015).
Ptfi motorickém postizeni hornich koncetin dochazi k neobratnosti, predméty vypadavaji
z rukou, zhorSuje se jemnad motorika napiiklad pfi psani nebo praci na pocitaci (Sladkova,

2015). Havrdova (2015) uvadi, ze v termindlnich stadiich roztrousené skler6zy miize dochazet



ke kvadruparéze ¢i kvadruplegii, kterd byva spojena s vétsi poruchou senzitivity, s imobilizaci
pacienta, rozvojem dekubitli a svalovych kontraktur.

Mohou se vyskytovat také mozeckové symptomy, mezi které patii dysartrie
se sakadovanou feci, dyskoordinace pohybu, inten¢ni tfes a poruchy rovnovahy ve stoji
a pii chlizi. Pacienti se pii chtizi citi nejisté a maji vyraznéjsi tendenci k padim. Intenéni tremor
je velmi obtézujici pii sebeobsluznych ukonech. Projevuje se neSikovnosti, vypadédvanim
predméti z rukou ¢i rozlévanim (Sladkova, 2015). ZvétSuje se pii pohybu, kdy dochazi
ke koordinaci oka a ruky a také s mirou stresu (Rasové, 2007).

Ze sfinkterovych poruch se objevuje hyperreflexie detruzoru, pokles kapacity
mocového méchyte a imperaktivni mikce neboli nuceni pii malé ndplni méchyte. Nevyhovéni
potieb¢ zptisobi inkontinenci. Mize dochazet k retenci moci pfi netiplném vyprazdnéni, ¢asto
u mladych osob, kdy hrozi nebezpeci infekce. Poruchy vyprazdnovani tizce souvisi s poruchou
hybnosti dolnich koncetin. Sexudlni poruchy byvaji Casto spojené s mocovymi. Postihuji vice
muze nez zeny. Az 75 % muzi s roztrouSenou sklerézou muze trpét erektilni dysfunkci
a predCasnou ejakulaci (Seidl, 2015).

Mezi dal§i symptomy patii poruchy mozkového kmene. Nejcastejsi jsou okohybné
poruchy, kam lze zatadit nystagmus, diplopii a internuklearni oftalmoplegii. MlZe dochazet
k paréze licniho nervu a neuralgii trojklaného nervu. Dusledkem poskozeni postranniho
smiSen¢ho systému muliZe v pozd¢jSich stadiich roztrouSené sklerdzy dojit k dysfagii a dysartrii
(Sladkova, 2015).

Az u 90 % pacientd se vyskytuje inava. Jedna se o nejcastéjsi projev nemoci. Neni
spojena s fyzickou ndmahou, jde o patologickou unavu (Vali§ a Pavelek, 2018). Vyrazné
omezuje spoleensky Zivot, schopnost prace a provadéni b&znych dennich &innosti. Unavu je
potieba odlisit od deprese a slabosti koncetin. Vznik je podminén specifickymi patologickymi
procesy, proto se pii terapii unavy voli vhodné pfistupy zohleditujici mnozstvi pficin.
Terapeutické pfistupy jsou zaméfené na zménu rezimu, dietni a stravovaci navyky, terapii
deprese, bolesti, spasticity a tesu, cilené ovlivnéni tinavy, techniky Setfici energii, upravu
prostfedi, ovlivnéni dekondice, chladovou terapii a dalii (Rasové, 2007). Pro zhodnoceni inavy
byl vyvinut naptiklad dotaznik Fatigue Severity Scale (FSS). Zahrnuje devét otazek
zamé&fujicich se na motorické aspekty tinavy, které maji dopad na kazdodenni ¢innosti jedince
(Krupp et al., 1989).

Deprese se objevuje u poloviny pacientii. Po zjiS§téni nemoci se vypoiadavaji s fadou

otazek tykajicich se jejich budoucnosti, rodiny, prace a sebe samych. S roztrouSenou sklerézou



se vyrovnavaji po zbytek zivota a vznik deprese stav pacienta zhorSuje. Objevit se mize také
uzkost (Havrdova, 2015).

Ptitomné mohou byt kegnitivni poruchy s prevalenci 40-70 % (Vali$ a Pavelek, 2018).
Nejcastéji je zhorSena rychlost zpracovani informaci, dlouhodoba epizodicka pamét’, pozornost
a exekutivni funkce, predevsim fedeni problémi (Benedict a Zivadinov, 2011). Casto je tézké
kognitivni deficit rozeznat, Havrdova et al. (2013) uvadéji nékolik varovnych signald, napiiklad
problém podat souvislé informace o svém zdravotnim stavu nebo se podilet na rozhodnutich
o lécbé, zmeskani dohodnutych schiizek, ptetrvavaji neredlnd ocekavani, zmény v chovani,
stiidani Ci ztrata zaméstnani.

Vzacné se muze u pacientd vyskytovat afazie, epileptické zachvaty nebo jiné
paroxysmalni ptiznaky, naptiklad paroxysmalni bolest, ataxie, dystonie, diplopie, parestezie,

svédéni a dalsi (Havrdova et al., 2013).

2.1.5 Kurtzkeho skala

K urceni miry neurologického deficitu u pacientl s roztrousenou sklerézou se uziva
Skala EDSS (Expanded Disability Status Scale), tzv. Kurtzkeho $kala. Pro stanoveni hodnoty
EDSS se provadi neurologické vySetfeni u sedmi funkénich systémt, hodnoceni chiize nebo
mobility a sobéstacnosti. Hodnocené systémy jsou: zrakovy, kmenovy, pyramidovy,
mozedkovy, senzitivni, mentalni a sfinkterovy. Skala méa stupné 0-10, viz tabulka 2.1.5.1
(Dufek, 2011).

Ve Skéale EDSS se hodnoti disabilita pacienta (Dufek, 2011). Disabilita je podle
Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi definovana jako: ,, sniZeni
funkcnich schopnosti na urovni téla, jedince nebo spolecnosti, ktera vznika, kdyz se obcan

se svym zdravotnim stavem (zdravotni kondici) setkava s bariérami prostredi“ (WHO, 2010).



Tabulka 2.1.5.1 Kurtzkeho skala (zdroj: Dufek, 2011)

0 Normalni neurologicky nalez

1 Bez disability, maly neurologicky nélez v 1 funkénim systému

1,5 | Bez disability, maly neurologicky nalez ve 2 funkcnich systémech

2 Minimalni disabilita v 1 funkénim systému

2,5 | Minimdlni disabilita ve 2 funk¢nich systémech

3 Stiedni disabilita v 1 funk¢nim systému

3,5 Stiedni disabilita v 1 funkénim systému, lehkd disabilita v 1 nebo 2 funkcnich
systémech

4 Chtize bez opory a zastaveni nejmén¢ 500 m

4,5 | Chlize bez opory a zastaveni nejméné 300 m

5 Chtize bez opory a zastaveni nejmén¢ 200 m

5,5 | Chiize bez opory a zastaveni nejméne 100 m

6 Potfeba jednostranné opory v chiizi, schopnost ujit nejméné¢ 100 m s nebo
bez zastavky

6,5 | Potieba oboustranné opory v chiizi, schopnost ujit nejméné 20 m s nebo bez zastavky

7 Neschopnost ujit 5 m ani s pomoci, odkazany na vozik, s nimz je schopny se sdm
pohybovat a zvlada pfesun na néj a z ngj

7,5 | Odkazany na vozik, potfeba pomoci s pfesunem na vozik a/nebo s jeho ovladanim

8 Odkézany na lizko nebo vozik, vétSinu dne mimo 1Gzko, zvlada nékteré sebeobsluzné
ukony, pouziva horni koncetiny

8,5 | Odkéazany na liZko vétSinu dne, zvlada nékteré sebeobsluzné ukony, pouzZiva horni
koncetiny

9 Nesobéstacny pacient, schopnost polykat a komunikovat

9,5 | Zcela nesobéstacny pacient, neschopnost polykat a komunikovat

10 Umirti v diisledku roztrousené sklerdzy

2.1.6 Typy pribéhu roztrousené sklerozy

Na pocatku onemocnéni se objevuje Casto prvni neurologicky ptiznak (prvni ataka),

tzv. klinicky izolovany syndrom (CIS). Po tomto ptiznaku vétSinou nastupuje remise (klidové

obdobi) stfidana atakami onemocnéni (relapsy). Jednd se o relaps-remitentni formu

roztrousené skler6zy, ktera je nejCastéjsi (Horakova et al., 2017).




Postupné dochazi k poSkozovani nervového systému a vycerpavani jeho rezerv. Pocet
atak ubyva a pfiblizn¢ po 10-15 letech u vétSiny pacientl prechazi relaps-remitentni forma
do sekundarné progresivni formy. V tomto obdobi se zhorSuje invalidita nemocného
(Havrdova, 2015).

U pacientli s primarné progresivni formou nejsou ataky tak vyrazné oddéleny
remisemi. Jiz od po¢atku onemocnéni dochézi k pozvolnému nértstu obtizi. Postihuje asi 10 %
pacienttl, objevuje se v pozd¢jsim véku mezi 40. — 50. rokem zivota. Vzacna a nejméné Casta
je relabujici progresivni forma roztrousené sklerozy. Od pocatku mé progresivni pritb¢h,
po atakach u ni nedochazi ke zlepSeni a kazdé vzplanuti nemoci po sobé zanechava trvalé
neurologické postizeni. Je zatim nejhtife 1é¢itelnd (Valis a Pavelek, 2018). Typy prubéhu

roztrousen¢ sklerozy ukazuje obrazek 2.1.6.1.
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Obrazek 2.1.6.1 Typy prubehu roztrousené sklerozy (zdroj: Havrdova, 2015)



2.2 Moznosti terapie

V 1écbe této nemoci se uplatiluje farmakologickd a nefarmakologickd terapie
(fyzioterapie, ergoterapie, psychoterapie) (Hordkova et al.,2017). V ramci rehabilitace je tfeba
si uvédomit, ze roztrousena skler6za ma dopad nejen na fyzickou a psychosocialni slozku
osoby, ale na vSechny oblasti jejiho Zivota. K u¢inné rehabilitaci je potfeba dobra spoluprace
vSech ¢leni interprofesniho tymu (neurologa, rehabilitaéniho 1ékafe, psychologa,
fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda, socidlniho pracovnika, odborné zdravotni sestry
a osobniho asistenta pacienta). Volba terapie je velmi rozmanita a individualni. Zavisi
na prevazujicich symptomech nemoci, fazi jejiho pribehu, osobnich pfani a konkrétnich cilech
pacienta. Je to dlouhodoby proces, ktery by mél byt zahdjen ihned od stanoveni diagnozy
roztrousen¢ skler6zy (Hoskovcova, Honsova a Keclikova, 2008).

Ukolem je usnadnit a zlepsit vykonavani viech dennich &innosti, umoznit osvojeni
novych schopnosti, aktivaci pacienta, mobilitu, sobé&stacnost a integraci do spolecnosti.
Hlavnim cilem je umoznit pacientovi pfizpusobit se okolnim podminkdm tak, aby se jeho

porucha funk¢nich schopnosti projevila co nejmensi disabilitou (Barnes, 2003).

2.2.1 Farmakoterapie

Pti lécbé akutni ataky se pacientim podava methylprednisolon k potlaceni zanétlivych
reakci. Dulezité je dbat prevence moznych vedlejSich U¢inkl 1€kdi a nemocného o nich
informovat. Pfi nedostate¢ném tc¢inku kortikosteroidii je mozné pouzit plazmaferézu, ptipadné
podani cytostatika (cyklofosfamidu) (Horakova et al., 2017).

Po stanoveni diagndzy je vhodné zahajit 1écbu co nejdfive, aby doSlo k ovlivnéni
piirozeného pritbé¢hu nemoci a prevenci atak. Je indikovana imunomodulacni terapie 1éky prvni
nebo druhé volby. Mezi l1éky prvni volby patii interferon beta, glatiramer acetat a teriflunomide,
jsou indikovany v pfipad€ klinicky izolovaného syndromu a u relaps-remitentni formy.
Pti selhani 1€k prvni volby nebo pii té¢zkém pribéhu roztrousené sklerdzy je zvolena u€¢inngjsi
terapie léky druhé volby. Jedna se napiiklad o fingolimod, dimethyl fumarat, natalizumab
¢i alemtuzumab (Horékova et al., 2017).

U progresivnich forem nemoci je 1écba odlisna. Zasadni vyznam ma symptomaticka
1é¢ba k ovlivnéni jednotlivych ptiznakt, ptedev§im ovlivnéni spasticity, sfinkterovych obtizi,
deprese a bolesti. Vhodna je kombinace s fyzioterapii a ergoterapii. Cilem je zlepSeni kvality

zivota a prevence moznych komplikaci. Symptomaticka terapie sice nabyvad nejvétsiho
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vyznamu Vv progresivni fazi onemocnéni, ale méla by byt soucasti komplexni 1éCby jiz

od zac¢atku nemoci (Horakova et al., 2017).

2.2.2 Fyzioterapie

Fyzioterapie se uplatiiuje jiz v Casné fazi roztrousené sklerdzy. I kdyz ma pacient maly
nebo zadny neurologicky deficit, mél by byt motivovan k pravidelnému pohybu (Kovari et al.,
2018). V soucasnosti se doporucuje kombinovat aerobni (vytrvalostni) a anaerobni (posilovaci)
cviceni (Dalgas, Stenager a Ingemann-Hansen, 2008).

Aerobni trénink pomaha snizit riziko vzniku kardiovaskularnich onemocnéni, obezity
nebo osteopordzy. Ma pfiznivy U€inek na unavu, snizuje depresi, zlepSuje kondici, spanek
a kvalitu zivota nemocného. Klicové je vhodné davkovani aktivity tak, aby doslo
k optimélnimu ovlivnéni télesného stavu. Podle doporuceni American College of Sports
Medicine by m¢l aerobni trénink probihat 2-3x tydné po dobu 20-30 minut. Mezi doporucené
aktivity patii jizda na rotopedu, veslaiském trenazéru, rychlejsi chiize, nordic walking, plavani,
turistika nebo jizda na bézkach. Anaerobni trénink se doporucuje provadét 2-3x tydné v jedné
nebo dvou sériich po 8-15 opakovani (Hoskovcova, Honsova a Keclikova, 2008).

Intenzita cvieni se v praxi fidi predevSim dle individualni Unavy pacienta.
Pro subjektivni hodnoceni unavy se miize vyuzit naptiklad Borgova skala. Cviceni by nemélo
zhors$it neurologicky deficit, nemélo by vyvolavat delsi svalovy tfes nebo zhorSovat nestabilitu
(Kovari et al., 2018).

Béhem vyvoje onemocnéni dochazi ke vzniku neurologickych ptiznaki (spasticka
paréza, mozeckové poruchy). V tomto ptipadé je tieba zahdjit individuélni fyzioterapii, pti niz
se pouzivaji a kombinuji metody na neurofyziologickém podklad¢. Ty vyuZzivaji plasticitu
nervového systému neboli schopnost pfizpisobit se novym stimulim svou funkéni
a strukturdlni pfestavbou, regeneraci a reparaci. Mezi nejcastéj$i neurofyziologické metody
vyuzivané pii terapii v Ceské republice patii Vojtova reflexni lokomoce, Proprioceptivni
neuromuskularni facilitace, Bobath koncept, Senzomotorickd stimulace a Dynamicka
neuromuskularni stabilizace podle profesora Kolare (Kovari et al., 2018).

Pfi rehabilitaci u roztrousené skler6zy je nutné pocitat s progresi onemocnéni.
Na zaklad¢ toho musi terapeuti vypracovat individualni, redlné, flexibilni a symptomaticky
zamétené cile. Pro jejich plnéni je dualezitd aktivni ucast pacienta, uvédomeni si té€lesného

schématu, pochopeni téla jako celku a naladéni pacienta i terapeuta. Fyzioterapeut by se mél
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také snazit prenést princip fizeni, terapie a nacvik pohybovych aktivit do bézného Zzivota

(Rasova, 2007).

2.2.3 Ergoterapie

Ergoterapie je profese, ktera prostiednictvim smysluplného zameéstnavani usiluje
o udrzeni a vyuziti schopnosti jedince potiebnych pro zvladani béznych dennich, pracovnich
a z4jmovych Cinnosti. Ma za cil nejvyssi moznou sobéstacnost jedince ve tfech oblastech
—béznych dennich cinnostech, praci a volnoCasovych aktivitach. Pomaha feSit otazky
zabyvajici se snizenim ¢i ztratou samostatnosti v ¢innostech, které jsou pro cloveka
nepostradatelné. K nacviku aktivit bézného dne vyuziva ergoterapeut specifické metody
a techniky. Dale poskytuje poradenstvi &i pomaha s upravou prostiedi (Ceska asociace
ergoterapeutt, 2008).

Utinnost ergoterapeutické intervence u pacientii s roztrousenou sklerézou je stile
pfedmétem fady vyzkumu. Vysledky pétileté retrospektivni studie, kterd zkoumala uc¢innost
ergoterapie v ramci rehabilitaniho pobytu, ukazuji nejvetsi zlepSeni pacientli v oblasti
kognitivnich funkci a v oblastech vSednich dennich ¢innosti. Konkrétné v piesunech do vany
ana toaletu, oblékani a koupani. Ergoterapie zde byla zaméfend na sebeobsluzné ¢innosti
a individualni terapeutickd cviceni zahrnujici kognitivni trénink a neuromuskularni reedukaci
(Maitra et al., 2010).

U pacientll s roztrouSenou sklerézou se ergoterapie uplatiiuje v akutnim stadiu
a v obdobi stabilizovaného stavu. Pfi atace onemocnéni ergoterapeut zaméstnava mysl pacienta
pomoci relaxac¢nich technik, audiovizudlnich programil nebo ¢etbou. Se zlepSujicim se stavem
se zvySuji naroky na aktivitu, zprvu jsou dilezité sebeobsluzné ukoly. Pacient je vSak limitovan
unavou, ktera provazi tuto nemoc. V obdobi stabilizovaného stavu ergoterapeut nemocnému
doporucuje rezimova opatieni, navrhuje strukturu dne zahrnujici odpocinek, fesi Upravu
domaciho prosttedi a doporucuje vyuziti asistivni technologie. Predev§im udrzuje a obnovuje
funkéni schopnost hornich koncetin se zaméfenim na uchopovou funkci ruky (trénink
koordinace, taxe, percep¢ni funkce, samotny nacvik uchopti). Cilem je podpofit co nejvyssi
moznou sob¢stacnost pacienta s ohledem na progresi onemocnéni. Ergoterapeut dale poskytuje
pacientovi a jeho rodin¢ poradenstvi a snazi se o co nejveétSi participaci ve spolecnosti
(Klusonova, 2011).

Ergoterapie byva také zaméfena na trénink kognitivnich funkci (Novotna, Kadrnozkova

a Blahova Dusankova, 2020). Dale se provadi nacvik pouzivani kompenzacnich pomucek,
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cviceni zamétené na zvySeni svaloveé sily a rozsahu pohybu, snizeni tfesu, dlahovani, kognitivni
trénink a techniky pro ovlivnéni Unavy. Spole¢né s dal§imi c¢leny rehabilitacniho tymu
ergoterapie ucinné zlepsSuje pracovni vykon pacientll s mirnou disabilitou (Baker a Tickle-
Degnen, 2001).

S rostouci mirou neurologického deficitu pacientli s roztrousenou skler6zou
na Kurtzkeho Skale se zvétSuje omezeni v aktivitich vSedniho dne. S omezenou participaci
nejvice souvisi kognitivni poruchy, poruchy rovnovahy, chiize a zhorSena obratnost ruky
(Cohen, Kessler a Fischer, 1993; Cattanco et al., 2017). Kierkegaard et al. (2012) uvadi
manudlni zruénost jako vyznamny ukazatel pro vykondvani dennich aktivit a participaci
ve spolecnosti. Jedinci ¢asto maji zhorSenou senzorickou funkei, snizenou svalovou silu a ttes,
coz vyrazné narusuje funkci horni koncetiny (Bertoni et al., 2015). ZhorSena funkce ruky je
spojena se stupném neurologického deficitu, nezaméstnanosti a neptiznivé také ovliviiuje
kazdodenni ¢innosti (Bertoni et al., 2015; Marrie et al., 2017). Studie od Marrie et al. (2017)
se zucastnilo 7463 osob s roztrousenou sklerézou a vice nez polovina z nich pouziva asistivni
technologie pro podporu funkce horni koncetiny. S hodnocenim, vybérem a pouzitim

technologii byla vyznamné spojena navstéva ergoterapeuta (Marrie et al., 2017).

2.2.4 Psychoterapie

Psychoterapie je forma 1€¢by vyuZzivajici psychologické prostiedky jako naptiklad
rozhovor, uceni, sugesce a vytvofeni psychoterapeutického vztahu. Hlavnim cilem
psychoterapie u pacientll s roztrousenou skler6ézou je, aby se naucili vyuzivat své moznosti
a zdroje ke kvalitnimu a smysluplnému Zivotu a neztratili zdjem sami o sebe. Nezbytné je také
podporovat spolupraci pacienta s interprofesnim tymem. Diilezita je jeho motivace, aby nemoc
ptijal, vytvofil si pfiméfeny nahled na nemoc, zvladl snaset t€Zkosti onemocnéni, vedlejsi
ucinky 1écby a strach (Malinova, 2013).

Lécba predstavuje pro nemocného fyzickou 1 psychickou zatéz. Pacient i jeho rodina
se setkdvaji s pocity uzkosti a strachu, obavaji se progrese onemocnéni. Psychika ma vliv
na imunitni systém a tyto pocity, provazejici osobu s roztrousenou skler6zou, mohou byt
pfi¢inou oslabeni imunitniho systému a ovliviiovat priibéh choroby. Psychoterapeut poméaha
piestavit negativni mySlenky a najit vlastni zdroje sily ke zvladani dané situace. Vyznamna je
prace s ptiznaky nemoci, kdy se pacient u¢i vnimat své télo, uvédomovat pocity, porozumét

propojeni télesného a dusevniho stavu a moznostem jeho ovliviitovani (Malinova, 2013).
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V praxi se nejvice vyuziva psychoterapie podpirna (nabizi porozuméni, podporu
a pomoc), racionalni (zamétfuje se na logické mysleni, odstranuje nerealistické néazory),
Rogerovska (terapie divérnym rozhovorem), narativni (pacient vypravi svij zivotni piibéh,
dostava moznost jej aktivné menit), ndhledova (zabyva se nahledem na 1é¢bu a nemoc)
a behavioralni psychoterapie (pouziva techniky uceni a nacviku, vede k sebekontrole). Dale

se osveédcily relaxacni metody (Malinova, 2013).

2.3 Sobéstacnost

Z ergoterapeutického pohledu Ize sobéstacnost vnimat jako miru samostatnosti.
V &eském prostiedi je samostatnost spojovana s nezavislosti v oblasti sebeobsluhy. Clovék je
povazovan za sobéstacného, pokud zvladne délat ¢innosti samostatné a bez dopomoci druhé
osoby. Specifika sobéstacnosti poskytuje koncept vSednich dennich ¢innosti (z angl. Activities
of Daily Living, ADL), ktery je v praxi vyuzivan nejen ergoterapeuty, ale také naptiklad
fyzioterapeuty, zdravotnimi sestrami nebo rehabilitacnimi [ékafi. V tomto konceptu
se sob¢stacnost d€li na personalni a instrumentalni (Krivosikova, 2011).

Schopnost zvladdat vSedni denni €innosti se vyznacné podili na Urovni participace
pacienta/klienta ve spolecnosti. Proto se ergoterapeuti pii svém hodnoceni a intervenci zamétuji
na kazdodenni cinnosti jako jednu zhlavnich oblasti. Spolecné s pacientem/klientem
se soustfedi na zvySeni Grovné€ nezavislosti v ADL. Jsou to ¢innosti provadéné s cilem zajistit
péci o sebe samého. Provadi se automaticky, pravidelné, samostatné a s vyuZitim nastroju, které
¢innost vyzaduje. Jsou soucasti osobnich navyku ¢loveka a jsou ovlivnéné vékem, pohlavim,

denni dobou a kulturnim prostfedim (Jelinkové, Krivosikova a Sajtarova, 2009).

2.3.1 Personalni vSedni denni ¢innosti

Mezi persondlni v§edni denni ¢innosti (pADL), nebo také bazalni ¢i sebeobsluzné, patii
zékladni ukony, které jsou soucasti zivota kazdy den od probuzeni a ranniho vstavani
azpo ulehnuti ke spanku. Casto jde o velmi osobni &innosti spojené s individualnimi
zvyklostmi. Obvykle se provadéji pravidelné ve stejny ¢as a jsou potfebné pro udrzeni zdravi
(Jelinkova, Krivosikova a Sajtarova, 2009).

Podle AOTA (2014) zahrnuji personalni ADL nésledujici polozky:

- Koupani, sprchovani: namydleni, oplachnuti a osuseni télesnych partii, udrzeni

a provedeni zmény polohy téla.
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2.3.2

Pouziti toalety a hygiena po pouZziti toalety: ziskani a pouziti toaletnich potieb,
manipulace s obleCenim, udrzeni a provedeni zmény polohy téla, ocista télesnych
partii, pé¢e béhem menstruace, zvladani potieb spojenych s kontinenci (zahrnuje
péci a manipulaci pti katetrizaci, kolostomii a zavedeni ¢ipkl), védoma kontrola
moceni a vyprazdiovani stolice.

Oblékani: vybér obleceni a doplitkti vhodnych pro denni dobu, pocasi a piilezitost,
vybér obleCeni ze skiin¢, obleCeni a svleCeni ve sprdvném potadi, zapinani
a upraveni obleceni a obuvi, nandani a sejmuti osobnich pomucek, protetickych
zatizeni nebo dlah/ortéz.

Polykani: udrzeni a manipulace s jidlem nebo tekutinou v ustech, polykani jidla
nebo tekutiny.

Prijem jidla: pfipraveni, uspotadani a pfeneseni jidla nebo tekutiny z talife ¢i hrnku
do tst.

Funkéni mobilita: pfesunuti z jednoho mista na druhé pii provadéni dennich
aktivit, mobilita na ldzku, pohyblivost na mechanickém voziku, pfesuny
(na mechanicky vozik, lizko, zidli, podlahu, toaletu, do sprchy, vany, auta).

Péce o osobni pomiicky: pouzivani, ¢isténi a udrZovani pomticek pro osobni péci,
jako jsou naslouchatka, kontaktni cocky, bryle, ortézy, protézy, kompenzacni
pomiicky, glukometry, antikoncepc¢ni prostiedky a sexudlni pomucky.

Osobni hygiena a péce o vzhled: péce o vousy (pouziti holiciho strojku, pinzety,
vody po holeni), nanaSeni a odstranéni make-upu, péce o vlasy (umyti, suSeni,
¢esani, vytvoreni a upraveni ucesu), péce o nehty na rukou i nohou, péce o plet’, usi,
oC¢1 a nos, pouziti deodorantu, ¢isténi zubtli, vyjmuti, ¢iSténi a opctovné nasazeni
zubni protézy.

Sexudlni aktivita: zapojeni do Cinnosti, které vedou k sexualnimu uspokojeni

a/nebo uspokojuji partnerské ¢i reprodukéni potieby.

Instrumentalni vSedni denni ¢innosti

Instrumentdlni vSedni denni cinnosti (1IADL) jsou oznacovany za cCinnosti SirSi

sobéstacnosti. Jde o komplexni, vicestupiiové aktivity v domacim a komunitnim prostiedi.

Pro jejich vykonavani jsou potieba fyzické a psychické schopnosti jako socialni a komunikacéni

dovednosti, usudek, planovani, feSeni problémi a manipulace s pfedméty. Pozaduji tedy vétsi

miru kompetence oproti personalnim ADL. Pfi vzniku disability byvaji spiSe zasazeny tyto
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aktivity. V terapii je nutné pamatovat, ze pii vykonavani instrumentalnich ¢innosti ma kazda

osoba svUij vlastni postup. Na tento vykon vyrazné ptisobi motivace, osobni preference a zptisob

zivota. Na rozdil od personélnich ¢innosti nemusi instrumentalni aktivity clovék vykonavat

vSechny, protoze naptiklad neni v jeho zajmu je vykondvat anebo jsou v kompetenci jiného

¢lena rodiny (Jelinkova, Krivosikova a Sajtarova, 2009).

Mezi instrumentéalni ADL patii:

Péce o druhé a domaci zviFata: zajisténi péce, dohlizeni nebo pecovani o druhé
(péce o deti, domaci mazlicky a uzitkova zvifata), zahrnuje i vybér a dohled
nad pecovateli.

Funkéni komunikace: odesildni, pfijimdni a interpretace informaci pomoci
riznych systému a zafizeni zahrnujicich mobilni telefony, klavesnice, audiovisualni
zdaznamniky, pocitate nebo tablety, komunikacni tabulky, svételné signalizace,
nouzové systémy, pomucky pro zapis Braillova pisma, telekomunikaéni pomuicky
pro neslysici, augmentativni komunikac¢ni systémy a osobni digitalni asistenty.
Doprava a mobilita v komunité: planovani a pohyb v komunité, pouzivani
vetejnych ¢i soukromych dopravnich prostfedkl (fizeni automobilu, chlize, jizda
na kole, jizda v autobuse, taxi nebo jinych dopravnich prostiedcich).

Vedeni financi: nakladani s financemi, vyuziti alternativnich metod finan¢ni
transakce, planovani a vyuzZivani financi pro dlouhodobé a kratkodobé cile.

Péce o zdravi: rozvijeni, zvlddani a udrzovani dennich rutin pro podporu zdravi
(udrzovani fyzické kondice, vyzivy, omezeni zdravotné rizikového chovani
a uzivani predepsanych 1¢kit).

Vedeni domacnosti: ziskavani a udrzba vybaveni domacnosti a prostiedi (domu,
dvoru, zahrady, ptistrojl, vozidel), v€etné udrzby a opravy osobnich véci (obleceni,
domacich spotiebicli) a védomi toho, jak v ptipad¢ potieby hledat pomoc nebo koho
kontaktovat.

Priprava jidla: planovani, pfiprava a podavani vyvazenych a vyzivnych jidel, uklid
potravin a nadobi po jidle.

Nakupovani: piiprava nadkupniho seznamu (potraviny a dalsi), vybér, nakup
a pfeprava ndkupu, vybér zplsobu platby a zaplaceni ndkupu, internetové
nakupovani a pouziti elektronickych zatizeni k tomu potitebnych (pocitac, mobilni

telefon a tablet) (AOTA, 2014).
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2.3.3 Hodnoceni sobéstac¢nosti

Pro ergoterapeuta je sobéstanost hlavni oblasti zajmu, proto zjiStuje konkrétni
problémové oblasti, ve kterych je osoba omezovana a pricinu obtizi. K hodnoceni oblasti ADL
vyuziva rizné metody sbéru dat. Mezi zakladni metody patii rozhovor, pozorovani a testovani.
Nastroji k hodnoceni existuje cela fada, ale maji odlisSnou vypovidaci hodnotu v souvislosti
s jejich standardizaci (Jelinkova, Krivosikova a Sajtarova, 2009). Hodnoceni ADL je funkéni
hodnoceni umoznujici dokumentovat vysledky 1écby. Z vysledkti provedeného hodnoceni je
mozné urcit stupen samostatnosti nebo stupenn dopomoci (minimalni, stfedni, maximalni)
(Krivosikova, 2011). Krivosikova (2011) z téchto funk¢énich hodnoceni uvadi PULSES, Index
ADL podle Katze, Index Barthelové, Hodnoceni instrumentalnich ADL podle Lawtona
a Brodyové, Funk¢ni mira nezavislosti (Functional Independence Measure, FIM), Hodnoceni
motorickych a procesnich dovednosti (Assessment of Motor and Process Skills, AMPS)
a Kanadské hodnoceni vykonu zaméstndvani (Canadian Occupational Performance Measure,
COPM). Pro ucely bakalarské prace zde budou popsana jen néktera z téchto hodnoceni.

Hodnoceni instrumentalnich ADL podle Lawtona a Brodyové hodnoti osm polozek
(telefonovani, nakupovani, ptiprava jidla, domaci prace, prani pradla, pouziti dopravniho
prostiedku, uzivani 1ékli, manipulace s penézi). Administrace a vyhodnoceni je rychlé pomoci
dotazniku nebo rozhovoru s pacientem ¢&i rodinnym piislusnikem. Skala mize vEas upozornit
na snizeni fyzickych a kognitivnich schopnosti. Pivodné byla urcena po hodnoceni seniort
v doméacim a nemocniénim prostedi (Jelinkova, Krivosikova a Sajtarova, 2009).

Index Barthelové je velmi rozsifeny v Ceské republice. Pivodné byl uréen pro pacienty
s neuromuskularnim a muskuloskeletdrnim onemocnénim. Hodnoti funkéni omezeni v deseti
oblastech denniho zivota ve tfech stupnich (pfijimani potravy, koupani, osobni hygiena,
oblékani, kontinence moci a stolice, uZivani toalety, presuny, lokomoce, chlize po schodech),
tudiz nezachyti drobné zmény, které by vedly ke zlepSeni ¢i zhorSeni (Svécena, 2013).

Funk¢ni mira nezavislosti (FIM) je standardizovany nastroj, ktery hodnoti 18 polozek.
Posuzuje nejen ADL, ale také kognitivni a psychosocialni funkce. Je uren pro pacienty
s riznym typem disability, kterd mlize omezit funkcni stav pacienta a sniZzeni sobéstacnosti.
K praktickému pouzivani je potieba uzavtit licencni smlouvu (Svécend, 2013).

Kanadské hodnoceni vykonu zaméstnavani (COPM) je individualizované hodnoceni,
pii kterém klient sdm hodnoti subjektivné vnimané potize ptfi vykonu zaméstnavani. COPM
vychdzi z ergoterapeutického modelu vykonu zaméstnavani, ktery vysvétluje vykon

zam&stnavani  jako vysledek vzajemného plsobeni mezi jedincem, prostiedim

17



a zaméstnavanim. Zamestnavani se zde déli na kategorie sobéstacnost, produktivita a volny cas.
Hodnoceni COPM se vyuziva kuréeni problémovych oblasti ve vykonu zaméstnavani,
stanoveni priorit klienta a méfeni zmén ve vnimani vlastniho vykonu klienta v pribéhu
intervence. Administrace probihd formou semistrukturovaného rozhovoru, kdy klient
pii stanoveni problémovych oblasti subjektivné hodnoti jejich dulezitost, aktuadlni vykon
a spokojenost s timto vykonem. Zvysuje se také ti¢ast klienta na terapeutickém procesu a jeho
zapojeni od zaCatku ergoterapeutické intervence. COPM je mozné pouzit u vSech vékovych
skupin a u vSech typt diagnéz (Law, 2008).

Sobéstacnost se posuzuje také pro tcely socidlni péce, napiiklad za Gicelem ptiznani
prispévku na pééi podle Zakona &. 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbach (Cesko, 2006b)
a Vyhlasky ¢. 505/2006 Sb., kterou se provadéji néktera ustanoveni zakona o socialnich
sluzbach (Cesko, 2006a). P¥ispévek na pééi je poskytovan osobam star§im jednoho roku, které
jsou kvili dlouhodobé neptiznivému zdravotnimu stavu zdvislé na pomoci jiné osoby
pfi zvladani zakladnich zivotnich potieb. Mezi tyto potieby se zahrnuje mobilita, orientace,
komunikace, stravovani, oblékani a obouvani, télesna hygiena, vykon fyziologické potieby,
péce o zdravi, osobni aktivity a péce o domdacnost, ktera se nehodnoti u osob mladSich 18 let.
Na zaklad¢€ schopnosti zvladat tyto polozky se stanovuje mira zavislosti ve ¢tyfech stupnich
(lehka, stiedné tézka, t€zka a Gplna zévislost). Témto stupnim poté odpovida vyse piispévku

na pééi (Cesko, 2006b).

2.3.4 Sobéstacnost osob s roztrousenou skler6zou z pohledu ergoterapeuta

Osoby s roztrousenou skler6zou jsou ¢asto nezavislé v persondlnich ADL, ale mohou
byt omezené v provadéni instrumentalnich ADL. AvSak pro samostatny a nezavisly Zivot
potfebuji zvladat persondlni i instrumentalni kazdodenni Cinnosti. Jelikoz hlavnim cilem
rehabilitace u téchto osob je umoznit jim vykondvat bézné denni aktivity samostatné, méli by
terapeuti védet, v jakych oblastech ADL jsou pacienti limitovani, jaké disledky maji
pro sobéstacnost a nasledné se zaméfit na jejich zlepseni (Mansson a Lexell, 2004).

Ve stockholmské studii bylo zjisténo, Ze 52 % pacientl bylo nezavislych v personalnich
ADL, 30 % v instrumentdlnich ADL a 35 % ma normdlni frekvenci ve spolecenskych
a zajmovych aktivitach. Nejvice problematické oblasti byly uklid domacnosti, doprava, chtize,
tézké domaci prace a zahradnictvi. Jde o polozky, které souvisi s mobilitou a jsou fyzicky

naroc¢né (Einarsson et al., 2006).
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V hodnoceni COPM pacienti s roztrousenou skler6zou subjektivné vnimali problémy
nejvice pii vedeni domécnosti (26 %), v péci o sebe (21 %) a ve funkéni mobilité (20 %),
predevsim pfi presunech a chizi. Z péce o domacnost udavali potize nejvice pti vareni a tklidu
(konkrétné ¢isténi podlahy) a z péce o sebe obtize pti oblékani. VSechny vyse uvedené polozky
hodnotili jako velmi dilezité v jejich zivoté, ale vykon a spokojenost s vykonem byly znatelné
niz8i. Z toho lze usoudit, Ze mnoho osob s roztrousenou skler6zou se chce i nadale zapojit
do smysluplnych aktivit a mit plnohodnotny zivot. V této studii muzi uvedli vice problémovych
oblasti nez zeny (Ménsson Lexell, Iwarsson a Lexell, 2006). Naproti tomu Karhula et al. (2012)
popisuji, ze pacienti v COPM udavaji nejvice obtiZe ve volnocasovych aktivitach a teprve poté
ve funkéni mobilit¢ a v péci o sebe. Subjektivné vnimané problémy u osob s roztrousenou
sklerozou se tedy znacné lisi (Karhula et al., 2012).

Jednotlivé oblasti ADL jsou ovlivnéné mirou neurologického deficitu. Osoby s mirnou
disabilitou jsou nezéavislé na pomoci druhé osoby ve vétSin€ persondlnich dennich aktivit,
kdezto osoby se stfedné tézkou a tézkou disabilitou maji snizenou sobéstacnost predevsim
pfi koupani a osobni hygien¢é. Divodem je problém s rovnovahou, mobilitou a zhorSenou
funkci horni koncetiny. Sobéstacnost byla hodnocena standardizovanym hodnoticim néstrojem
Indexem Barthelové (Mousai et al., 2016). V jiné studii pii pouZiti nastroje Funkéni miry
nezavislosti (Functional Independence Measure, FIM) vykazovali pacienti se zavaznym
stupném disability problémy také pii oblékani dolni poloviny téla, presunech, chizi
a pii zvladani schodi (Mansson a Lexell, 2004). Casto byva narusen spanek, ktery vede
k ospalosti ptes den a ke zhorSenému vykonu v dennich aktivitdch. Pacienti jsou omezeni
1 v sexudlnim Zivoté (Rousseaux a Pérennou, 2004).

Zavislost v kazdodennich ¢innostech se také zhorSuje v pribéhu c¢asu. B€hem deseti let
bylo ve Stockholmu u 264 osob s roztrouSenou skler6zou zkouméano omezeni v ucasti
na dennich aktivitach. Osoby s mirnou disabilitou, hodnota na skale EDSS 0-3,5, pfedstavovali
54 % celkového poctu ucastniki. U této skupiny bylo zhorSeni pfedevSim v instrumentalni
dennich cinnostech pii myti nadobi, t€zkych domécich pracich, uklidu domacnosti, fizeni
automobilu/pouziti vefejné dopravy a pii zaméstnani. Skupina osob se stiedni mirou
neurologického deficitu (EDSS 4-6,5) zahrnovala 32 % ucastniki, ktefi byli po deseti letech
vice limitovani v persondlnich i instrumentélnich dennich aktivitach. V personalnich ADL byla
vetsi zavislost pii koupani, oblékdni, kontinenci moci a stolice, pouZiti toalety, pfesunech
a chlizi. Co se tyce instrumentalnich ADL byla sniZena sob&stacnost pii stejnych aktivitach jako
u osob s mirnou disabilitou a déale pfi vafeni, prani pradla a nakupovani. Osoby s téZkou

disabilitou (EDSS 7-9,5) ptedstavovali 14 %. V instrumentdlnich ADL byly jiz zavislé
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na pomoci druhé osoby a sobéstacnost se vyrazné snizila pii vykonavani personalnich ADL
v pfijmu jidla, koupéni, oblékani, kontinenci moci a stolice, pouziti toalety a pii pfesunech
(Conradsson et al., 2019).

Se sobéstacnosti vyznamné souvisi funkce horni koncetiny, ktera se zhorSuje s vyssim
stupném neurologické disability. Cast&j§i zhorSeni je pozorovdno u stardich pacientd
s roztrousenou sklerézou. Nejvice problémové je navléknuti nité na jehlu, otevieni sklenice,
odSroubovani vicka lahve, zatloukani hiebiku a zapinani knoflikd. Nejcastéjsim divodem
omezené funkce horni koncetiny byva slabost (47,2 %), tremor (22,4 %), porucha citlivosti
(21 %) a spasticita (9,3 %) (Marrie et al., 2017). U osob s vyssi mirou disability spasticita
a ztrata svalové sily na hornich koncetinach velmi ovliviiuji pfijem jidla, omyti podpazi, stithani
nehtll, oblékani horni i dolni poloviny téla, drzeni postury a spravné polohovani. To vse vede
k nepohodli pacienta (Rousseaux a Pérennou, 2004). V terapii hornich koncetin u osob
s roztrouSenou skler6zou se vyuzivaji riizné rehabilitacni strategie jako jsou posilovaci trénink,
vytrvalostni trénink, trénink zaméteny na ADL aktivity nebo roboticky asistovana terapie
(Lamers et al., 2016). Bertoni et al. (2015) zjistili, ze 75 % osob, i s mirnou disabilitou, ma
zhorSenou bimanudlni obratnost rukou. AvSak vétSina studii se doposud zabyvala pouze
tréninkem dominantni ¢i patologické horni koncetiny 1 pfesto, Ze vétSina kazdodennich aktivit
je bimanualnich. Pouze 3 studie z 29 se zabyvaly bimanualnim tréninkem (Lamers et al., 2016).
Daéle se osveédcil naptiklad domaci vycvikovy program trvajici 4 tydny (cviceni 5 dni v tydnu).
Zahrnoval posilovaci cvifeni s therabandem na posileni paze a ruky a cviky zaméfené
na trénink jemné motoriky a manipulaci s pfedmétem. Na konci programu bylo znatelné
zlepSeni manudlni zru¢nosti o vice nez 15 % a zlepSeni v ADL souvisejicich s obratnosti ruky

u pacientd se sttedni mirou neurologického deficitu (Kamm et al., 2015).

2.3.5 Péce o osoby s roztrousenou skler6zou

Onemocnéni roztrousenou skleré6zou ma vliv nejen na samotného pacienta, ale také
na jeho rodinu a ptatele. S narlstajici progresi onemocnéni dochazi ke kognitivnimu deficitu
a ztrat¢ mobility pacienta, kterd ma dopad na schopnost zvladat ADL, zaméstnanost, dusevni
zdravi a celkovou kvalitu zivota. ZvySuje se zavislost nemocného na pomoci druhych (Dunn,
2010).

Asistence pecovatelli byva intermitentni nebo pravidelna. Nejcastéji se jedna
o neformdlni pecovatele, tedy rodinné pftislusniky, pratele ¢i sousedy. V 75 % pftipadl je

cey

pecovatelem osoba zijici ve spole¢né domacnosti s nemocnym. Casto je peCujicim partner
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ave 42 % je to pouze jediny pecovatel. Nejvice je poskytovana asistence pii ptipravé teplého
jidla, dopravé na schiizky a k 1€kati, pé¢i o domécnost, nakupovani, oblékani a pii pohybu
v interiéru. Méné Castéjsi je pomoc pii vyprazdiiovani, pii presunech na toaletu
a do sprchy/vany a pii piijmu potravy. Mnoho téchto aktivit vyzaduje fyzické dovednosti
a schopnosti, na které nemusi byt rodinny pecovatel zcela pfipraven. Casto &eli fyzické,
psychické, socidlni a ekonomické zatézi. PeCovatelé maji snizenou kvalitu zivota, trpi izkostmi,
unavou, depresi, bolestmi zad, nespavosti, sexualnimi a partnerskymi problémy. Cilem 1éCby
roztrouSené skler6zy by meélo byt tedy i Skoleni neprofesionalnich pecovatelti, aby poskytovana
asistence byla efektivni a méla mensi dopad na zdravi pe€ujicich (Dunn, 2010).

Roztrousena skler6za je spojena se znacnou socioekonomickou zatézi. Studie v nékolika
zemich ukdazaly, ze néklady spojené s péci o pacienty s roztrousenou sklerézou se zvysuji
s progresi onemocnéni a naristajici disabilitou (Dunn, 2010). V Ceské republice je tomu
podobné. Zvysuji se predevsim nelékaiské naklady, zejména na socidlni sluzby. K roku 2011
klesa podil zaméstnanosti ze 67 % pacienti s lehkou disabilitou na 5 % pacientt s té¢zkou
disabilitou. U této skupiny jsou celkové naklady na péci priblizné 2,5x vyssi nez u pacientli
s lehkou disabilitou. Nemocni¢ni péce je nahrazena rehabilitacni a ambulantni péc¢i a zvySuji

se néklady spojené s pomtickami a domdci péci (Blahova Dusankova et al., 2011).

2.4 Kompenzacni strategie

Pti nacviku vSednich dennich ¢innosti se ergoterapeut snazi docilit co nejvyssi mozné
sobéstacnosti pacienta. K tomu vyuziva rizné kompenzacni techniky (Krivosikova, 2011).
Ty umoznuji nékterym pacientim samostatné provedeni ADL do doby, nez u nich dojde
k obnové ztracené funkce. U osob, u kterych jiz nedojde k obnové plivodnich schopnosti kvili
patologii, se voli kompenzacni strategie pro dlouhodobé ¢i trvalé uzivani. Forma kompenzace
zalezi ve znané mife na symptomech onemocnéni (Meriano a Latella, 2016). Kompenzaéni
strategie zahrnuji adaptaci aktivity/ukolu, adaptaci nastroji/predméta ¢i vyuziti kompenzacénich
pomiucek a adaptaci prostfedi. Podle potieb pacienta lze tyto strategie kombinovat (Jelinkova,
Krivosikova a Sajtarova, 2009).

Adaptace aktivity/ukolu ptedstavuje zménu provedeni Cinnosti. Jsou vyuzity stejné
piredméty a je zachovano stejné prostiedi, ale pacient provadi aktivitu jinym zptisobem, nez byl
doposud zvykly. Tento zpiisob mu umoziuje vykonavat aktivitu i pies své poruchy télesnych

funkci a struktur (Jelinkova, Krivosikova a Sajtarova, 2009).
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Pii adaptaci nastroji/piredméta se upravuji bézn¢ pouzivané predméty pro snazsi
a samostatné vykonani aktivity (naptiklad prodlouzeni ¢i zesileni drzadla nastroje nebo vyuziti
fixatniho prkynka). Je také mozné vyuzit kompenzacni pomiicky jako je naptiklad sedacka
na vanu, nastavec na WC ¢i specialné ptizpisobeny piibor. Dulezité je u konkrétniho pacienta
zvazit, jak dlouho bude pomucka vyuzivana, k ¢emu ma slouzit, jaké jsou finan¢ni naklady
s ni spojené a zda nebude vhodnéjsi pouze upravit bézny néstroj (Jelinkova, Krivosikova
a Sajtarova, 2009).

Adaptace prostiedi je dalsi zplisob, jak umoznit pacientim byt co nejdéle sobéstacni
v domécim prostiedi bez potieby asistence. Pro navrzeni vhodnych Uprav je potfeba provést
evaluaci prostfedi, zamé&fit se na bariérovost, ptistupnost a zhodnotit rizika prostfedi (prevence
urazil a padu). Dulezité je nezapominat na troven kognitivnich funkei pacienta kvili jeho
bezpeénosti v domacim prostiedi (Svestkova et al., 2013). P¥i adaptaci prostiedi mize jit pouze
o drobné, finanéné nendrocné, upravy. Napiiklad pfemisténi nabytku, odstranéni prahd,
instalace madel nebo instalace venkovniho osvétleni. Velké upravy zahrnuji rozsahlé
rekonstrukce, do kterych patii instalace najezdovych ramp, rozsiteni dvefi, prestavba koupelny
nebo instalace schodist'ového vytahu. Upravené prostiedi eliminuje riziko trazii a padd, snizuje
potfebu hospitalizace, umoznuje pacientim vetsi sobéstacnost a usnadnuje rodiné ¢i jinym
pecovateliim péci o jedince (Preston a Edmans, 2016).

Ze studii vyplyvéa, Ze ergoterapeut informuje osoby s roztrouSenou skler6zou
o kompenzacnich technikéch, provadi s nimi nacvik a edukaci o spravném pouZzivani pomucek
a ptizpisobuje domadci prostiedi. Doporucuje také strategie fizeni inavy a Gspory energie, které
spocivaji v rozvrZeni si dennich aktivit s ohledem na dostupnou energii (Kos et al., 2016).

Osoby s roztrousenou sklerézou nejvice vyuzivaji elektronické pamétové pomiticky
a pam&tové strategie, kompenzacni pomiicky k chizi a mobilité (hole, mechanicky vozik),
k vareni, pro usnadnéni hygieny (sedacka do sprchy, néstavec na toaletu) a adaptaci domaciho
prostiedi (instalace ramp, madel, rozsifeni dveti) (Johnson et al., 2009). Pacienti, ktefi vyuzivaji
kompenzacni pomucky, vlastni vétSinou 3-4 pomiticky, nejcastéji jde o madla a pomitcky
pro mobilitu. Se zhorSenou funkci ruky se poji €asté pouzivani podavace, bot na suchy zip,
hrnku/sklenice s vikem a dlouhé 1zice pro obouvani. Vybér kompenzacnich pomiicek je casto
spojen s navstévou ergoterapeuta. Dale bylo zjiSténo, Ze s uzivanim pomicek je spojeno
nekolik faktorti, mezi n€z patii starsi vék, zenské pohlavi, vétsi mira neurologického deficitu,
véEtsi uroven Unavy, smyslové poruchy, spasticita a kognitivni poruchy (Marrie et al., 2017).

U nemocnych s téZzkou mirou disability je potfeba zvazit uzivani polohovacich dlah

aortéz pro horni i dolni koncetiny, antidekubitnich polohovacich pomtcek, elektrické
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polohovaci postele a mechanického ¢i elektrického voziku. Pro piijem jidla poftizeni
protiskluzné podlozky, talife s vyvySenym okrajem a upravit rukojeti ptiboru. Dulezité je zaucit
rodinné prislusniky a externi pe¢ovatele, jak s pomuickami zachazet a ptizpusobit je pro daného

jedince (Rousseaux a Pérennou, 2004).
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3 PRAKTICKA CAST
3.1 Cile praktické casti

Cilem této bakalaiské prace je zmapovat problémové oblasti v béznych dennich
¢innostech, které mohou mit osoby s roztrousenou skler6zou. Dil¢im cilem je na zaklad¢

zjisténi navrhnout vhodné kompenzacni strategie k danym problémtim.

3.2 Metody sbéru dat

Pro zpracovani bakalaiské prace byla zvolena kvantitativni metoda sbéru dat s vyuzitim
dotazniku zaméfeného na vSechny oblasti sobéstacnosti. Pro detailn¢jsi ilustraci byly
zpracovany kazuistiky tii pacientl zapojenych do dotaznikového Setieni obsahujici Kanadské
hodnoceni vykonu zaméstndvani (Canadian Occupational Performance Measure, COPM)
a hodnoceni tnavy podle dotazniku Fatigue Severity Scale (FSS).

Cilovou skupinou jsou osoby s klinicky definitivni roztrouSenou skler6zou. Dal§im
kritériem pro vybér pacientli byl vek nad 18 let a klinicky stabilni onemocnéni (tedy vice
nez 30 dni od posledni ataky nemoci). Dotazniky byly rozdany tém pacientim, kteti byli
lékafem indikovani k rehabilitaci. Sbér dat pro dotazniky probihal od zati roku 2019 do biezna
roku 2020 v Centru pro demyelinizacni onemocnéni ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze
a na Neurologické klinice 1. LF UK a VFN v Praze. Data pro zpracovani kazuistik byla sbirdna

v listopadu roku 2019 a v inoru roku 2020 ve stejném zatfizeni jako sbér dat pro dotazniky.

3.2.1 Dotaznik

Pro potteby bakalaiské prace byl vytvoien dotaznik zjist'ujici sobéstacnost v oblastech
personalnich a instrumentalnich vSednich dennich ¢innosti (viz Pfiloha ¢. 1). Instrumentalni
¢ast byla inspirovana Hodnocenim instrumentalnich ADL podle Lawtona a Brodyové kvili
rychlé administraci testu a formulaci kategorii a odpovédi. Podobné byly vytvoteny kategorie
a odpovédi na personalni ¢ast.

Dotaznik zahrnuje celkem 16 kategorii (oblasti) ADL. Z personélnich vSednich dennich
¢innosti se tykaji otdzky oblasti osobni hygiena, koupani, oblékani, piijem jidla, pouziti toalety,
kontinence moci a stolice, presuny a chiize. Otazky na instrumentalni vSedni denni Cinnosti

se tykaji oblasti pouzivani telefonu, nakupovani, ptfiprava jidla, domécnost, prani, doprava,
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uzivani 1€kt a manipulace s penézi. Kazda kategorie obsahuje 3 az 5 moznych uzavienych
odpovedi.

Ziskana data z dotazniku byla porovnéna na zaklad¢ demografickych a klinickych tidaji
od pacienti, které byly autorce prace poskytnuté anonymné z pracovisté, kde sbér dat probihal.
Pti porovnani ziskanych dat se zjiStovalo, zda se 1i§i problémové aktivity:

- mezi muzi a zenami

- mezi mlad$imi a star§imi pacienty

- podle miry neurologického deficitu (podle Kurtzkeho skaly)

- podle typu roztrouSené sklerodzy (relaps-remitentni versus sekundarné progresivni

versus primarné progresivni)

- podle délky stanoveni diagndzy roztrousené sklerdzy

- podle toho, zda pacienti s nékym sdili ¢i nesdili domacnost

- podle toho, zda pacienti maji nebo nemaji biologickou 1é¢bu

Na konci dotazniku jsou piridané tfi otazky tykajici se toho, zda dotazovana osoba
s roztrouSenou sklerdzou vi, co je ergoterapie, ma s ergoterapii néjakou zkusenost a zda by méla

o ergoterapii zajem. U otazek je moZnost odpovédi ano, ne €1 moznost uvést jinou odpovéd'.

3.2.2 Kazuistiky

Vzhledem k variabilit¢ klinického obrazu této nemoci a rtiznorodym problémim
ve vSednich dennich ¢innostech, o kterych se autorka prace dozveédéla studiem literatury, byly
pro detailnéjsi ilustraci zpracovany kazuistiky tif pacientl. Tito pacienti byli vybrani za pomoci
vedouci bakalarské prace a ergoterapeutky pracujici v Centru pro demyelinizacni onemocnéni
ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze. VSichni tfi se zapojili do dotaznikového Setfeni
a dochézeji pravidelné na terapie do vySe zminéného zatizeni.

Pro zpracovani kazuistik bylo zapotiebi, aby vybrani pacienti podepsali Informovany
souhlas pacienta o ucCasti v této bakalarské préaci (viz Priloha ¢. 11). VSichni tfi pacienti
se seznamili s tématem prace, s postupem sbéru dat a souhlas podepsali.

Kazuistika kazdého pacienta obsahuje vstupni vySetfeni a nasledny navrh terapie.
Soucasti vstupniho vySetieni je odbér detailni anamnézy a zékladni ergoterapeutické vySetieni
zaméiujici se na oblast mobilita, lokomoce, vySetfeni dolnich koncetin, vySetfeni hornich
koncetin, kognitivni a fatické funkce, smysly, ndhled pacienta na svou situaci, detailni vySetieni
sobéstacnosti, pouzivané kompenzacni pomucky a cil pacienta. Pfi vySetfeni byla vyuzita

metoda sbéru dat rozhovorem a pozorovanim.
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Kromé zminénych metod byl vyuzit dotaznik inavy Fatigue Severity Scale (FSS), ktery
obsahuje 9 otdzek zaméiujicich se na jednotlivé aspekty unavy, které ovlivituji kazdodenni
aktivity dotazovaného. Pacient hodnoti na Skale 1 az 7, zda s odpovédi souhlasi ¢i nikoliv
(Krupp et al., 1989).

Dale bylo vyuzito Kanadské hodnoceni vykonu zaméstnavani (Canadian Occupational
Performance Measure, COPM), ve kterém pacienti subjektivné zhodnotili své problémové
ginnosti. Pro hodnoceni je vyuzita $kala od 1 do 10. Cislo 10 znamena velmi dobry vykon
a spokojenost s vykonem. COPM se rozhodla autorka prace pouZzit zejména proto, aby zjistila
priority pacientll a vice se dozvédéla o jejich problémech, na které¢ by bylo vhodné se poté
v navrhované terapii zamg¢fit.

Kazuistiky déle obsahuji silné a slabé stranky pacienta, kratkodoby cil a plan,
dlouhodoby cil a plan, zavér z vySetieni a doporuceni. Cile byly stanoveny na zékladé vysledkt

COPM a ke kazdému je uveden piiklad ergoterapeutické intervence v délce 60 minut.

3.3 Vystupy z praktické casti
3.3.1 Vysledky dotaznikového Setieni

Dotaznik vyplnilo celkem 62 osob s roztrouSenou sklerdzou, z toho 47 Zen a 15 muzi.
Pacienti byli ve v€kovém rozmezi 23 az 68 let (primérmy veék 47,5 let, smérodatnd odchylka
11,7 let). Mira neurologického deficitu respondentti podle Kurtzkeho skaly byla v rozmezi 1,5
az 8,0 (primérné EDSS 4,5, smérodatnd odchylka 1,7). Délka trvani nemoci (z angl. Disease
Duration, DD) byla od 1 roku az 49 let (primérna DD 18,7 let, smérodatnéd odchylka 12,1 let).

Z dotazniku vyplyva, Ze v instrumentalnich ADL je nejvice problematickou aktivitou
nakupovéni, ve kterém ma obtize 41,9 % respondent. Déle péce o domécnost (30,7 %)
a priprava jidla (27,4 %). V personalnich ADL ma témét polovina pacientli (41,9 %) potize
s kontinenci, 38,7 % osob potiebuje k chlizi vyuzivat kompenzacni pomucky a ptiblizné tietina
pacientll nezvlada samostatn¢ vSechny piesuny. V tabulce 3.3.1.1 lze najit nejcastéjsi oblasti
ADL, ve kterych uvadéli pacienti problémy. Uplny piehled instrumentalnich a personalnich

ADL s poctem respondentti je uveden v ptiloze €. 2.
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Tabulka 3.3.1.1 Nejcastejsi problematické oblasti instrumentdlnich a personalnich ADL

VSedni denni ¢innosti Pocet pacientii, kteri uvedli
v ¢innosti obtiZe
(n=62)
Nakupovani 26 (41,94 %)
Domécnost 19 (30,65 %)
Ptiprava jidla 17 (27,42 %)
Prani 12 (19,35 %)
Kontinence moci, stolice 30 (48,39 %)
Chize 24 (38,71 %)
Ptesuny 22 (35,48 %)
Oblékani 9 (14,52 %)

Problémy pii vykondvani instrumentéalnich a persondlnich dennich ¢innosti se vyskytuji
témét rovnomerné, jak ukazuje graf 3.3.1.1, ve kterém je zndzornéna Cetnost problematickych

oblasti.
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Graf 3.3.1.1 Srovnani problematickych oblasti v instrumentalnich a personalnich ADL

Srovnani problematickych oblasti v instrumentalnich a personalnich

ADL
3,23%
38,71% 41,94%
Lhein 27,42%
Personalni ADL Instrumentalni ADL
48,39%
3,23% 14,52%
4,84%
8,06%
B,06%  B45%
B,45%
m Schopnost pouZivat telefon (n=2) MNakupovani (n=26)
Pfiprava jidla (n=17) Domacnost (n=19)
= Prani (n=12) = Doprava (n=8)
Zodpovédnost za l&ky (n=5) Schopnost manipulovat s penézi (n=4)
= Osobni hygiena (n=4) Koupani (n=5)
Oblékani {n=9) Prijem jidla (n=3)
Pouiiti toalety (n=2) Kontinence modi, stolice (n=30)
Pfesuny (n=22) Chize (n=24)

Procentualni hodnoty odpovidaji poctu pacienttl, kteti uvedli problém v dané oblasti ADL.

Sobéstacnost podle pohlavi

Dotaznikového Setieni se z celkového poctu respondentii zicCastnilo celkem 47 Zen
(75,8 %) a 15 muza (24,2 %). Primérny veék se u obou skupin pfili§ nelisil. Praimérné EDSS
bylo u muzi vyssi (5,5) nez u Zen (4,2). U muzii byla primérna délka trvani nemoci 17,6 let,

u zen 19,1 let. Bliz8i informace k charakteristice souboru ukazuje tabulka 3.3.1.2.
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Tabulka 3.3.1.2 Charakteristika souboru podle pohlavi

Muzi Zeny

(n=15) (n=47)
Primérny vek [let] 49,5 46,9
(SD) (10,6) (12,0)
(min — max) (30-68) (23-67)
Primérné EDSS 5.5 4,2
(SD) (1,5) (1,6)
(min — max) (2,5-8) (1,5-7,5)
Primérna DD [let] 17,6 19,1
(SD) (11,0) (12,4)
(min — max) (2-41) (1-49)

SD - smérodatna odchylka

Z vysledkii vyplyva, ze u muzi je v instrumentalnich ADL sobéstacnost nejvice snizena
v péci o domécnost (73,3 %). Muzi uvadéli, ze provadéji pouze lehké domaci prace jako je myti
nadobi ¢i ustlani postele. Druhou problematickou oblasti je pfiprava jidla, kdy 60 % muzi
st zvladne samostatné ohfat a pfipravit jednoduché jidlo nebo potiebuji mit jidlo pfipravené
od jiné osoby. Polovina z nich dale udava potize pii nakupovani. V oblasti personalnich ADL
vyuziva 73,3 % muzi k chiizi kompenzaéni pomicky, 20 % z nich nejsou schopni samostatné
chiize. Problémy jsou dale nejCasteji uvadény pii presunech (60 %) a pfi kontinenci moci
a stolice (60 %).

U Zen jsou nejCastéjSi problematické oblasti obdobné, ale v odlisném potadi.
Z instrumentalnich dennich &innosti je na prvnim misté nakupovani (38,3 %). Zeny zvladaji
samostatné pouze malé nakupy nebo potiebuji pii nakupovani doprovod druhé osoby.
Na druhém misté je stejné jako u muza piiprava jidla (17 %). Ve stejném procentudlnim
zastoupeni se vyskytuji potize i v pé€i o domacnost. V personalnich dennich ¢innostech trpi
44,7 % zen problémy s kontinenci moci a stolice a 27,7 % uvadi potize v pfesunech a chizi.
V tabulce 3.3.1.3 jsou uvedeny nejcastéjsi problematické oblasti ADL u muzii a zen. Piehled

vSech oblasti 1ze najit v ptiloze €. 3.
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Tabulka 3.3.1.3 Nejcastejsi problematické oblasti ADL u muzii a Zen

Muzi, kteri uvedli problém Zeny, které uvedly problém
v ¢innosti v ¢innosti
(n=15) (n=47)
Instrumentalni Domacnost 11 (73,34 %) Nakupovani 18 (38,30 %)
denni ¢innosti Ptiprava jidla 9 (60 %) Ptiprava jidla 8 (17,02 %)
Nakupovani 8 (53,34 %) Domacnost 8 (17,02 %)
Prani 8 (53,34 %) Doprava 5 (10,64 %)
Personalni denni Chtize 11 (73,34 %) Kontinence 21 (44,68 %)
¢innosti modi, stolice
Presuny 9 (60 %) Piesuny 13 (27,66 %)
Kontinence 9 (60 %) Chtize 13 (27,66 %)
moci, stolice
Oblékani 6 (40 %) Oblékani 3 (6,38 %)

Sobéstacnost podle véku

Dale bylo zkouméno, zda se 1iSi sobéstacnost mezi mladSimi (48,4 %) a starSimi
pacienty (51,6 %). Mladsi pacienti byli ve vékovém rozmezi 23 az 45 let s primérnou hodnotou
EDSS 4,2. Starsi pacienti byli ve v€kovém rozmezi 46 aZ 68 let s primérnou hodnotou EDSS
4,8. Primérna délka trvani nemoci se u obou skupin vyrazné lisila. U mladsich pacientt byla
10,8 let, u starSich 26,2 let. Zastoupeni muzii a Zen bylo v obou skupinidch podobné.
Charakteristiku souboru uvadi tabulka 3.3.1.4.

Nejvice problematickou c¢innosti z instrumentalnich ADL bylo u obou skupin
nakupovani (30 % mladS$ich pacienti, 53,1 % starSich pacientli). Pacienti zvladaji samostatné
malé nédkupy, pficemz 12,5 % starsich respondentti pottebuje pti ndkupu doprovod druhé osoby.
Mladsi pacienti maji dale problémy pfi ptipravé jidla (20 %) a v pé¢i o domacnost (16,7 %).
U starSich pacientl je sobéstacnost snizena v pé¢i o domacnost (43,8 %) a pii ptiprave jidla
(34,4 %). Z dotazniku vyplyva, Zze u obou skupin je z persondlnich dennich c¢innosti
nejproblematictéj$i kontinence moci a stolice, chlize a presuny (viz tabulka 3.3.1.5). Obecné je
u starSich pacientl vice sniZzena sobé&stacnost v instrumentélnich i personalnich ADL (je nutna
dopomoc druhé osoby). Vycet vSech oblasti ADL a pocet respondentli, kteti maji v dané

¢innosti obtize je uveden v piiloze ¢. 4.
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Tabulka 3.3.1.4 Charakteristika souboru podle véku

Mladsi pacienti Starsi pacienti

(n=30) (n=32)
Primérny vek [let] 37,2 57,2
(SD) (6,3) (6,0)
(min — max) (23-45) (47-68)
Primérmé EDSS 4,2 4,8
(SD) (1,9) (1,3)
(min — max) (1,5-8) (2,5-7,5)
Primérna DD [let] 10,8 26,2
(SD) (6,7) (11,2)
(min — max) (1-27) (2-49)
Pomér muzi/zeny 7/23 8/24

SD — smérodatna odchylka

Tabulka 3.3.1.5 Problematicke oblasti ADL u mladsich a starsich pacientii

Miadsi pacienti (23 az 45 let),

ktefi uvedli problém v ¢innosti

Starsi pacienti (46 aZ 68 let),

ktefi uvedli problém v ¢innosti

denni ¢innosti

moci, stolice

moci, stolice

(n=30) (n=32)
Instrumentalni Nakupovani 9 (30 %) Nakupovani 17 (53,13 %)
denni ¢innosti Ptiprava jidla 6 (20 %) Domacnost 14 (43,75 %)
Domécnost 5 (16,66 %) Ptiprava jidla 11 (34,38 %)
Prani 4 (13,33 %) Doprava 4 (12,50 %)
Doprava 4 (13,33 %) Zodpovédnost 4 (12,50 %)

za léky

Personalni Kontinence 11 (36,66 %) Kontinence 19 (59,37 %)

Chtize 10 (33,33 %) Chtize 14 (43,75 %)
Presuny 10 (33,33 %) Ptesuny 10 (31,25 %)
Oblékani 4 (13,33 %) Oblékani 5 (15,62 %)
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Sobésta¢nost podle EDSS

Sobéstacnost ovlivituje také mira neurologického deficitu podle EDSS. Pacienti byli
rozd€leni do tii skupin. Celkem 29 % pacientli bylo s mirnou neurologickou disabilitou
(EDSS 0-3,5), 62,9 % pacientl se stfedni disabilitou (EDSS 4-6,5) a 8,1 % pacientd s tézkou
disabilitou (EDSS 7-9,5). Charakteristiku souboru ukazuje tabulka 3.3.1.6.

Tabulka 3.3.1.6 Charakteristika souboru podle EDSS

Mirna neurologicka | Stfedni neurologicka | TéZka neurologicka
disabilita, disabilita, disabilita,
EDSS 0-3,5 EDSS 4-6,5 EDSS 7-9,5

(n=18) (n=39) (n=5)
Pramémy vek [let] 40,1 51,4 44,2
(SD) (1L,1) (9,9) (13,1)
(min — max) (23-65) (32-67) (30-68)
Pramérné EDSS 24 5,1 7,4
(SD) (0,6) (0,9) (0,4)
(min — max) (1,5-3,5) (4-6,5) (7-8)
Primérna DD [let] 10,7 22 21,8
(SD) (8,4) (12,1) (10,3)
(min — max) (1-28) (2-49) (10-41)
Pomé&r muzi/zeny 2/6 10/29 372

SD — smérodatnd odchylka

Mira problémi ve vykonavani v§ednich dennich ¢innosti se u vSech tfi skupin vyrazné
1i8i (viz graf 3.3.1.2). Nejvice se potize v instrumentalnich ADL vyskytuji pfi nakupovani,
v péci o domdcnost a pti piiprave jidla. Pacienti s mirnou disabilitou uvadéli pouze lehké obtize
pii téchto ¢innostech. Ti se stfedni disabilitou maji lehké obtiZe nebo potiebuji dopomoc druhé
osoby pii zminénych ¢innostech. U pacientl s té¢Zkou disabilitou z odpovédi vyplyva, Ze je jiz
nutnad dopomoc druhé osoby pii vétSin€ Cinnosti. V personalnich ADL je u pacientli s mirnou
dotazovanych se stfedni disabilitou trpi také problémy s kontinenci. Téméf polovina z nich
(46,2 %) zvlada samostatnou chiizi s vyuzitim kompenzaéni pomicky a 35,9 % uvadi potize

s presuny. VSichni pacienti s tézkou disabilitou nejsou schopni samostatné chlize a potiebuji
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asistenci druhé osoby pfi ptesunech (u 60 % je nutna asistence druhé osoby pfi piesunech
do vany/sprchového koutu). Problémy s kontinenci udava 80 %. Prehled vSech

problematickych oblasti ADL podle EDSS lze najit v piiloze €. 5.

Graf 3.3.1.2 Srovnani nejcastéjsich problematickych oblasti ADL podle EDSS
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Sobéstacnost podle typu roztrousené sklerozy

Dalsi otazkou bylo, zda se 1isi problematické oblasti ADL mezi pacienty s riznym
typem roztrouSené sklerozy. Nejvice pacientll bylo s relaps-remitentni formou roztrousené
sklerozy (66,1 %), poté se sekundarné progresivni formou (27,4 %) a 6,45 % pacientli
s primarné progresivni formou. Vice informaci k charakteristice pacientli v souvislosti s typem
roztrouSené skler6zy udava tabulka 3.3.1.7.

V instrumentalnich dennich c¢innostech maji vSichni pacienti problémy nejvice
pfi nakupovani, péci o domécnost a pii ptiprave jidla, kdy zvladaji samostatné provadét pouze
lehké tikony ¢i potiebuji dopomoc druhé osoby. V persondlnich dennich ¢innostech se vyskytuji
u pacientl s relaps-remitentni formou problémy s kontinenci moci a stolice (43,9 %), s chiizi
(31,7 %), s presuny (29,3 %) a s oblékanim (14,6 %). Pacienti s primarné progresivni formou
vyuzivaji k chiizi kompenzacni pomiicky (75 %) a pti piesunech potiebuji asistenci druhé osoby
(75 %). Polovina z nich udéavé potiZe s kontinenci a pfi koupdni. U pacientll se sekundarné

progresivni formou jsou nejcastéjsi potize s kontinenci moci a stolice, které se vyskytuji u vice
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neZ poloviny pacientid (58,8 %). Sobéstacnost je dale snizena pii chlizi a presunech (viz

graf 3.3.1.3). Vycet vSech problematickych oblasti ADL je uveden v ptiloze €. 6.

Tabulka 3.3.1.7 Charakteristika souboru podle typu roztrousené sklerozy

RR PP SP

(n=41) (n=4) (n=17)
Primémy vek [let] 44 44 56,9
(SD) (11,5) (2,6) (7,6)
(min — max) (23-67) (40-47) (38-68)
Pramérné EDSS 4 6,3 5,4
(SD) (L,7) (0,9) (0,9)
(min — max) (1,5-8) (5-7,5) (4-7)
Primérna DD [let] 14,2 10,8 31,7
(SD) 9.1 (5.9) 9.7)
(min — max) (1-34) (3-19) (17-49)
Pomér muzi/Zzeny 10/31 31 2/15
S biologickou 1é¢bou/bez 37/4 2/2 4/13
biologické 1écby

RR — relaps-remitentni forma, PP — primarné progresivni forma, SP — sekundarné progresivni

forma, SD — smérodatna odchylka

Graf 3.3.1.3 Srovnani nejcastéjsich problematickych oblasti ADL podle typu RS
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Sobésta¢nost podle sdileni domacnosti

Dalsim faktorem, ktery by mohl ovlivnit sobésta¢nost u osob s roztrouSenou skler6zou,
je sdileni domécnosti. Pacienti byli rozdéleni podle toho, zda Ziji Gplné sami nebo s nékym
(s rodinou a détmi ¢i pouze s partnerem/partnerkou). Z celkového poctu pacientt sdili 72,3 %
osob domdacnost s nékym a 27,4 % osob bydli samostatné. K jednomu pacientovi, ktery bydli
sam, dochazi peCovatelska sluzba a k jednomu pacientovi dochazi ob¢as pomahat rodice.

Charakteristiku pacientti uvadi tabulka 3.3.1.8.

Tabulka 3.3.1.8 Charakteristika souboru podle sdileni domdacnosti

Pacienti, kteri sdili Pacienti, kteri sdili
domacnost sami domacnost s nékym
(n=17) (n=45)
Primérny vék [let] 45,8 48,2
(SD) (13,3) (11,0)
(min — max) (23-68) (23-65)
Primérné EDSS 5,1 4,3
(SD) (1,8) (1,6)
(min — max) (1,5-8) (1,5-7,5)
Primérna DD [let] 19,6 18,4
(SD) (10,6) (12,6)
(min — max) (1-41) (1-49)
Pomér muzi/Zeny 5/12 10/35

SD — smérodatnd odchylka

Z vysledkil vyplyva, ze problematické oblasti ADL jsou u obou skupin obdobné (viz
obstarat pouze malé nakupy. Dale pii ptiprave jidla (29,4 %) a 23,5 % pii1 péci o domacnost,
kde se jiz mira samostatnosti v odpovédich li§i. Z personalnich dennich ¢innosti ma témét
polovina pacientl problémy s kontinenci moci a stolice. S chlizi ma potize 41,2 % pacienti
(z toho 23,5 % neni schopno samostatné chiize) a 35,3 % s pfesuny.

Pacienti, ktefi s n€kym sdili domacnost, zvladaji z instrumentalnich ADL samostatné
zafidit malé nékupy ¢i pottebuji doprovod druhé osoby (42,2 %). Ttetina pacientli provadi

z domacich praci pouze lehké ukony jako je myti naddobi a ustlani postele nebo potiebu;ji
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dopomoc druhé osoby v péci o domacnost. Dalsi problémy se vyskytuji pii ptiprave jidla
(26,7 %) a pti prani pradla (20 %). V personalnich ADL udava také polovina pacientti problémy
s kontinenci, s chizi (37,8 %) a s presuny (31,1 %). V ptiloze ¢. 7 je uveden seznam vSech

problematickych oblasti podle sdileni domacnosti.

Tabulka 3.3.1.9 Problematické oblasti ADL podle sdileni domdcnosti

Pacienti, kteri sdili domacnost Pacienti, kteri sdili domacnost

sami s nékym
(n=17) (n=45)
Instrumentalni Nakupovani 7 (41,18 %) Nakupovani 19 (42,22 %)
denni ¢innosti Ptiprava jidla 529,41 %) Domacnost 15 (33,33 %)
Domacnost 4 (23,53 %) Ptiprava jidla 12 (26,66 %)
Prani 3 (17,65 %) Prani 9 (20 %)
Zodpovédnost 3 (17,65 %) Doprava 6 (13,33 %)
za léky
Personalni Kontinence 8 (47,06 %) Kontinence 22 (48,89 %)

denni ¢innosti

moci, stolice

moci, stolice

Chtize 7 (41,18 %) Chiize 17 (37,78 %)
Presuny 6 (35,29 %) Presuny 14 (31,11 %)
Oblékani 4 (23,53 %) Oblékani 5(11,11 %)

Ergoterapie a roztrousena skleréza

Dotaznik obsahuje také tfi otazky tykajici se ergoterapie. Cilem bylo zjistit, zda pacienti
s roztrouSenou skler6zou vi, co je ergoterapie, maji s profesi né¢jakou zkusSenost ¢i by méli
o ergoterapii zdjem (u této otazky bylo uvedeno stru¢né vysvétleni, ¢im se profese zabyva).
Ackoliv vice neZ polovina pacientl vi, co je ergoterapie, pouze tietina ma s ergoterapii néjakou
zkuSenost. Zajem o ergoterapii by mélo 41,9 % pacientd. Ti, ktefi uvedli jinou odpovéd,
prozatim zdjem nemaji (3 pacienti), 1 pacient nevi, 1 pacient bude mit zdjem, az bude
ergoterapie nutna a 1 pacient bude mit zajem, az bude védéet, co ergoterapie je. Procentualni

zastoupeni jednotlivych odpovédi ukazuje graf 3.3.1.4, graf 3.3.1.5 a graf 3.3.1.6.
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Graf 3.3.1.4 Povédomi pacientii o ergoterapii Graf 3.3.1.5 ZkuSenost pacientii s ergoterapii

Vite, co je ergoterapie? Mate s ergoterapii néjakou

zkusenost?
%

B0%

ANO(37) = NE[24) = lind odpovad (1) ANO([18) = NE[43)

Graf 3.3.1.6 Zdjem pacientii o ergoterapii

Mél/a byste o ergoterapii zdjem?

42%

AMO(26) = NE(30) lind odpovéd (6)

3.3.2 Zavéry z provedenych kazuistik

Pro ilustraci konkrétnich probléml pii vykondvani vSednich dennich Cinnosti byly
zpracovany tii1 kazuistiky — dvou muzi a jedné zeny. Na zéklad¢ provedeného vysetieni byly
stanoveny cile a plany terapie spole¢né s navrhem terapeutické jednotky. Tato kapitola uvadi
zaveéry z provedenych vysetieni. Kompletni kazuistiky lze najit v ptiloze €. 8 (kazuistika €. 1),

v ptiloze ¢. 9 (kazuistika €. 2) a v ptiloze €. 10 (kazuistika €. 3).

Kazuistika ¢. 1

Prvnim pacientem je muz ve véku 44 let s primarné progresivni formou roztrousené

skler6zy, ktera mu byla diagnostikovana v srpnu roku 2017. Bydli v rodinném domé¢ s patrem
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a se zahradou spole¢n¢ s manzelkou a Ctyfletou dcerou. Od prosince roku 2018 pobiré invalidni
diichod 3. stupné, vlastni pritkaz ZTP. Pracuje kazdy vSedni den 4 hodiny jako spravce databaze
v leasingové spolecnosti. Béhem vysSetieni nebyly pozorovany problémy v oblasti kognitivnich
a fatickych funkci, pacient si je plné¢ védom svého stavu. V dotazniku FSS hodnoti tnavu
zévaznou a velmi ovliviiujici jeho zivot (prumérné skore je 6,8).

U pacienta je nejvice problematicka spasticka paréza pravé dolni koncetiny. V interiéru
se pohybuje bez pomicek, v exteriéru vyuzivd k chlzi dvé francouzské hole. DalSim
problémem je vyrazné snizena svalova sila stisku na obou hornich koncetinach (vice na pravé),
kterd pacienta velmi limituje v béznych dennich Ccinnostech. Pfi drzeni a manipulaci
s predmétem se objevuje mirny svalovy tfes a predmét vyklouzava z ruky v dasledku snizené
svalové sily a mirné hypestézie taktilniho Citi na palmarni a dorsalni strané na akrech obou
hornich koncetin.

V polozkéch persondlnich béznych dennich c¢innosti je pacient lehce zavisly
na dopomoci druhé osoby. Fyzickou dopomoc druhé osoby potiebuje pii krajeni tuzsi stravy,
prenaSeni plného talife a hrnku na stiil, obCas pfi stfihani nehti, pfi pfesunu z vany, zapnuti
naramku a fetizku. V polozkéach instrumentalnich béZznych dennich cinnosti je nejvice
problematické nakupovani, pfi kterém pacient potiebuje doprovod druhé osoby (velké nakupy
jsou v kompetenci manzelky). Z domacich praci pacient vysava a uklizi koupelnu, zbyvajici
¢innosti jsou v kompetenci manzelky. Vateni a ptipravu jidla nezvlada tak jako dtive, nyni vati
pouze jednoducha jidla. Z kompenzaénich pomtcek pacient vyuziva a vlastni dvé francouzské
hole, peronealni pasku a otvira¢ vicek.

Z hodnoceni COPM vyplyva, Ze pacienta nejvice trapi sundavani véci z vysokych polic,
zasadni je pro néj zlepsit chlizi, pak pfipravu jidla, koupani a poté jizdu na kole. Na zaklad¢
téchto problematickych oblasti byly stanoveny cile a plany terapie (viz Ptiloha €. 8). Pacientovi
bylo v ramci ergoterapie doporuceno poradenstvi zamétené na oblast kompenzacnich pomticek
(naptiklad zapina¢ knoflikd, podava¢, madla, protiskluzna podloZka, sedacka na vanu),
techniky Setfeni energie, kompenza¢ni mechanismy a tpravy bytu (naptiklad odstranit rohozky

a koberecky, rozmisténi nabytku, namontovani madel).

Kazuistika ¢. 2

Dalsi pacientkou je Zena ve véku 47 let s primarné progresivni formou roztrouSené
skler6zy diagnostikovanou vroce 2004. Bydli vrodinném domé se zahradou spolecné
s manzelem a dcerou v prvnim patfe, v ptizemi bydli tchyné. Od roku 2014 pobira invalidni

dachod 3. stupné. Dtive pracovala jako uklizeCka a prodavacka, od roku 2004 jiz nepracuje.

38



Pacientka trpi na ob¢asné bolesti trojklanného nervu. V dotazniku FSS hodnoti tnavu méné
zavaznou pii ovliviiovani dennich Cinnosti (primérné skore je 3,3). Béhem vysSetieni bylo
pozorovano zpomalené psychomotorické tempo, problémy v dalSich oblastech kognitivnich
a fatickych funkci nebyly pozorovany. Pacientka ma zkresleny nahled na sviij zdravotni stav.

U pacientky je nejvétSim problémem spastickd paraparéza dolnich koncetin, na hornich
koncetinach snizena bimanualni obratnost, pfi ichopech vazne plné rozevieni prsti do extenze
a abdukce.

V polozkach personalnich béznych dennich cinnosti je pacientka lehce zavisla
na pomoci druhé osoby. Nejvice problematické jsou pfesuny a chiize. Pfesun na zidli, do vany
a na mechanicky vozik sama nezvladne, potiebuje fyzickou pomoc druhé osoby, kterou
pfi presunu do vany odmita, omyva se vsed¢ na dlazdicich vedle vany. Stoj, chlizi ani schody
pacientka nezvladne. V interiéru se pohybuje na zemi po Ctyfech, v exteriéru vyuziva
mechanicky vozik pouze na cesty k 1ékati. Mechanicky vozik sama neovlada, vzdy ji doprovazi
manzel nebo dcera. Dale potiebuje pomoc druhé osoby pfi stithani nehti na dolnich
koncetinach a pfi zapnuti fetizku. Pacientka je z&visld na pomoci druhé osoby ve vétSing
instrumentéalnich béZnych dennich €innosti. Samostatné zvladne pfipravit a uvafit jednoducha
jidla, kdvu a ¢aj, umyva nadobi, pere pradlo, zametd smeti na lopatku, ovladad mobilni telefon
a konzumuje léky. Ostatni Cinnosti zafizuje manzel nebo dcera pacientky. Z kompenzacnich
pomucek vlastni pomiicky ke cviceni (theraband, jezci, molitanové micky), sedacku na vanu
(nevyuzivd), protiskluznou podlozku, mechanicky vozik (vyuZzivad pouze v exteriéru, sama
neovladd), ndjezdovou rampu a schodolez.
vySivani, oblékani ponozek a venceni svého psa. Na zaklad¢ téchto problematickych oblasti
byly stanoveny cile a plany terapie (viz Ptiloha ¢. 9). Pacientce bylo v rdmci ergoterapie
doporuceno poradenstvi zaméfené na oblast kompenzacnich pomicek (pfedevsim k vybaveni
koupelny a k pfesunlim) a kompenzaéni mechanismy. Byla doporucena schlizka s pacientkou
ajeji rodinou ke zvazeni pouzivani mechanického voziku v interiéru a edukace rodiny
o spravnych ptesunech. Dale byla doporucena evaluace doméaciho prostfedi a ndvrh vhodnych

Uprav v domacim prostiedi pacientky.

Kazuistika ¢. 3

Ttetim pacientem je muz ve véku 30 let s relaps-remitentni formou roztrousené sklerozy

diagnostikovanou v zafi roku 2010. Bydli sam v bytovém domé s vytahem v centru Prahy, byt
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se nachazi v 1. patie, navstévuji ho rodie a pratelé. Pobird invalidni diichod 3. stupné, ma
uznany piispévek na péci a piispévek na mobilitu, vlastni prikaz ZTP/P. Po dokonceni studia
mu byla diagnostikovadna roztrousena skler6za a do zadného zaméstnani nenastoupil. Pacient
udava bolest zad a koncCetin, bolest je proménliva, na koncetinach se projevuje brnénim
a k vecCeru se zhorSuje. V dotazniku FSS hodnoti unavu jako ovliviiujici jeho denni aktivity
(pramérné skore je 4,5). Béhem vySetfeni bylo pozorovano mirné zpomalené psychomotorické
tempo, jiné problémy v oblasti kognitivnich a fatickych funkci nebyly pozorovany, pacient si je
pln€ védom svého stavu.

Mezi jeho nejvétsi obtize patii intencni tfes, ktery se objevuje na obou hornich
koncetinach (na pravé dominantni horni kon¢etiné vyrazny, na levé mirny). Ttes velmi narusuje
provadéni béznych dennich Ccinnosti, objevuje se pii vSech fazich tuchopu, dochazi
k dyskoordinaci pohybli a hypermetrii. Pacient si Casto pomaha pfidrzenim pravé horni
koncetiny druhou rukou, u nékterych ¢innosti se kvili vyraznému tiesu preucil na levou horni
koncetinu.

Pacient je sobéstaény v polozkach personalnich béznych dennich ¢innosti, problém ma
pouze pfi stithadni nehtl na hornich koncetinach a v chtizi. Zvladne ujit 2-3 kroky kvuli spastické
paraparéze dolnich koncetin, schody nezvladne, k lokomoci aktivn€ vyuZziva mechanicky vozik
v interiéru 1 exteriéru. Z instrumentalnich ADL je zavisly na pomoci druhé osoby pii myti oken
a vymeén¢ zarovky. V kazdodennich Cinnostech ho velmi limituje inten¢ni ties, vyuziva své
kompenzacni strategie a mechanismy pro vykonani €innosti samostatn€. Z kompenzacnich
pomtcek vlastni dvé€ francouzské hole (dnes nevyuziva), aktivné vyuzivad mechanicky vozik,
zavazi na ruce, pomicky ke cviceni (micky, jezci), dychaci pomicku a sklopnou sedacku
ve sprchovém kouté.

Z hodnoceni COPM vyplyva, ze pacient nejvice pocituje obtiZze pii sebesyceni,
manipulaci s pfedméty na vefejnosti, pfi vareni jidla, pfi praci s mysi u pocitace a pfi psani
na klavesnici s obéma hornimi koncetinami. Na zaklad¢ téchto problematickych oblasti byly
stanoveny cile a plany terapie (viz Pfiloha ¢. 10). Pacientovi bylo v ramci ergoterapie
doporuceno poradenstvi zameétené na oblast kompenzacnich pomicek (naptiklad protiskluzna
podlozka, madla, fixa¢ni prkénko do kuchyné, stabiliza¢ni 1zice a vidlicka pro redukei tfesu,

protitfesovy adaptér k mysi u pocitace), techniky na snizeni tfesu a kompenzaéni mechanismy.
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4 DISKUZE

Cilem této bakalatské prace bylo s vyuzitim dotazniku zmapovat problematické oblasti
v kazdodennich ¢innostech u osob s roztrousenou sklerézou. U ziskanych dat byl zkouman vliv
pohlavi, véku, miry neurologické disability, typu roztrousené skler6zy a toho, zda respondenti
ziji v domdacnosti sami nebo s nékym sdili domacnost.

Jak je uvedeno v teoretické Casti prace, roztrousena sklerdza je onemocnéni s velmi
individudlnim pribéhem. Jedince omezuje ve vykonavani kazdodennich cinnosti, pficemz
omezeni je podminéno klinickym obrazem nemoci, ktery je u kazdého pacienta individualni
a specificky (Havrdova, 2015). K tomu, aby mohli pacienti s touto nemoci mit plnohodnotny
zivot, potiebuji samostatné zvladat bézné denni Cinnosti. Cilem rehabilitace je, aby byl ¢lovek
v co nejveétsi mife sobéstacny, a proto je dilezité, aby terapeuti védeli, v jakych oblastech ADL
jsou pacienti s roztrousenou sklerézou limitovani a nasledné se na né spolecné s pacientem
zamg¢iili (Mansson a Lexell, 2004).

Vysledky dotaznikového Setfeni ukazuji, Ze v instrumentalnich ADL byly u pacientt
nejvice problematické cinnosti nakupovani, domécnost, pfiprava jidla a prani pradla.
Z personalnich ADL kontinence moc¢i a stolice, chlze, pfesuny a oblékani. Problémy
v instrumentalnich a personalnich dennich c¢innostech se u pacientd vyskytovaly téméf
rovnomérné. Naproti tomu dvé Svédské studie zjistily, ze potiZze se u pacientl s roztrousenou
skler6zou vyskytuji vice pfi vykondvani instrumentalnich ADL nez pii personalnich ADL
(Ménsson a Lexell, 2004; Einarsson et al., 2006). Divodem tohoto rozdilu mohou byt
dle autorky prace odlisSné demografické udaje pacientli a specificky obraz nemoci, ktery je
u kazdého nemocného individualni.

Vétsina zjisténych problematickych ¢innosti se shoduje s vysledky zahrani¢nich studii.
Napftiklad ve Svédské studii instrumentalni aktivity zahrnovaly problémy nejvice pfi tklidu
domécnosti, dopravé a téZzkych domacich pracich, zpersondlnich aktivit byla nejvice
problematickd chlize a oblékani (Einarsson et al., 2006). V dalsi studii $védsti pacienti
v hodnoceni COPM subjektivné udavali omezeni nej€astéji pii vareni a tklidu, z persondlnich
ADL nejcastéji pii oblékani, chlizi a pfesunech. Muzi uvadéli vice problémovych aktivit
nez zeny (Mansson Lexell, Iwarsson a Lexell, 2006). Ve finské studii naopak pacienti
na prvnim misté nejvice vnimali problémy pii volnoCasovych aktivitdch, poté az v chiizi,
pti koupani, oblékani a pii domacich pracich (Karhula et al., 2012). V iranu uvedlo 50 %
pacientii v COPM potize v péci o sebe a 22 % potize pii domacich ¢innostech (Dehghan et al.,

2019). VSechny tfi studie se shoduji v tom, Ze vykon a spokojenost pacientll v uvadénych
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¢innostech byly velmi nizké. To pozoruje i autorka prace pii provedeni COPM s pacienty
v ramci kazuistik.

Pti porovnani sobéstacnosti u muzii a Zen v bakalarské préci, uvadéli muzi v dotaznicich
vEtsi vyskyt obtizi v instrumentéalnich ADL nezZ Zeny. Jednalo se o péci o domacnost, piipravu
jidla, nakupovani a prani, coz je mozné povazovat za aktivity, které jsou vice v kompetenci Zen,
nez muzu. Proto je podle autorky prace muzi vykondvaji bud’ v mensi mife nebo vibec.
Otazkou je, zda dan¢ aktivity dotazovani muzi oznacili za problémové z toho diivodu, Ze nejsou
v jejich kompetenci nebo jim opravdu ¢ini jejich vykonavéani néjaké potize. V personalnich
ADL se u zen vyskytovaly vice problémy s kontinenci moci a stolice, méné problémy s chizi
a presuny, které naopak u muza prevladaly.

Studie od Marrie et al. (2017) uvadi, Ze u starSich pacientl s roztrousenou sklerézou je
Castéji poruSena funkce horni koncetiny a je tak zhorSena schopnost vykonavat kazdodenni
¢innosti. Respondenti v bakalafské praci byli rozd€leni podle véku na mladsi (23 az 45 let)
z instrumentéalnich ADL nakupovani. Dal$i aktivity se jiz liSily, kdy mladsi pacienti v nich
uvadeli mnohem méné potizi. Z persondlnich ADL se vyskytovaly u obou skupin problémy
nejvice pfi kontinenci, chizi, pfesunech a oblékani. Star§i pacienti vSak obecné udavali
problémy ve vétsi mife a pii vétSin€ ¢innosti byla nutnd dopomoc druhé osoby. Na tento fakt
muze mit vliv dle autorky prace délka trvani nemoci, ktera byla u starSich pacientd delsi
nez u mladsich (primérma DD u starSich pacient 26,2 let, u mladSich 10,8 let). U pacient
se mohly objevovat jiz trvalé symptomy nemoci, a proto se u nich vyskytovalo vice potizi
v kazdodennich ¢innostech. Zda je sniZena sobéstacnost starSich pacienti spojena se zhorSenou
funkci horni koncetiny by vyZadovalo dal§i zkoumani. Naptiklad Svédska studie
nezaznamenala zadné vyznamné rozdily problémi v oblastech ADL pfi zohlednéni véku
pacientll, avSak to zdlraziuje potfebu uzivat k hodnoceni néstroje zachycujici komplexnost
ADL (Ménsson Lexell, Iwarsson a Lexell, 2006).

Sobéstacnost byla posuzovana také v souvislosti s mirou neurologické disability.
Pacienti s mirnou disabilitou (EDSS 0-3,5) mé¢li minimalni obtize v instrumentalnich ADL
(pfi nakupovani a v péci o domacnost uvadéli pouze lehké potize), v personalnich ADL mélo
22,2 % pacientl problémy s kontinenci moci a stolice. Pacienti se stfedni mirou neurologické
disability (EDSS 4-6,5) udavali problémy jak v instrumentdlnich (nakupovani, péce
o domacnost, piiprava jidla, prani), tak v personalnich dennich ¢innostech (kontinence moci
astolice, chiize, pfesuny). U pacienti s tézkou disabilitou (EDSS 7-9,5), kterych

se dotaznikového Setfeni zGcastnilo nejméné, se vyskytovaly problémy téméf ve vsech
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oblastech ADL a byla potfeba dopomoc druhé osoby pii nékterych aktivitach. Stejné vysledky
vykazuji 1 n¢které studie. Napiiklad iranska studie zjistila, Ze osoby s mirnou disabilitou jsou
nezdvislé ve vétsin¢ persondlnich ADL, ale u osob se stfedni a tézkou mirou disability
se sobéstacnost snizuje (Mousai et al., 2016).

Zajimava je desetiletd Svédska studie, ktera sledovala omezeni v kazdodennich
aktivitdich u osob sriznou mirou neurologické disability. Osoby s mirnou disabilitou
se zhorSily pfedevSim v instrumentalnich ADL pi#i myti nadobi, tézkych doméacich pracich,
uklidu domécnosti a fizeni automobilu/pouziti vefejné dopravy. Osoby se stiedni stupném
disability byly vice limitovany v instrumentéalnich i persondlnich ADL (nejvice pfi koupéni,
oblékani, kontinenci moci a stolice, pouziti toalety, pfesunech a chiizi). Ti s té¢zkou disabilitou
byli jiz zavisli v instrumentalnich ADL a sobé&stacnost se snizila pii vykondvani personalnich
ADL (Conradsson et al., 2019). Zavéry této studie se shoduji s vysledky dotaznikl pouZitych
v bakalafské praci. Tato zjisténi by mohla byt ptinosné pro intervence s osobami s roztrousenou
skler6zou a mohla by slouzit jako ndvod pro terapeuty, v kterych oblastech ADL se miize
sobéstacnost v priabc¢hu ¢asu u téchto pacienti zhorSovat. Souvislost mezi EDSS a schopnosti
vykonavat vSedni denni Cinnosti dokazuje i studie od Cohena, Kesslera a Fischera (1993)
a Cattanea et al. (2017). Cattaneo et al. (2017) zkoumali vztah mezi EDSS a omezenim
participace v domacich, spolecenskych a produktivnich ¢innostech. Tato studie zjistila, Ze 40 %
osob s EDSS mensSim nez 4,0 a 82 % osob s EDSS vy$§im nez 5,5 ma omezené mozZnosti
v ucasti na aktivitdich. Ze studie mimo jiné vyplynulo, Ze s omezenou participaci nejvice
koreluje kognitivni deficit, pak poruchy rovnovéhy, chiize a zhorSend manudlni obratnost
rukou. Zajimavym zjisténim bylo, ze méné nez 10 % ucastnikt této studie zvladalo samostatné
nakupovat (Cattaneo et al., 2017).

Data z dotaznikl pouZitych v této praci byla dale porovnavana podle typu roztrouSené
skler6zy. Z instrumentdlnich ADL udévali pacienti s relaps-remitentni, primarné progresivni
1 sekundarn€ progresivni formou roztrousené sklerdzy nejvice potize pii nakupovani, péci
o domacnost a pii pripravé jidla. V personalnich ADL byly u pacientli s relaps-remitentni
a sekundarné progresivni formou nejcastéji problematické kontinence moci a stolice, chlize
a pfesuny. Pacienti s primarné progresivni formou naproti tomu uvadéli vétsi problémy
pfi chiizi, presunech a koupani a ve vétSin¢ cCinnosti vyuzivali kompenzacni pomiicky
¢i pottebovali asistenci druhé osoby. Celkové se problémy u pacientl s relaps-remitentni
formou vyskytovaly v mensi mife oproti pacientiim s jinou formou RS. Autorka soudi, Ze tento
fakt mohla ovlivnit biologicka 1écba, kterou mélo indikovanou 37 z 41 dotazovanych pacientli

s relaps-remitentni formou. VétSina pacientii (76,5 %, 13 ze 17) se sekundarné progresivni
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formou jiz biologickou lécbu indikovanou neméla a ziejm¢ u nich pievazovala 1écba
symptomatickd. Dal$im faktorem mohla byt primérnd délka trvani nemoci, ktera byla
u sekundarné progresivni formy 2x del§i nez u relaps-remitentni formy a 3x dels$i oproti
primarné-progresivni forme. Studie od Cattanea et al. (2017) udava, ze pacienti se sekundarné
progresivni formou maji vice omezenou participaci v kazdodennich aktivitich nez pacienti
s primarn¢ progresivni formou. Vysledky dotaznikové Setfeni v bakalaiské praci ale ukazuji,
Ze pacienti s primarn¢ progresivni formou udavali vétsi omezeni pti vykondvani ADL nez ti
se sekundarné progresivni formou. VIiv mohlo mit EDSS, které bylo u této skupiny vyssi a také
pocet téchto pacientid. Z celkového souboru dotaznikové Setfeni mélo diagnostikovanou
primarn¢ progresivni formu RS pouze 6,5 % pacientt.

s n€kym sdili domécnost. Z vysledkl vSak vyplyva, Ze problematické oblasti ADL jsou u obou
skupin téméf stejné a mira uvedenych potizi je také podobnd. Ze vSech Cinnosti byly nejvice
uvadény problémy pii nakupovani, priprave jidla, péci o domacnost, prani, kontinenci moci
a stolice, chiizi, pfesunech a oblékani. Podobné také svédska studie nezaznamenala rozdil mezi
sice uvedly pomér osob s RS, které sdilely domécnost sami ¢i s nékym, ale tento tidaj jiz dale
nezohlednovaly pfi zjiStovani problematickych oblasti.

Jednou z hlavnich limitaci bakalatské prace je dotaznik, ktery byl vyuzit pro sbér dat.
Jelikoz je klinicky obraz nemoci u kazdého pacienta variabilni, pfedpokladalo se, Ze budou
1 problematické oblasti ADL riznorodé. DalSim ptedpokladem bylo, Ze se budou problémy
vyskytovat vice v instrumentalnich ADL na zaklad€ nastudované literatury. Proto bylo potieba
najit a pouzit takovy dotaznik, ktery obsdhne polozky nejen personalnich ale 1 instrumentalnich
dennich ¢innosti a pacient ho bude moci vyplnit samostatng. Svécenad (2013) uvadi Index
Barthelové a Funkéni miru nezavislosti (FIM) jako nejcastéji pouzivané hodnotici néstroje
sobéstaénosti u neurologickych pacientd v Ceské republice. Oviem tyto nastroje zahrnuji
hodnoceni pouze personalnich ADL a administraci provadi nejcastéji terapeut. Navic praktické
pouziti nastroje FIM je chranéno licenci a jeho administrace by byla ¢asové naro¢na vzhledem
k poctu respondentli. Pro potieby bakalafské prace byl proto vytvoien Dotaznik problému
v béZznych dennich cCinnostech. Instrumentalni ¢ast byla inspirovana Hodnocenim
instrumentéalnich ADL podle Lawtona a Brodyové. Administrace tohoto hodnoceni je rychla
a jednotlivé polozky ADL obsahuji vice moznych odpovédi. Podobné byly vytvoteny odpovédi
na polozky persondlnich ADL. K jednotlivym odpovédim nebyly piidéleny Zzadné body.
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Jednalo se pouze o ziskani informaci od pacientt, jak subjektivné vnimaji své problémy v dané
¢innosti.

V priibéhu sbéru dat autorka prace zjistovala jisté nedostatky dotazniku, které by bylo
vhodné upravit. Naptiklad v polozce ,,Schopnost pouzivat telefon se odpovédi vztahuji
k mobilnimu telefonu, ale tlaCitkovému, ktery v dneSni dobé pouziva méné lidi.
V instrumentélnich ¢innostech chybi napfiklad polozka ,,Prace s pocitacem®. U polozky
,Kontinence moci, stolice” by bylo vhodnéjsi, aby byla rozdélena na dvé samostatné casti,
kontinence moc¢i a kontinence stolice. Polozka ,,Oblékani“ zahrnuje v jedné odpovédi velké
mnozstvi ukonil a u pacientll se napiiklad vyskytovaly problémy pouze v jednom ukonu
z nékolika, které odpovéd’ obsahovala. Podnéty k témto nedostatkiim ptichazely i ze strany
n¢kterych pacienttl, se kterymi méla autorka prace moznost dotaznik vyplnit a sama s podnéty
pacientil souhlasila. Zaroven tyto chyby umoznily autorce prace si uvédomit, ze problémy
v kazdodennich ¢innostech jsou u osob s roztrousenou skler6zou opravdu velmi individudlni.
Dotaznik také nezohlediiuje pfi¢inu potizi, zda se jednd o problém zpusobeny naptiklad
kognitivnim deficitem ¢i motorickym problémem. Bohuzel vétSina dotaznikli zatim neni
dostatecné¢ citliva k potizim pacientt.

I pfes uvedené nedostatky dotazniku shledava autorka bakalatské prace piinos
ziskanych dat. Problematika sobé&staénosti u 0sob s roztrousenou sklerézou dosud neni v Ceské
republice dostate¢né popsana. Ziskand data podavaji ndhled na to, v jakych oblastech ADL
mohou byt osoby s touto nemoci nejcastéji omezené a také koreluji s vysledky zahranicnich
studii.

Riznorodost problému pii vykonavani ADL byla detailn¢ ilustrovana pfi zpracovani
kazuistik tfi pacientd. U kazdého pacienta se vyskytovaly odlisné symptomy roztrouSené
skler6zy a liSily se i1 potize v ADL. Napiiklad pacienta ¢. 1 pfi vykonavani kaZzdodennich
¢innosti vyrazné limitovala inava a snizena svalova sila obou hornich koncetin. Pacient €. 3 byl
naopak sobéstaény v polozkach persondlnich i instrumentdlnich dennich ¢innosti, vSechny
aktivity provadél samostatn€. Vyrazné ho vSak limitoval inten¢ni tfes na obou hornich
koncetinach, ktery kompenzoval nékolika kompenzaénimi mechanismy. To utvrdilo autorku
prace v tom, Ze je potfeba brat ohled nejen na to, zda pacient ¢innost zvladne ¢i nezvladne,
ale jakym zptisobem. Tim mohly byt také ovlivnény vysledky dotaznikového Setieni, ze kterych
vyplyva, Ze ptiblizné polovina pacientli byla plné sobéstacna.

Sobéstacnost ve vSednich dennich Cinnostech je jednou z hlavnich oblasti, kterou
se ergoterapeut zabyva. Ale jak vysledky dotazniki ukazuji, vice nez polovina pacientli

s roztrousenou skler6zou sice vi, co je ergoterapie, ale zkuSenost s ni ma pouze tietina pacientd.
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Jak uvadi Krejskova (2016) ergoterapeut se s noveé diagnostikovanym pacientem setkava
minimalné i pfes to, Ze ergoterapie ma své nezastupitelné misto ve vSech stadiich roztrouSené
skler6zy. Dilezitost ergoterapeutické intervence zdlraznuje i n¢kolik studii (Einarsson et al.,
2006; Maitra et al., 2010; Kos et al., 2016; Marrie et al., 2017). Dalsim faktorem mulze byt
nepfitomnost ergoterapeuta v zafizeni, kam pacient dochazi, ¢i nedostatecné zazemi ergoterapie
a tim omezeni terapeutickych moznosti. Vysledky také ukazuji, ze 42 % pacientli projevilo
o ergoterapii zajem. Na zaklad¢ téchto zjisténi shledava autorka prace za podstatné zajistit veétsi
informovanost pacientl s roztrouSenou sklerdézou o profesi ergoterapeuta a moznostech, které
nabizi.

Dil¢im cilem této bakalatské prace bylo na zakladé zjisténych problematickych oblasti
v dotaznikovém Setfeni navrhnout vhodné kompenzacni strategie, které by mohly zlepsit
a usnadnit vykonavani vSednich dennich ¢innosti osobam s roztrouSenou skler6zou. Navrh
(uvedeny nize) byl vytvofen autorkou prace po inspiraci literaturou zabyvajici
se kompenzaénimi strategiemi, které osoby s roztrouSenou skler6zou vyuzivaji (Rousseaux
a Pérennou, 2004; Johnson et al., 2009; Klusonova, 2011; Kos et al., 2016; Marrie et al., 2017)
a na zéklad¢ ziskanych zkuSenosti. Jedna se o zkuSenosti se samotnymi pacienty (pii sbéru dat
pro dotazniky a kazuistiky) spojené se znalostmi ziskanymi béhem studia a praxe. Strategie
byly navrzené s ohledem na klinicky obraz nemoci a jejich vyuziti je velmi individudlni
u kazdého pacienta dle jeho schopnosti, zdjmu a konkrétnich obtizi v dané ¢innosti.

Ze ziskanych dat v dotaznicich vyplyva, Ze nejvice problematické oblasti ADL u osob
s roztrousenou skler6zou jsou nakupovani, doméci préce, ptiprava jidla, prani, kontinence moci
a stolice, chiize, pfesuny a oblékani.

Pti nakupovani je vhodné si ¢innost rozlozit. Namisto velkého nakupu zatidit mensi
se u pacientll dostavuje unava pravidelné v urcité ¢asti dne, je ptihodné si rozvrhnout strukturu
dne a ndkupy zatadit do té ¢asti, kdy mé pacient dostatek energie. Existuje také moznost vyuzit
placené donaskové sluzby. Potize muze Cinit platba s mincemi a bankovkami kvuli zhorSené
jemné motorice nebo inten¢nimu tiesu, proto se doporucuje mit penize dopiedu pfipravené nebo
napiiklad vyuzivat platebni kartu.

Domaci prace by mély byt vyvazené, pacient by si mél rozloZit ¢innosti na jednotlivé
¢asti, vkladat prestavky na odpocinek s ohledem na unavu. Pro snazsi vykonavani zménit
pozici, ve které se ¢innost provadi, naptiklad ptfi myti nadobi, Zehleni pradla, véSeni pradla,
vytirani a vysavani sedét. Casto pouZivané piedméty by mély byt umisténé na snadno

dosazitelnych mistech, aby se eliminovaly pfedklony a prace shornimi koncetinami
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nad horizontadlou. U nékterych domacich praci je vhodnd adaptace nastroji potiebnych
pro danou aktivitu nebo vyuziti kompenzacni pomtcky. Napiiklad pouzivat mop, smetdk
a lopatku s prodlouzenou rukojeti, pouzivat podava¢ pro zvedani predméti ze zemé,
pro pienaseni vypraného pradla pouzivat kos na koleckach, pti myti nddobi umistit na dno diezu
protiskluznou podlozku, aby se zabréanilo rozbiti nadobi. Pro snizeni fyzické naroc¢nosti
domacich praci lze uzivat ucelné elektrospotiebice jako jsou napiiklad ty¢ové nebo robotické
vysavace, lehké vysavace na koleckach, pracka se susi¢kou nebo mycka na nadobi.

U pfipravy jidla je vyhodné mit doptfedu pfipravené pomicky a suroviny. Potfebné
pfedméty by mély byt opet umisténé na snadno dostupnych mistech. Béhem vateni zatazovat
prestavky, provadét aktivity vsedé, nadobi sunout po podlozce a vyhnout se zbyte¢nému
zvedani nadobi. U pacientl s inten¢nim tfesem vyuzivat opor a stabilizovat proximalni ¢ast
koncetin. Z kompenzacnich pomticek lze vyuZzivat naptiklad protiskluzné podlozky pod talite,
fixaéni prkénko, oteviraC vicek, elektricky otvira¢ konzerv, nastavce na zesileni uchopu,
sklenice/hrnky s viky, nerozbitné talitfe, talife s vyvySenym okrajem, k pfenaSeni jidla vyuzit
servirovaci stiil. U pacientll se svalovou slabosti ¢i snizenou svalovou silou volit odleh¢ené
nadobi. Pfi inten¢nim tfesu, kdy dochézi k dyskoordinaci pohybt hornich koncetin, pouzivat
t€Z81 nastroje a nadobi, zdvazi na zapésti, stabilizacni 1Zici a vidlicku proti tfesu. Fyzickou
naroc¢nost ptipravy jidla mize snizit pouzivani elektrospotiebictl, naptiklad mikrovinné trouby,
kuchytiskych robotii nebo mixéru.

Pii potizich s kontinenci Ize pacientim doporucit podle zdvaZnosti problému uZivat
inkontinenc¢ni vlozky, vlozné pleny, plenkové kalhotky, fixa¢ni kalhotky a absorp¢ni podlozky.

Chlizi usnadni vyuZivani kompenzacnich pomitcek, napiiklad peronedlni pasky,
peronedlni dlahy, jednobodové a vicebodové hole, francouzskych berli, choditka,
mechanického nebo elektrického voziku a skutru, ktery je mozné vyuZit v interiéru i exteriéru.
V domacim prostiedi je mozné vyuzit jako oporu pii chiizi pevny nébytek, doporucuje se mit
vhodnou pevnou obuv, pfi chlizi po schodech vyuzivat zabradli, a nejen v interiéru se vyhybat
nerovnym povrchiim a mokré podlaze. Dal§im doporu¢enim je adaptace doméciho prostredi
pro co nejvetsi bezpecnost a prevenci padi a urazil. Jednd se naptiklad o pfipevnéni ndbytku,
odstranéni prahti, volnych koberctl a kabeld, ke schodiim piidélat zdbradli, nainstalovat madla
do koupelny a na toaletu, pfed a do vany ¢i sprchového koutu dat protiskluznou podlozku
a zajistit dobré osvétleni v mistnostech.

Pro samostatné¢ pfesuny je mozné vyuzit pevny ndbytek pobliz ¢i opéradla zidle
pro opieni se. U pacientll se spastickou parézou jedné nebo obou dolnich koncetin mtize byt

problematické zvednuti dolnich koncetin na ltzko nebo pii koupéani prendani dolnich koncetin
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do vany. Vyuzit je mozné zaves, ruCnik, Satek ¢i pasek a nadzvednout dolni
koncetinu/koncetiny rukou. K pfesunim mohou pomoci kompenzacni pomicky, které
se vyuzivaji k chiizi (hole, francouzské berle, choditka) nebo piesouvaci prkna. Snadny
a bezpeCny presun do vany/sprchového koutu a zpét zajistuje sedacka na vanu nebo
do sprchového koutu, instalace madel, umisténi protiskluzné podlozky pfed a do vany
¢i sprchového koutu. Pfesun na toaletu a vstdvani ztoalety usnadiiuje nastavec na WC
a instalace madel pobliz toalety.

Oblékani je vhodné provadét vsede a doporucuje se nosit pohodIné obleceni z pruznych
materialii pro snadné oblékani/svlékani se zapinanim vpiedu. K oblékani ponozek 1ze vyuzit
techniku oblékéni pomoci ru¢niku. Pro snaz$i obouvéni a zouvani bot je mozné zavazat
tkani¢ky predem a poté boty obout pomoci 1zice, poptipadé vyuzivat boty na suchy zip
¢inazouvaci boty. MozZnou kompenzaci je rozsifit Gchop zipu ptidélanim krouzku nebo
tkaniCky pro snazsi zapinani. Vyuzit 1ze kompenzacni pomicky pro oblékani, napiiklad zapinac
knoflikt, oblékac ponozek, samozavazovaci tkanicky nebo prodlouzenou obouvaci lzici.

Tento navrh k jednotlivym ¢innostem by podle autorky prace mohl do budoucna slouzit
(naptiklad po grafické Gipravé formou letdku) nejen jako navod pro terapeuty ¢i pfimo pacienty
k samostatnému provadéni ADL, ale také pro zvySeni povédomi pacientl s roztrousenou
skler6zou o ptinosu a moznostech ergoterapie. Pro dalsi praci zabyvajici se t¢ématem ergoterapie
a roztrouSené sklerdzy by bylo vhodné se zaméfit naptiklad na konkrétni symptomy nemoci
a jejich souvislost s kazdodennimi ¢innostmi. Pfinosem by také mohlo byt vénovani se vice

oblasti traveni volného ¢asu ¢i praceschopnosti u osob s roztrousenou sklerdzou.
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5 ZAVER

Cilem bakalafské prace bylo zmapovat problémové oblasti v béznych dennich
¢innostech, které mohou mit osoby s roztrousenou sklerézou. Dil¢im cilem bylo na zakladé
zjisténi navrhnout vhodné kompenzacni strategie k danym oblastem.

Teoreticka Cast prace predstavuje problematiku roztrousené skler6zy, véetné klinického
obrazu nemoci, popisu jednotlivych forem a moznostech 1¢€cby. Vénuje se také vSednim dennim
¢innostem, se zaméfenim na sobéstacnost osob s roztrouSenou sklerézou, a kompenza¢nim
strategiim.

Prakticka cast byla zpracovana formou dotaznikového Setfeni. Vysledky dotazniku
poskytuji prehled nejéastéjSich problematickych oblasti ve vSednich dennich ¢innostech
u pacientd s roztrousenou sklerézou (napiiklad nakupovani, péée o domacnost, priprava jidla,
kontinence moc¢i a stolice, chlize, oblékani). Ziskand data ukazala, ze na vyskyt
problematickych oblasti ADL ma vliv pohlavi, v€k, mira neurologické disability a typ
roztrousené skler6zy. To, zda pacienti sdili domacnost sami nebo s nékym, nemélo v souvislosti
se sobéstacnosti v ADL vyznamny vliv. Pro detailnéjsi ilustraci konkrétnich problémti v ADL
byly zpracovany kazuistiky tfi pacientll. Pfi vySetfeni bylo vyuZito Kanadské hodnoceni
vykonu zaméstnavani ke zjiSténi priorit pacientl a dotaznik Fatigue Severity Scale
ke zhodnoceni tUnavy. Pacientim byly na zadkladé vySetfeni a nastudované literatury
doporuceny vhodné kompenzacni strategie. Dale byl vytvofen navrh kompenzacnich strategii
k problematickym oblastem ADL, které byly zjiStény v dotaznikovém Setieni, pro osoby
s roztrousenou sklerozou.

Sobéstacnost ve vSednich dennich c¢innostech pomaha vyznamné ovlivnit pravé
ergoterapeut. S pacientem tyto aktivity nacviCuje, doporucuje vhodné kompenzacni strategie
a techniky Setfeni energie. Zabyva se také volnoCasovymi aktivitami a pracovnimi schopnostmi
osob s disabilitou. Pacienti s roztrousenou skler6zou vSak nemaji s ergoterapii piili§ zkusSenost.
Zajem o ergoterapii ze strany pacientl je ale patrny.

Zéavérem lze konstatovat, ze cile bakalaiské prace byly splnény. Vysledky
dotaznikového Setfeni by mély slouzit predevSim pro terapeuty jako ndhled, ve kterych

oblastech ADL mohou mit osoby s roztrousenou skler6zou sniZzenou sobé&stacnost.
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9 PRILOHY

Priloha ¢. 1 Dotaznik problému v béZnych dennich ¢innostech

DOTAZNIK PROBLEMU V BEZNYCH DENNICH CINNOSTECH

V kazdé¢ kategorii (A-P) zakrouzkujte jednu odpovéd’, ktera odpovida Vasemu funkénimu

stavu.

A. Schopnost pouZivat telefon

E. Prani

1. Pracuji s mobilnim telefonem bez
omezeni (vyta¢im ¢isla, piSu zpravy atd).
2. Vyto¢im nékolik znamych cisel.

3. Zvednu ptichozi hovor, ale nevyto¢im
Cisla.

4. Nepouzivam telefon viibec.

1. Zvladnu vyprat pradlo sam/sama.

2. Zvladnu vyprat malé lehké pradlo

(v pracce nebo v ruce).

3. Veskeré pradlo musi vyprat jina osoba.

B. Nakupovani

F. Doprava

1. Samostatné se postaram o vSechny
nakupy.

2. Samostatn€ zvladnu malé nakupy.

3. Potfebuji doprovod pti kazdém nakupu.
4. Nejsem schopen/schopna sam/sama
nakupovat.

1. Cestuji samostatné vefejnou dopravou
nebo sdm/sama fidim auto.

2. Zvladnu zafidit cestu taxikem, ale jinak
nepouzivam vetejnou dopravu.

3. Cestuji vetejnou dopravou s doprovodem.
4. Cestuji pouze taxikem nebo automobilem
s asistenci druhé osoby.

5. Necestuji viibec.

C. Priprava jidla

G. Zodpovédnost za 1éky

1. Zvladnu naplanovat, ptipravit a servirovat
jidlo, které chci, samostatné.

2. Zvladnu uvatit jidlo, pokud jsou mi
dodény suroviny.

3. Zvladnu ohfat, servirovat a pfipravit jidlo.
Nebo piipravit si sdm jednoduché jidlo

bez slozitého vareni (napf. toast).

4. Potfebuji mit jidlo pfipravené

a servirované od jiné osoby.

1. Bez obtizi zvladam uzivani 1ékt

ve spravnych davkach ve spravny cas.

2. Zvladnu uzit své 1éky, pokud jsou
pfipraveny predem v jednotlivych davkach.
3. Nejsem schopen/schopna

si ptipravit/davkovat 1éky.

D. Domacnost

H. Schopnost manipulovat s penézi

1. UdrZuji svou doméacnost sam/sama nebo

s obcasnou pomoci.

2. Provadim lehké denni tkony jako je myti
nadobi, pfevleceni povleceni a ustlani
postele.

3. Provadim lehké denni ukony, ale n¢kdy to
pak po mné€ musi nékdo doupravit.

4. Potiebuji pomoci se v§emi domacimi
pracemi.

5. Neucastnim se zddnych domacich praci.

1. Spravuji své finance samostatné (hlidam
si rozpocet, zaplatim najem, Ucty, vyfidim
v bance, co potiebuji), sbiram a udrzuji
ptehled o piijmech.

2. Zvladam kaZzdodenni nakupy,

ale potiebuji pomoci s bankovnictvim,
hlavnimi ndkupy atd.

3. Nejsem schopen/schopna zachéazet

s penézi.

Otocte, prosim, na dalsi stranu.
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I. Osobni hygiena

M. PouZiti toalety

1. Samostatné¢ si vyc€istim zuby, ucesi se,
umyji si ruce/oblicej, oholim se/nanesu
make-up, ostfihdm nehty.

2. Pottebuji pomoc druhé osoby v nékteré
z téchto Cinnosti.

3. Potfebuji pomoc druhé osoby témét

ve vSech ¢innostech.

1. Jsem schopen/schopna svléct/obléct
obleceni a provést o€istu télesnych partii.
2. Pottebuji pomoc druhé osoby pfi této
¢innosti.

3. Nejsem schopen/schopna svléci/obléci
obleceni a provést ocistu.

J. Koupani

N. Kontinence mod¢i, stolice

1. Zvladam sam/sama se
vykoupat/osprchovat, namydlit, oplachnout,
osusit, umyt si hlavu, udrzet polohu téla.

2. Potiebuji dohled druhé osoby pfi této
¢innosti (napf. kdybych ndhodou nemohl/a
vylézt z vany).

3. Potfebuji pomoc druhé osoby pfi této
¢innosti.

1. Bez problémi kontroluji moceni

a vyprazdiovani stolice.

2. Mivam obcasné nehody pii ovladani
moceni a vyprazdiovani stolice.

3. Trpim inkontinenci (neschopnost ovladat
vyprazdnovani moci a stolice).

K. Oblékani

O. Presuny

1. Zvladam samostatn¢ si obléci/svléci obleceni
na horni a dolni poloving téla, zapnout knofliky
a zip, zavazat tkanicky, obout/zout obuv.

2. Zvladam samostatné si obléci/svléci obleceni,
ale potfebuji pomoci se zapnutim knoflikt a
zipu, se zavazanim tkanic¢ek, obutim/zutim
obuvi.

3. Potfebuji pomoci s obleCenim/svle¢enim
obleceni, zapnutim knofliki a zipu, tkanickami
a obuvi.

4. Nejsem schopen/schopna se sam/sama
obléci/svléci.

1. Pohybuji se bez pomtcky.

2. Jsem schopen samostatného piesunu z ltizka
na zidli/vozik/toaletu, do vany/sprchového koutu
a zp¢et.

3. Jsem schopen/schopna samostatného presunu
z 10zka na Zidli/vozik/toaletu, ale

do vany/sprchového koutu potiebuji asistenci.

4. Potiebuji asistenci pti vSech presunech.

5. Nejsem schopen/schopna se sam/sama
pfesunout.

L. Prijem jidla

P. Chiize

1. Zvladnu se najist, napit (pouzit ptibor, drzet
hrnek/sklenici, rozkousat a polknout
potravu/tekutiny) sam/sama.

2. Zvladnu se najist a napit sam/sama, pokud je
potrava nakrajena od druhé osoby.

3. Nejsem schopen/schopna se samostatné
najist/napit.

1. Zvladam samostatnou chiizi po rovin¢
(interiér, exteriér) nad 50 metrl, do/ze schodd,
zvladam ptrekonavat drobné nerovnosti (napf.
obrubnik).

2. Zvladam chizi po rovin€ nad 50 metr(,
do/ze schodil, zvladdm nerovnosti s pouzitim
pomucky.

3.Zvladam chiizi pouze po rovingé, s pomickou.
4. Nejsem schopen/schopna samostatné chiize.

ANO

NE JINA ODPOVED/DOPLNENI

Vite, co je to ergoterapie?

Mate s ergoterapii néjakou
zkuSenost?

Mél/a byste o ergoterapii zajem
(trénink ruky, nacvik
sobéstacnosti, poradenstvi)?
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Priloha €. 2 Sobésta¢nost pacientii s roztrousenou sklerézou

Tabulka 9.1 Sobéstacnost pacientii s roztrousenou sklerozou

VSedni denni ¢innosti

Pocet pacientii, kteii uvedli

problém v dané ¢innosti

(n=62)

Nakupovani 26 (41,94 %)
Domacnost 19 (30,65 %)
Ptiprava jidla 17 (27,42 %)
Prani 12 (19,35 %)
Doprava 8 (12,90 %)
Zodpovédnost za Iéky 5 (8,06 %)
Schopnost manipulovat s penézi 4 (6,45 %)
Schopnost pouzivat telefon 2 (3,23 %)
Kontinence moci, stolice 30 (48,39 %)

Chuze

24 (38,71 %)

Ptesuny 22 (35,48 %)
Oblékani 9 (14,52 %)
Koupani 5 (8,06 %)
Osobni hygiena 4 (6,45 %)
Ptijem jidla 3 (4,84 %)
Pouziti toalety 2 (3,23 %)
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Priloha €. 3 Sobéstacnost podle pohlavi

Tabulka 9.2 Sobéstacnost podle pohlavi

Muzi, kteri uvedli problém

v ¢innosti

Zeny, které uvedly problém

v ¢innosti

(n=15) (n=47)
Instrumentalni Domacnost 11 (73,34 %) Nakupovani 18 (38,30 %)
denni ¢innosti Ptiprava jidla 9 (60 %) Ptiprava jidla 8 (17,02 %)
Nakupovani 8 (53,34 %) Domacnost 8 (17,02 %)
Prani 8 (53,34 %) Doprava 5 (10,64 %)
Doprava 3 (20 %) Prani 4 (8,51 %)
Zodpovédnost 3 (20 %) Schopnost 3 (6,38 %)
za léky manipulovat
s penézi
Schopnost 1 (6,67 %) Zodpovédnost 2 (4,26 %)
manipulovat za léky
s penézi
Schopnost 0 (0 %) Schopnost 2 (4,26 %)
pouzivat pouzivat
telefon telefon
Personalni Chtize 11 (73,34 %) Kontinence 21 (44,68 %)
denni ¢innosti moci, stolice
Presuny 9 (60 %) Presuny 13 (27,66 %)
Kontinence 9 (60 %) Chtize 13 (27,66 %)
moci, stolice
Oblékani 6 (40 %) Oblékani 3 (6,38 %)
Osobni hygiena 3 (20 %) Koupani 2 (4,26 %)
Koupani 3 (20 %) Osobni hygiena 1(2,13 %)
Pfijem jidla 2 (13,33 %) Pfijem jidla 1 (2,13 %)
Pouziti toalety 1 (6,67 %) Pouziti toalety 1(2,13 %)
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Priloha €. 4 Sobésta¢nost podle véku

Tabulka 9.3 Sobéstacnost podle véku

Mladsi pacienti (23 az 45 let),

ktefi uvedli problém v ¢innosti

Starsi pacienti (46 aZ 68 let),

ktefi uvedli problém v ¢innosti

(n=30) (n=32)
Instrumentalni Nakupovani 9 (30 %) Nakupovani 17 (53,13 %)
denni ¢innosti Ptiprava jidla 6 (20 %) Domécnost 14 (43,75 %)
Domacnost 5 (16,66 %) Ptiprava jidla 11 (34,38 %)
Prani 4 (13,33 %) Prani 8 (25 %)
Doprava 4 (13,33 %) Doprava 4 (12,50 %)
Schopnost 2 (6,66 %) Zodpovédnost 4 (12,50 %)
manipulovat za léky
s penézi
Zodpovédnost 1 (3,33 %) Schopnost 2 (6,25 %)
za léky manipulovat
s penézi
Schopnost 1 (3,33 %) Schopnost 13,13 %)
pouzivat telefon pouzivat telefon
Personalni Kontinence 11 (36,66 %) Kontinence 19 (59,37 %)

denni ¢innosti

moci, stolice

moci, stolice

Chize 10 (33,33 %) Chuize 14 (43,75 %)

Piesuny 10 (33,33 %) Presuny 10 (31,25 %)
Oblékani 4 (13,33 %) Oblékani 5 (15,62 %)
Osobni hygiena 2 (6,66 %) Koupani 3 (9,38 %)
Koupani 2 (6,66 %) Osobni hygiena 2 (6,25 %)
Ptijem jidla 1 (3,33 %) Ptijem jidla 2 (6,25 %)
Pouziti toalety 1 (3,33 %) Pouziti toalety 13,13 %)
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Priloha €. 5 Sobéstacnost podle miry neurologické disability

Tabulka 9.4 Sobéstacnost podle miry neurologickeé disability

Vsedni denni

Pacienti s mirnou

Pacienti se stiedni

Pacienti s tézkou

¢innosti neurologickou neurologickou neurologickou
disabilitou, disabilitou, disabilitou,
EDSS 0-3,5 EDSS 4-6,5 EDSS 7-9,5
(n=18) (n=39) (n=5)
Nakupovani 4 (22,22 %) 18 (46,15 %) 4 (80 %)
Domacnost 3 (16,67 %) 13 (33,33 %) 3 (60 %)
Ptiprava jidla 2 (11,12 %) 11 (28,21 %) 4 (80 %)
Prani 1 (5,56 %) 9 (23,08 %) 2 (40 %)
Doprava 1 (5,56 %) 4 (10,26 %) 3 (60 %)
Zodpovédnost 1 (5,56 %) 2 (5,13 %) 2 (40 %)
za léky
Schopnost 0 (0 %) 3 (7,69 %) 1 (20 %)
manipulovat s penézi
Schopnost pouzivat 0 (0 %) 2 (5,13 %) 0 (0 %)
telefon
Kontinence moci, 4 (22,22 %) 22 (56,41 %) 4 (80 %)
stolice
Chize 1 (5,56 %) 18 (46,15 %) 5 (100 %)
Ptesuny 1 (5,56 %) 14 (35,90 %) 5 (100 %)
Oblékani 0 (0 %) 7 (17,95 %) 2 (40 %)
Osobni hygiena 0 (0 %) 3 (7,69 %) 1 (20 %)
Koupani 0 (0 %) 2 (5,13 %) 3 (60 %)
Ptijem jidla 0 (0 %) 2 (5,13 %) 1 (20 %)
Pouziti toalety 0 (0 %) 1 (2,56 %) 1 (20 %)

Pocet pacienti, ktefi uvedli problém v dané ¢innosti.
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Priloha €. 6 Sobéstacnost podle typu roztrousené sklerozy

Tabulka 9.5 Sobéstacnost podle typu roztrousené sklerozy

VSedni denni Pacienti s relaps- | Pacienti s primarné Pacienti
¢innosti remitentni formou | progresivni formou se sekundarné
RS RS progresivni formou
(n=41) (n=4) RS
(n=17)
Nakupovani 13 (31,71 %) 2 (50 %) 11 (64,71 %)
Domacnost 11 (26,83 %) 2 (50 %) 6 (35,29 %)
Ptiprava jidla 10 (24,39 %) 2 (50 %) 5(29,41 %)
Prani 7 (17,07 %) 1 (25 %) 4 (23,53 %)
Zodpoveédnost 4 (9,76 %) 0 (0 %) 1 (5,88 %)
za léky
Doprava 3 (7,32 %) 1 (25 %) 4 (23,53 %)
Schopnost 2 (4,88 %) 0 (0 %) 2 (11,76 %)
manipulovat s penézi
Schopnost pouzivat 1 (2,44 %) 0 (0 %) 1 (5,88 %)
telefon
Kontinence moci, 18 (43,90 %) 2 (50 %) 10 (58,82 %)
stolice
Chize 13 (31,71 %) 3 (75 %) 8 (47,06 %)
Piesuny 12 (29,27 %) 3 (75 %) 7 (41,18 %)
Oblékani 6 (14,63 %) 1 (25 %) 2 (11,76 %)
Osobni hygiena 4 (9,76 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Ptijem jidla 3 (7,32 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Koupani 2 (4,88 %) 2 (50 %) 1 (5,88 %)
Pouziti toalety 2 (4,88 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

Pocet pacienti, ktefi uvedli problém v dané ¢innosti.

RS —roztrou$ena skler6za
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Priloha €. 7 Sobéstacnost podle sdileni domacnosti

Tabulka 9.6 Sobéstacnost podle sdileni domacnosti

Pacienti, kteri sdili domacnost Pacienti, kteri sdili domacnost
sami s nékym
(n=17) (n=45)
Instrumentalni Nakupovani 7 (41,18 %) Nakupovani 19 (42,22 %)
denni ¢innosti Ptiprava jidla 5(29,41 %) Domécnost 15 (33,33 %)
Domacnost 4 (23,53 %) Ptiprava jidla 12 (26,66 %)
Prani 3 (17,65 %) Prani 9 (20 %)
Zodpovédnost 3 (17,65 %) Doprava 6 (13,33 %)
za léky
Doprava 2 (11,76 %) Zodpovédnost 2 (4,44 %)
za léky
Schopnost 2 (11,76 %) Schopnost 2 (4,44 %)
manipulovat manipulovat
s penézi s penézi
Schopnost 1 (5,88 %) Schopnost 1 (2,22 %)
pouzivat pouzivat
telefon telefon
Personalni denni Kontinence 8 (47,06 %) Kontinence 22 (48,89 %)
¢innosti moci, stolice moci, stolice
Chiize 7 (41,18 %) Chize 17 (37,78 %)
Presuny 6 (35,29 %) Presuny 14 (31,11 %)
Oblékani 4 (23,53 %) Oblékani 51,11 %)
Osobni hygiena 3 (17,65 %) Koupéani 2 (4,44 %)
Koupéani 3 (17,65 %) Osobni hygiena 1 (2,22 %)
Piijem jidla 2 (11,76 %) Pfijem jidla 1 (2,22 %)
Pouziti toalety 2 (11,76 %) Pouziti toalety 0 (0 %)

Pocet pacienti, ktefi uvedli problém v dané ¢innosti.
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Priloha ¢. 8 Kazuistika ¢. 1

Datum narozeni: 25.9.1975

Pohlavi: muz

Diagnéza: roztrousena skler6za — primarné€ progresivni forma

Datum vySetieni: 26.11.2019

Datum stanoveni diagnozy: srpen roku 2017

Pracovisté, kde bylo vySetfeni provedeno: Centrum pro demyelinizatni onemocnéni
(RS centrum) ve VFN v Praze

Vysetiujici: Eliska Rotbartova

Nynéjsi onemocnéni: roztrousena skler6za — primarné progresivni forma

Bytova situace: pacient bydli v rodinném domé s patrem a se zahradou, k hlavnimu vchodu
nevedou zadné schody, do patra vede uzké schodistém se zdbradlim a cca 15 schody, v domé
se nenachdzeji prahy, jen pfechodové listy; pacientovi délaji problém pii chlizi rohozky
a koberecky, ale manZzelka je zatim nechce dat pry¢; koupelna se nachdzi v patie, soucasti je
WC avana, soucasti vany je sedatko, vana bez schiidku a bez madel; WC se nachazi i v prizemi,
bez madel

Osobni anamnéza: tnor 2018 epilepticky zachvat, 2005 neStovice, 1995 epilepticky zachvat
Rodinna anamnéza: matka, otec, bratr — zdravi (onemocnéni, iraz, operace u nich pacient
neguje), babicka zfejmé méla roztrousenou sklerdzu, ale neni prokazano, ctyfleta dcera — zdrava
Socialni anamnéza: pacient zije s manzelkou a c¢tyfletou dcerou, od prosince 2018 pobira
invalidni dichod 3. stupné, vlastni prikaz ZTP

Skolni anamnéza: Gtyfleté gymnéazium, poté Gtyfleté studium chemie na Piirodovédecké
fakulté¢ Univerzity Karlovy — nedokoncené

Pracovni anamnéza: diive pracoval ve Skoda Auto, ale kviili problémtim s PDK musel préace
zanechat, nyni zamé&stnan jako spravce databaze v leasingové spolecnosti (chranéné pracovni
misto) — pracuje 4 hodiny dopoledne kazdy vSedni den, v budové se nachazi vytah, kdyz
potiebuje podat a pfinést Sanony nebo kavu, tak pacient pozada ostatni, ktefi mu potiebné véci
obstaraji a donesou

Farmakologicka anamnéza: 1x za pll roku ocrebus, kazdy mésic solumedrol, vitamin D,
venlafaxin (1-1-0), solifenacin

Alergologicka anamnéza: sennd ryma — bez 1éki

Abuzus: piilezitostné alkohol
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Anamnéza bolesti: pacient udava brnéni PDK

Unava (vyuZit dotaznik FSS — Fatigue Severity Scale): skore 1 az 7 (1 — vibec nesouhlasim,

7 — pIn¢€ souhlasim)

Béhem posledniho tydne jsem zjistil(a) Ze:

1) Mam niz8i motivaci, kdyz jsem unaven(a) — 7

2) Cviceni mé¢ unavuje — 7

3) Lehce se unavim — 7

4) Unava ovlivituje mou fyzickou vykonnost — 7

5) Unava mi ¢asto piinasi problémy — 6

6) Unava mi znemoZiiuje nepfetrzitou fyzickou aktivitu — 7

7) Unava ovliviuje provadéni uréitych povinnosti — 7

8) Unavu po¢itam mezi 3 ptiznaky, které mé& nejvice omezuji — 7
9) Unava ovliviiuje mou préci, rodinu a spoleéensky Zivot — 7
Primérné skore je 6,8. Za posledni tyden (k datu vySetfeni) pacient zhodnotil svou

unavu jako zadvaznou a velmi ovlivilgjici jeho zivot.

Zajmy a volnocasové aktivity: jizda na kole — nyni jiZ neprovozuje, plavani, prochazky

Denni rezim: Ve vSedni dny pacient obvykle vstdva v 5:15 hod., provadi ranni hygienu,

oblékne se a nasnida. V 6:00 hod. jede do prace autobusem. Jeho pracovni doba trva kazdy den

4 hodiny od 7:30 — 11:30 hod. Dom1 jezdi autobusem. VZdy potiebuje po praci spat 1-2 hodiny,

pak se naobédva. Odpoledne obvykle cvici, medituje, jde na prochazku a provadi doméci prace.

Ke spanku ulehé kolem 21:30 hod.

Mobilita, lokomoce:

pacient v ramci ltizka mobilni — otaCeni na ob¢ strany zvlada samostatné

sed/leh a leh/sed samostatné

ze sedu do stoje pacient potiebuje zidli s podruckami, o které se mlize zaptit nebo
nabytek pobliz Zidle, o ktery by se opfel, jinak mu zvednuti trva del$i dobu nebo
potiebuje pomoc druhé osoby (napft. pii zvednuti z liizka)

v domdacim prostiedi se pii pfesunu na WC zapte o radiadtor a umyvadlo, v pracovnim
prostiedi jsou na WC umisténa madla

pfi pfesunu do vany mu ¢ini problém piendani PDK ptes hranu vany

pfi zvednuti z vany potiebuje fyzickou dopomoc manzelky
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v interiéru nevyuziva k lokomoci zadné pomiicky (opira se o nabytek), v exteriéru uziva
dvé francouzské hole
schody zvlada samostatné, pokud je pfitomno zabradli

v hrbolatém terénu zakopava, citi se nejisty

VySetieni DKK:

Patologie: PDK
Postaveni a drZeni DK: spastickd paréza PDK, noha v inverzi — pacient uziva

peronealni pasku

Vysetireni HKK:

Dominance: PHK

Vzhled: bez patologie (HKK bez otoki, trofika kize pfiméfend, palpacné teplota kiize
pfiméfend), orientaén¢ délka HKK symetricka

Postaveni a drzeni HKK: bez patologie

Rozsahy pohybii: orienta¢né bez omezeni ve vSech kloubech

Svalova sila: stisku — orientacné vyrazné snizena na obou HKK (na PHK vice
nez na LHK), pacienta velmi limituje v ADL; pii drZeni pfedmétu se objevuje mirny
svalovy ties na obou HKK

Spasticita: orienta¢né neni pfitomna na HKK

Diadochokinéza: bez patologie

Taxe: bilateralné€ lehce neptfesnd — PHK horsi

Jemna motorika:

e Statické uchopy (PHK) — samostatné zvlada tchop kulovy, valcovy, pinzetovy
(minci sune po stole ke kraji a poté ji uchopi), klicovy, nehtovy, tuzkovy
a Spetkovy

e Dynamické achopy (PHK) — pfi manipulaci s pfedmétem se objevuje mirny
svalovy tfes, pii delSi manipulaci pfedmét vyklouzava zruky v disledku
vyrazn¢ snizené svalové sily (k veCeru se pfidava tnava)

e Faze tuchopi — faze pfiblizovéani, ptipravy uchopu a uvolnéni uchopu
bez patologie, faze drzeni a manipulace s pfedmétem téméf fyziologicka, obcas
dochazi k mirnému svalovému tfesu, svalova sila stisku je vyrazné sniZzena
— s t¢Zzkym predmétem zhorSend manipulace, pacient se brzy vycerpa a uchop
povoli

Koordinace pohybii: pohyb plynuly, pacient zapojuje obé horni koncetiny
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- Citi: mirna hypestézie taktilniho &iti na palmarni a dorsalni stran& na akrech obou HKK,

normostézie termického a algického ¢iti, polohocitu a pohybocitu na obou HKK

- Grafomotorika: pismo — tiskaci, Citelné, velké, ale pacient neudrzi pero kvili snizené

svalov¢ sile, napiSe pouze jedno slovo a pak prestava, sdm tika, ze k psani uziva pocitac

Kognitivni a fatické funkce: béhem vySetieni nebyly pozorovany problémy v oblasti

kognitivnich a fatickych funkci

Smysly: bez patologie

Nahled pacienta na svou situaci: pacient si je pln¢ védom svého stavu

Sobéstacnost: sbér dat probehl rozhovorem a pozorovanim

Personalni ADL:

- Sebesyceni:

Pti piti ze sklenice nebo hrnecku uchopuje nadobi obéma HKK

Plny horky hrnecek nezvladne prenést kviili tfesu, proto na sttil nosi manzelka
Pti jidle potfebuje mit ptibory se silngjsi rukojeti pro lepsi uchop

Pti uchopu noZe potrebuje mit zapteny ukazovacek o niiz, aby mu nevyklouzl
z ruky

Zvladne sam nakrajet m€kkou stravu, tuzs$i maso uz mu ¢ini problém

Pokud je PET lahev nebo zavatovaci sklenice pevné zaviend (hodné utaZend),
potiebuje pouzit otvira¢ vicek

Oteviit suSenku, balicek chipsli, zatavenou krabicku zvladd samostatné
bez obtizi

Polykani bez obtizi

- Osobni hygiena:

Pacient mé kratké vlasy — umyti a osuSeni necini obtize

Nehty si stfiha o vikendu rano, obcas potiebuje pomoc druhé osoby

Umyti rukou a obliceje bez obtizi

K holeni vousil pouziva Ziletky, musi se holit rano, vecer by jiz nezvladl
Cisténi zubll rano necini obtiZe, ve¢er pii inavé mu obdas vyklouzne zubni

kartacek z ruky, nandani zubni pasty na kartacek bez obtizi

- Koupani:

V koupelné¢ vana (soucasti je sedatko — pacient vyuziva)
Pti pfesunu do vany mu ¢ini problém pienddni PDK pies hranu vany
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e Pii zvednuti z vany potiebuje asistenci manzelky

e Na van¢ ma dévkovac na sprchovy gel a Sampon

e Osuseni celého téla neCini pacientovi obtize

Oblékani horni poloviny téla:

e Zvlada samostatné (triko, svetr, mikina, bunda); diive nosil kosile, ale malé
knofliky mu nyni nejdou zapnout; zip bez obtizi

e Naramek a fetizek sam nezapne — pomaha manzelka

e Hodinky zvladne zapnout sdm (jednoduchy mechanismus zapinani)

Oblékani dolni poloviny téla:
e Zvlada samostatné obléct kalhoty (teplaky i1 dZiny), ponozky, zapnout jezdec
(zip) na dzinach, zapnout pasek
Obouvani/zouvani:
e Na botadch ma pacient doptedu zavdzanou tkanicku a poté boty nazouva IZici
e Zouva si boty druhou dolni koncetinou nebo pomoci 1zice
Kontinence moci a stolice:

e Pacient ma hyperaktivni mocovy méchyft, dfive uZzival pleny pro dospélé, nyni
Jiz bez plen

e Cvici na posileni svalli panevniho dna

Pouziti WC:
e Svleceni, oCistu a obléknuti zvlada pacient samostatné
e Piipfesunu z WC se zapfe o radiator a umyvadlo
Pfesuny:

e Ze sedu do stoje pacient potiebuje zidli s podru¢kami, o které se miize zapfit
nebo nabytek pobliz Zidle, o ktery by se optel, jinak mu zvednuti trva del$i dobu
nebo pottebuje pomoc druhé osoby (napft. pii zvednuti z lazka)

e V domacim prostiedi se pfi presunu na WC zapfe o radidtor a umyvadlo,
v pracovnim prostiedi jsou na WC umisténa madla

e Pfi pfesunu do vany mu €ini problém piendani PDK pies hranu vany

e Pii zvednuti z vany potiebuje fyzickou dopomoc manzelky

Chiize:

e Vinteriéru nevyuziva k lokomoci zddné pomicky, v exteriéru uziva dvé

francouzské hole

e Schody zvlada samostatné, pokud je pfitomno zabradli
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e V hrbolatém terénu zakopava, citi se nejisty

Instrumentalni ADL:

Nakupovani: je (a bylo) v kompetenci manzelky, pacient nakupuje pouze drobnéjsi
véci (maly nakup) s doprovodem jedné osoby

Vareni a priprava jidla: dfive vafil vice nez dnes — nyni pouze jednoducha jidla,
pii ptipraveé jidelniho stolu nezvladne na stiil pienést sklenicky ani plné talitfe kvili
snizené svalové sile na HKK — provadi manzelka

Péce o domacnost — bézny uklid: pacient vysava, uklizi koupelnu, zbyvajici ¢innosti
(vytirani, myti oken, prani pradla, zehleni) jsou (a byly) v kompetenci manzelky,
pacient nezvladne uklidit ¢i vyndat véci z vysokych polic (musel by si stoupnout
na schiidky, na kterych by mél problém se stabilitou, citil by se nejisty bez opory
a pro véc by se nenatahl)

Transport, pouZiti dopravy: pacient vlastnil fidi¢sky prikaz, ale kviili epileptickym
zachvatim mu byl odebran, k dopravé vyuziva autobus a metro (doprava zdarma,
vlastni prikaz ZTP), ndstup ani vystup do téchto prostiedkli mu necini potize

Funk¢ni komunikace: pacient ma dotykovy mobilni telefon — s dotykem mé obcas
potize v disledku mirné hypestézie taktilniho €iti, prace s poc¢itacem mu necini potize
Vedeni domacnosti, finance: pacient ma internetové bankovnictvi a veSkeré finance
fesi pfes internet

Péce o druhé: pacient se stard spole¢né¢ s manzelkou o ¢tyfletou dceru, kterou obcas
sam hlida, dcera je dle jeho slov Sikovna a hodné véci zvladne sama, proto péce o ni neni
pro pacienta vzhledem k jeho zdravotnimu stavu narocna

Uzivani 1éku: pacient zvlada ptipravu, ddvkovani a konzumaci 1€k samostatné

Kompenzacni pomiicky: 2 francouzské hole (k chiizi v exteriéru), peronealni paska, otvira¢

vicek (na PET lahve a zavatovaci sklenice)

Cil pacienta/klienta a ofekavani/plany do budoucna: pacient chce udrzet sviyj stav a zlepsit

jemnou motoriku hornich koncetin

72



Kanadské hodnoceni vvkonu zaméstnavani (COPM) — provedeno 26.11.2019
Tabulka 9.7 COPM u pacienta ¢.1

Problémy, oblasti: Diilezitost: Vykon: Spokojenost:
Chize 7 4 4
Schopnost sundat 7 1 1

véci z vysokych

polic

Koupani 6 6 5
Ptiprava jidla, 6 3 4
preneseni talife,

krajeni

Jizda na kole 4 1 1
Celkové skore: X 3 3

Ze COPM vyplyva, Ze pro pacienta je nejvice dulezité zvladat chiizi a sundavat véci
z vysokych polic. Nejmén¢ duilezita aktivita je pro n¢j jizda na kole, protoze tuto ¢innost uz déle
neprovozuje, a tak pro ng ztratila na vyznamu. Podle hodnoceni vykonu a spokojenosti
s ¢innostmi, s ohledem na dileZitost, 1ze spravné zvolit potradi oblasti, na které se v terapii
postupné zaméfit. Nejvice pacienta trapi sundavani véci z vysokych polic, dale je pro pacienta

zéasadni zlepSit chlizi, pak ptipravu jidla, koupani a poté jizdu na kole.

Silné a slabé stranky:

- Silné: dobré rodinné zazemi, zaméstnani, z4jmy, spolupracujici, motivovany,
komunikativni, rozsahy pohybli ve vSech segmentech na HKK bez omezeni,
bez poruchy kognitivnich a fatickych funkci, samostatny ve vétSin€ personalnich ADL,
Jiz vyuziva fadu kompenzacnich pomicek a mechanismil

- Slabé: unava, vyrazné snizena svalova sila stisku obou HKK (na PHK vice nez na levé),
mirny svalovy tfes na HKK pfi manipulaci s pfedmétem, mirna hypestézie taktilniho
¢iti na akrech obou HKK, cileni na pfedmét PHK nepfesné, spasticka paréza PDK,
chiize s 2 francouzskymi holemi v exteriéru, potieba fyzické dopomoci pii pfesunech

do/z vany
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Kratkodobv ergoterapeuticky cil a plan:

Cil 1: Pacient zvladne samostatné ptenést talif s jidlem ke stolu ve vzdalenosti dvou

metrt a nakrdji tuhou stravu do 1 mésice.

Plan 1:

Mickovani, jezkovani, kartdCovani, senzomotoricka stimulace hornich koncetin
Posilovani svall hornich koncetin (vyuziti gelovych mickda, terapeutické hmoty,
therabandu, prvki Proprioceptivni neuromuskularni facilitace, manipulace
s predméty denni potieby, trénink opor o horni koncetiny)

Repetitivni trénink pfenaseni talife — koordinace pohybu pii chiizi (plastového,
porcelanového — prazdného, pozdé€ji plného talife; pti vafeni napi. ptiprava
surovin — pfenos na kuchyniskou linku, edukace v oblasti kompenzacnich
pomuicek — napf. servirovaci stil, uzaviratelné nadoby piendSené v tasce
pies rameno nebo zavésené na holi)

Repetitivni trénink krajeni a trénink taxe (intenzivni senzomotorickd stimulace,
vyuziti terapeutické hmoty, realné stravy, fixa¢ni péasky na uchop pftiboru,

roz§iten¢ho uchopu, guidingu)

Priklad ergoterapeutické intervence (délka 60 minut):

Uvitani pacienta, zjisténi aktualnich obtizi, pokroki a zmén.

Informovani pacienta o obsahu terapie.

Ptiprava hornich koncetin (aproximace, senzomotoricka stimulace — mi¢kovani,
jezkovani, hledani pfedmeétu v lusténinach/terapeutickych fazolich).

Posilovani svali hornich koncetin s therabandem.

Nécvik ADL — ptiprava ovocného talife ve cviéné kuchyni (pfiprava potfebnych
pomtcek a surovin s nutnosti opakované pienaSet predméty v ramci kuchyné;
krajeni ovoce — bandny, jablka, pomerance...; servirovani na talif; pfenos talife
na sttil). Vkladani ptestavek s ohledem na pacientovu unavu.

Ukonceni terapie.

Cil 2: Pacient se zvladne samostatné presunout do vany a zpét do 2 mésict.

Plan 2:

Posilovani svali hornich koncetin (vyuziti therabandu, nacvik zvedani
s opfenim HKK, zvedani z nizSich poloh)

Nacvik pfesunu ve cvicné koupelné
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Nacvik pfendani PDK ptes hranu vany

Doporuceni kompenzacnich pomucek (sedacky na vanu — pouze k vyuziti
piesunu, madla na vanu a sténu koupelny, protiskluznou podlozku do vany
apted vanu), strategii (nadzvednout PDK druhou nohou, pomoci

zaveésu/Satku/pasku nadzvednout nohu rukou), spolupréce s fyzioterapeutem

Priklad ergoterapeutické intervence (délka 60 minut):

Uvitani pacienta, zjiSténi aktudlnich obtizi, pokrokii a zmén.

Informovéani pacienta o obsahu terapie.

Ptiprava hornich koncetin (aproximace, senzomotoricka stimulace — mi¢kovani,
jezkovani).

Nacvik ADL — opakovany ptfesun do a z vany ve cviéné koupelné (nacvik
kompenzacnich strategii, vyzkouSeni kompenzacnich pomucek). Vkladani
ptestavek s ohledem na pacientovu tnavu.

Posilovani svall hornich koncetin s therabandem.

Ukonceni terapie.

Dlouhodoby ergoterapeuticky cil a plan:

Cil: Pacient zvladne polozit velky pfedmét do police nad hlavou a zase ho sundat

do 6 mésicu.

Plan:

Trénink stability stoje (senzomotoricka stimulace, se zevni oporou, balan¢ni
podlozky se zevni oporou a bez, stoj na schiidkach)

Repetitivni trénink manipulace s pfedméty nad hlavou (i v dalSich oblastech
ADL — pfti véSeni pradla ve vyskach, uklid nadobi do vysokych polic, pozdéji
trénink se schudky)

Posilovani svali hornich koncetin (vyuziti terapeutické hmoty, therabandu,
prvki Proprioceptivni neuromuskuléarni facilitace, manipulace s pfedméty denni
potieby, ukladani nadobi do polic nad hlavou)

Edukace v ramci pravy domaciho prostredi

Priklad ergoterapeutické intervence (délka 60 minut):

Uvitani pacienta, zjisténi aktualnich obtizi, pokroka a zmén.

Informovani pacienta o obsahu terapie.
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e Senzomotorickd stimulace (taktilni stimulace hornich i dolnich koncetin
s vyuzitim taktilnich kotouc¢ii — provazanost dolnich a hornich koncetin).

e Trénink stability stoje na balan¢nich podlozkach se zevni oporou.

e Manipulace s piedméty denni potieby ve stoje — ukladani do polic v riznych
vyskach. Vkladani piestavek s ohledem na pacientovu tnavu.

e Ukonceni terapie.

Zavér z vySetieni:

Pacient, 44 let, roztrousena skler6za — primarné progresivni forma diagnostikovana v srpnu
roku 2017, 2x mé¢l epilepticky zachvat, bydli v rodinném domé s patrem a se zahradou
spole¢n¢ s manZelkou a ¢tyrletou dcerou. Od prosince roku 2018 pobira invalidni dichod
3. stupné, vlastni prukaz ZTP. Pracuje kazdy vSedni den 4 hodiny jako spravce databaze
v leasingové spolecnosti. Pacient udava brnéni pravé dolni koncetiny. Béhem vysetieni nebyly
pozorovany problémy v oblasti kognitivnich a fatickych funkei, pacient si je pln¢ védom svého
stavu. V dotazniku The Fatigue Severity Scale hodnoti unavu zdvaznou a velmi ovliviiujici jeho
zivot (pramérné skore je 6,8).

V ramci lizka mobilni, stoj a sed zvlada samostatné, ze sedu do stoje pottebuje zidli
s podruckami nebo nabytek pobliz, aby se mohl opfit. PFi presunu do vany ma problém
s prendanim pravé dolni koncetiny pres hranu vany, pri zvednuti z vany potiebuje
fyzickou dopomoc druhé osoby. V interiéru se pohybuje bez pomicek, v exteriéru vyuziva
k chizi dvé francouzské hole. Schody zvlada samostatné, pokud je po stran¢ zabradli,
v hrbolatém terénu se citi nejisty.

Dominantni horni koncetina je prava, aktivni rozsahy pohybi bez omezeni ve vSech kloubech
na obou hornich koncetinach. Svalova sila stisku je vyrazné sniZzena na obou hornich
koncetinach (vice na pravé), pacienta velmi limituje v béZnych dennich cinnostech.
Statické 1 dynamické uchopy provede, pii drzeni a manipulaci s predmétem se objevuje mirny
svalovy ties a predmét vyklouzava z ruky v diisledku snizené svalové sily a mirné hypestézie
taktilniho ¢iti na palmarni a dorsélni strané na akrech obou hornich koncetin.

Je lehce zavisly na dopomoci druhé osoby v polozkiach personalnich béZnych dennich
¢innosti — fyzickou dopomoc druhé osoby potiebuje pouze pii krajeni tuzsi stravy, pirenaSeni
plného talife a hrnku na stiil, obc¢as pfi stithani nehtd, pfi pfesunu z vany, zapnuti naramku
a fetizku. Pfi nakupovani potfebuje doprovod druhé osoby (velké nakupy v kompetenci

manzelky), pacient vysava a uklizi koupelnu, zbyvajici ¢innosti jsou v kompetenci manzelky.
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Doporuceni:

V ramci ergoterapie doporucuji poradenstvi zaméfené na oblast kompenzacnich pomiucek,
techniky Setfeni energie a kompenzacni mechanismy (zvladdani ¢innosti jinym zplsobem).
V ptipadé¢ zhorSeni stavu a progrese onemocnéni vybér kompenzacnich pomiticek (napt. zapinac
knoflikli, podavac, madla, protiskluzna podlozka, sedacka na vanu). Dlraz na bezpecnost
prostiedi — doporucit upravy bytu (napf. odstranit rohozky a koberecky, rozmisténi nabytku,
namontovani madel).

Doporucuji pokracovat v ambulantni ergoterapii 1x tydné 60 minut (cile pacienta v COPM
— zvladat sundat véci z vysokych polic, zlepsit chiizi, ptipravu jidla, koupani, jizdu na kole).
Doporucuji na konci ergoterapeutické intervence opét udélat Kanadské hodnoceni vykonu
zaméstnavani (COPM) a zhodnotit, zda byly naplnény cile vzhledem k cilim pacienta
v COPM. Na zikladé toho, zda byly nebo nebyly cile naplnény, intervenci ukoncit nebo
v ni nadale pokracovat.

V ramci fyzioterapie doporucuji zaméfit se na chiizi pacienta vzhledem k cilim v COPM.
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Priloha ¢. 9 Kazuistika ¢. 2

Datum narozeni: 29.8.1972

Pohlavi: Zena

Diagnéza: roztrousena skler6za — primarné€ progresivni forma

Datum vySetieni: 26.11.2019

Datum stanoveni diagnozy: v roce 2004

Pracovisté, kde bylo vySetieni provedeno: Centrum pro demyelinizacni onemocnéni
(RS centrum) ve VFN v Praze

Vysetiujici: Eliska Rotbartova

Nynéjsi onemocnéni: roztrousena skler6za — primarné€ progresivni forma

Bytova situace (typ bydleni, vchod, vnitiek, schody, koberecky, prahy): pacientka bydli
v rodinném domé se zahradou v 1. patfe, k hlavnimu vchodu vede 5 schodl se zabradlim
a ngjezdovou rampou, do patra vede cca 20 schodl bez mezipatra se schodistovou sedackou,
v domé se nachdzeji prahy a rohozky; koupelna je mald, soucasti je vana a WC, vana
bez schlizku a bez madel, pacientka vlastni sedacku na vanu, WC bez madel

Osobni anamnéza: erysipel na LHK cca od roku 2014, bézné détské nemoci

Rodinna anamnéza: matka — Zije (72 let), bez onemocnéni; otec — zemiel pied dvéma lety
(cévni mozkova piihoda ve spanku); star§i bratr — bez onemocnéni; dcera (19 let)
— bez onemocnéni

Socialni anamnéza: pacientka Zije s manZelem a dcerou (19 let, studuje zdravotni Skolu),
v pfizemi domu bydli tchyné pacientky, od roku 2014 pobira invalidni diichod 3. stupné
Skolni anamnéza: tifleté studium uéebniho oboru Prodavacka

Pracovni anamnéza (napli prace): diive pracovala jako uklizecka na policejni stanici, poté
jako prodavacka v potravinach, od roku 2004 jiz nepracuje

Farmakologicka anamnéza: medrol, baclofen, kalium, larisan (nepravideln¢)
Gynekologicka anamnéza: 1 porod bez komplikaci, hormonalni antikoncepci neuzivala
Alergologicka anamnéza: neguje

Abuzus: neguje

Anamnéza bolesti: pacientka trpi na ob&asné bolesti trojklanného nervu
Unava (vyuzit dotaznik FSS — Fatigue Severity Scale): skore 1 az 7 (1 — viibec nesouhlasim,

7 — pIn¢€ souhlasim)
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Béhem posledniho tydne jsem zjistil(a) Ze:

1) Méam niz8i motivaci, kdyZ jsem unaven(a) — 1

2) Cviceni m¢ unavuje — 1

3) Lehce se unavim — 6

4) Unava ovlivituje mou fyzickou vykonnost — 1

5) Unava mi &asto piinasi problémy — 1

6) Unava mi znemoziiuje nepietrzitou fyzickou aktivitu — 4

7) Unava ovliviiuje provadéni uréitych povinnosti — 5

8) Unavu po¢itam mezi 3 ptiznaky, které mé nejvice omezuji — 7
9) Unava ovliviiuje mou préci, rodinu a spoletensky Zivot — 4
Primérné skore je 3,3. Za posledni tyden (k datu vysetfeni) pacientka zhodnotila svou

unavu mén¢ zavaznou pii ovliviiovani dennich Cinnosti.

Zajmy a volnocasové aktivity: cteni Casopisl, vySivani (dnes jiz nejde tak jako dfive), peceni

Denni rezim: pacientka travi cely den doma spolecn¢ s pejskem, diva se na TV nebo Cte

casopisy

Mobilita, lokomoce:

Pacientka zvlada v ramci ltizka otaceni na obé strany sama, ale pomalu

Leh/sed zvladne sama, ze sedu do lehu pottebuje fyzickou pomoc druhé osoby
pfi zvednuti nohou ze zemé na postel

Sed/stoj nezvladne

Pti ptfesunu na WC se zapte o hranu vany

Pfesun do vany sama nezvladne, fyzickou pomoc druhé osoby odmitd (pacientka
se omyva vsed¢ na dlazdicich vedle vany, nohy omyva v lavoru)

Pfesun na béznou jidelni zidli sama nezvladne, v obyvacim pokoji maji nizké kteslo,
na které se sama zvladne piesunout ze zem¢

Pti pfesunu na mechanicky vozik pottebuje fyzickou pomoc druhé osoby

Chtzi ani schody pacientka nezvladne, v interiéru se pohybuje na Ctyfech, v exteriéru
vyuziva mechanicky vozik (pouze na cesty k lékafi apod.); na prochazky nechodi
a mechanicky vozik na n€ nevyuziva — pacientka udava, Ze nechce nikoho obtéZovat

Mechanicky vozik sama neovlada, vzdy ji doprovazi druhé osoba (manzel nebo dcera)

Vysetieni DKK:

Patologie: PDK, LDK

Vzhled: orientacné palpacnim vysSetfenim DKK mirné otekl¢ akralné
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Postaveni a drzeni DK: spasticka paraparéza DKK, nohy v inverznim postaveni

VySetireni HKK:

Dominance: PHK

Vzhled: HKK bez otokt, trofika kiize pfimétend, palpacné teplota kiize — snizena
na akrech obou HKK, orientacné¢ délka HKK symetricka

Postaveni a drZzeni HK: na PHK malicek v semiflexi, postaveni v ostatnich
segmentech na obou HKK bez patologie

Rozsahy pohybii: orientaéné omezena zevni rotace v ramennim kloubu na obou HKK
(do plného rozsahu chybi cca 20 stupni), v loketnim kloubu a zdpésti orientacné
bez omezeni, orientacné mirn¢ omezena extenze a abdukce prsti do plného rozsahu
na obou HKK

Svalova sila: stisku — orienta¢né funkéni pro vykonavani ADL

Spasticita: orienta¢né pfitomna na m. biceps brachii na obou HKK (catch)
Diadochokinéza: bez patologie

Taxe: bilateraln¢ presna

JM (tichopy):

o Statické uchopy (PHK) — pii vySetfeni vyzkouSen vélcovy a tuzkovy uchop
—zvladda samostatng; z rozhovoru predpokladdm, Ze drobné tichopy by Cinily
pacientce obtize (napf. vySivani ji d€la problémy kviili drobné jehle, nezapne
fetizek, malé knofliky ¢ini obtiZe)

¢ Dynamické uchopy (PHK) — zvlada samostatné

e Faze uchopt — faze priblizovani témét fyziologicka, faze drzeni a manipulace
s predmétem je lehce neobratnd, ve fazi ptipravy a uvolnéni uchopu vazne plné
rozevieni prsti do extenze a abdukce

¢ Pozniamka: Bylo planované detailni vySetfeni tchopii v bieznu 2020, ale kvili
epidemiologickym opatfenim z diivodu prevence Sifeni koronaviru jiz nebylo
mozné uchopy dovysetfit.

Koordinace pohybii: pohyb plynuly, snizend manudlni obratnost, pacientka zapojuje
ob¢ horni koncetiny

Citi: normostézie taktilniho a termického &iti, polohocitu a pohybocitu (pacientka
spravné urcila smer pohybu, prst, kterym se pohybovalo ob¢as zaménila) na obou HKK

Grafomotorika: pismo — psaci, ¢itelné, trochu roztfesené, pacientka se psani vyhyba
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Kognitivni_funkce a fatické funkce: bchem vySetieni bylo pozorovano zpomalené

psychomotorické tempo, problémy v dalSich oblastech kognitivnich a fatickych funkci nebyly

pozorovany

Smysly: pacientka ma bryle na blizko, ostatni smysly bez patologie

Nahled pacientky na svou situaci: nahled na svoji situaci pacientka nema (ndhled je

zkresleny)

Sobésta¢nost: sbér dat probehl rozhovorem a pozorovanim

Personalni ADL:

- Sebesyceni:

PET lahev a zavatovaci sklenice ji nedélaji problém oteviit, sama si nalije piti
Jidlo si zvladne nakrajet pacientka sama

Neji u jidelniho stolu, ale u stolu v obyvacim pokoji, kde sedi na nizkém kiesle,
na které se zvladne sama piesunout

Oteviit suSenku, balicek chipst, zatavenou krabicku zvldda samostatné
bez obtizi

Polykani bez obtizi

- Osobni hygiena:

Vlasy si pacientka zvladne umyt samostatné 1 osusit (kle¢i na kolenou u vany
a vlasy ptehodi ptes hlavu do vany, ma sttedné dlouhé vlasy), ucese se a svaze
vlasy do culiku samostatné

Nehty na HKK si ostfiha sama, na DKK je to horsi (obcas ji pomiZe dcera)
Umyti rukou a obliceje bez obtizi, pouziva tekuté mydlo

Pacientka se nelic¢i

Cisténi zubu bez obtizi

- Koupani:

V koupeln¢ vana se sedackou na vanu — pacientka se nekoupe ve van¢, presun
do vany sama nezvladne a fyzickou pomoc druhé osoby odmit4, omyva se vsedé
na dlazdicich vedle vany, kde ma protiskluznou podlozku, nohy omyvéa v lavoru;
vodu, ktera z omyvani zlistane na zemi na dlazdicich, sama vytie hadrem nebo
pozadé o pomoc dceru

Osuseni celého téla necini pacientce potize

Koupéni pacientce trva a zabere vice ¢asu
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Oblékani horni poloviny téla:
e Zvladé samostatné (triko, svetr, mikina, bunda); velké knofliky zapne bez obtizi,
malé Cini obtize; zip bez obtizi
e Naramek nosi navlékaci, fetizek nezapne — potiebuje pomoc druhé osoby,
nausnice ma trvale na usich
Oblékani dolni poloviny téla:
e Pacientka nosi teplaky (kvuli pohodli a cévce), které oblékne sama, ale LDK
ji jde hife dat do nohavice, tkanicku u teplak nékdy malo utdhne
e Ponozky jdou navléct hiife, na LDK se objevuje myoklonus, ktery ¢innost
ztézuje
Obouvani/zouvani:
e Obuv nenosi kvili otokiim na DKK, nosi pouze ponozky (kdyZ to situace
vyzaduje, tak ma boty na suchy zip)
Kontinence moci a stolice:
e Pacientka ma permanentni mocovy katetr (cévku se sdckem, vymeénu a hygienu
zvlada samostatng)
e Se stolici ma pacientka obcasné ptihody, kvili kterym uziva pleny pro dosp¢lé
Pouziti WC:
e Svleceni, oCistu a obléknuti zvlada pacientka samostatné
e Pii pfesunu na WC se zapie o hranu vany
Presuny:
e Pii pfesunu na WC se zapte o hranu vany
e Piesun do vany sama nezvladne, fyzickou pomoc druhé osoby odmité (pacientka
se omyva vsed¢ na dlazdicich vedle vany, nohy omyva v lavoru)
e Piesun na béznou jidelni zidli sama nezvladne, v obyvacim pokoji maji nizké
kieslo, na které se sama zvladne pfesunout ze zemé
e Pii pfesunu na mechanicky vozik potiebuje fyzickou pomoc druhé osoby
Chiize:
e (Chuzi ani schody pacientka nezvladne, v interiéru se pohybuje na Ctyfech,
v exteriéru vyuzivd mechanicky vozik (pouze na cesty klékafi apod.),
na prochéazky nechodi a mechanicky vozik na né€ nevyuziva — pacientka udava,

7e nechce nikoho obtéZzovat
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e Mechanicky vozik sama neovlada, vzdy ji doprovazi druhéd osoba (manzel nebo
dcera)
Instrumentalni ADL:
- Nakupovani: Dfive nakupovala, nyni v kompetenci dcery a manzela
- Vareni a priprava jidla:
e Dnes pfipravi sama jen snadna jidla, napt. téstoviny
e Réda pece, ale problém je, Ze se nepostavi ke kuchyiiské lince, na jidelni zidli
se sama nepiesune — peceni je narocnd ¢innost, u které by nevydrzela po celou
dobu klecet na kolenou
e Kévu a ¢aj si zvladne pfipravit sama na zemi, ale nezvladne sama pienést
ke stolu — ptenese dcera (kdyZ je pacientka sama doma, posouva postupné
hrnecek po podlaze)
e Jidlo na stiil v obyvacim pokoji pfinese dcera nebo manzel
- Péce o domacnost — béZny uklid: nadobi umyje v klece na kolenou nebo na zidli, smeti
zameta na lopatku, prani pradla zvladne sama, ostatni ¢innosti zafidi manzel nebo dcera
- Transport, pouziti dopravy: k dopravé vyuziva osobni automobil, ktery fidi manzel,
pomaha ji i s pfesunem do auta z mechanického voziku
- Funkéni komunikace: pacientka ovlada mobilni telefon bez obtizi, pocita¢ nevyuziva
- Vedeni domacnosti, finance: zatfizuje manzel pfes internetové bankovnictvi
- Péce o druhé: dcera se zvladne o sebe postarat sama, pacientka se stara o pejska, maji
akvérium s rybi¢kami, které krmi manZzel nebo dcera

- Uzivani 1ékii: 1¢ky ptipravuje pacientce dcera, konzumace 1¢kli samostatné bez obtizi

Kompenzaéni pomiicky: pomucky ke cviceni (theraband, jezci, molitanové micky), sedacka
na vanu, protiskluznd podlozka, mechanicky vozik (vyuziva pouze v exteriéru pro presuny
k Iékafi apod., sama neovlada, vozik ma uskladnény v pfizemi domu), ndjezdova rampa,

schodolez

Cil pacienta/klienta a ocekavani/plany do budoucna: pacientka by chtéla chodit

s francouzskymi holemi, zvladnout sama piesun do vany a zlepsit oblékani ponozek
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Kanadské hodnoceni vykonu zaméstnavani (COPM): - provedeno 26.11.2019
Tabulka 9.8 COPM pacientky ¢.2

Problémy, oblasti: Diilezitost: Vykon: Spokojenost:
Chiize 10 1 1
Vareni 10 5 3
Vysivani 6 2 1
Oblékani ponozek 5 7 8
Venceni pejska 3 1 1
Celkove skore: X 3,2 2,8

Ze COPM vyplyva, Ze pro pacientku je nejvice diilezité zvladat chiizi a vareni. Nejméné
dilezita aktivita je pro ni venCeni pejska, kterého mize vyvencit dcera nebo manzel. Podle
hodnoceni vykonu a spokojenosti s ¢innostmi, s ohledem na dilezitost, lze spravné zvolit
pofadi oblasti, na které se v terapii postupné zamétit. Nejvice pacientku trapi chiize, vafeni,

poté vysivani, oblékdni ponozek, a nakonec venceni pejska.

Silné a slabé stranky:

- Silné: dobré rodinné zdzemi, z4jmy, spolupracujici, mobilni v rdmci lizka, rozsahy
pohybll ve vétSiné segmentech na HKK bez omezeni, funkéni svalova sila stisku
pro vykonavéani ADL, cileni na pfedmét piesné, bez poruchy citi na HKK, bez poruchy
kognitivnich a fatickych funkci, samostatna pii sebesyceni, osobni hygiené, koupani,
oblékani a pouziti WC

- Slabé: unava, neschopnost stoje a chize, zavislost na pomoci druhé osoby
pii pfesunech, spasticka paraparéza DKK, zpomalené psychomotorické tempo,
zavislost na pomoci druhé osoby v nékterych persondlnich ADL a ve vétSiné

instrumentalnich ADL

Kratkodobv ergoterapeuticky cil a plan:

- Cil: Pacientka zvlddne sama upéct kolac (dle vlastniho vybéru) vsedé¢ na Zidli
do 4 mésict.
- Plan:

e Mickovani, jezkovani, senzomotoricka stimulace hornich koncetin
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Posilovéani svali hornich koncetin (vyuziti overballu, therabandu, nacvik
zvedani s opfenim HKK, zvedani z nizsich poloh)

Trénink jemné motoriky, koordinace pohybt a koordinace oko-ruka (vyuziti
terapeutické hmoty, manipulace s predméty denni potieby, vysivani)

Nacvik presunu na zidli

Repetitivni trénink peceni ve cvicné kuchyni

Doporuceni kompenzac¢nich pomucek (vyuziti vySkoveé nastavitelné zidle
s pevnou zakladnou, vyuzivat mechanicky vozik i v domacim prostiedi a ndcvik
manipulace s nim) a doméci navstévy ergoterapeuta (zhodnoceni doméciho
prostfedi a doporuceni vhodnych tprav, nacvik ¢innosti v prostfedi, na které je

pacientka zvykla)

Priklad ergoterapeutické intervence (délka 60 minut):

Uvitani pacientky, zjisténi aktualnich obtiZi, pokrokli a zmén.

Informovani pacientky o obsahu terapie.

Ptiprava hornich koncetin (mobilizace perifernich kloubti, senzoricka stimulace
— mickovani, jezkovani).

Posilovani svalt hornich koncetin s overballem.

Néacvik ADL — pfesun na zidli z kleku na ¢tyfech (nacvik kompenzacnich
strategii). Vkladani pfestavek s ohledem na unavu pacientky.

Ukonceni terapie.

Dlouhodoby ergoterapeuticky cil a plan:

Cil: Pacientka se zvladne samostatné presunout do vany a zpét do 6 mésict.

Plan:

Posilovéani svali hornich koncetin (vyuziti overballu, therabandu, nacvik
zvedani s opfenim HKK, zvedani z niZSich poloh)

Repetitivni trénink pfesunu ve cvicné koupelné s vyuzitim sedacky na vanu,
kterou pacientka vlastni

Nécvik pfendani DKK ptes hranu vany

Doporuceni kompenza¢nich pomtcek (madla na vanu a sténu koupelny,
protiskluzovou podlozku do vany) a strategii (pomoci zavésu/Satku/pasku

nadzvednout nohy postupné rukou)
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e DoporuCeni domdéci navstévy ergoterapeuta ke zhodnoceni bariérovosti
a pristupnosti koupelny (zhodnotit manipulacni prostor v koupelné, vysku vany,
doporuceni vhodnych uprav)

- Priklad ergoterapeutické intervence (délka 60 minut):

e Uvitani pacientky, zjiSténi aktudlnich obtizi, pokrokl a zmén.

e Informovéani pacientky o obsahu terapie.

e Niacvik ADL — pfesun do a z vany v tréninkové koupelné (nacvik
kompenzacnich strategii, ukazka a vyzkouSeni kompenzacnich pomtcek).
Vkladani prestavek s ohledem na unavu pacientky.

e Ukonceni terapie.

Zavér z vySetreni:

Pacientka, 47 let, roztrouSena skleréza — primarné progresivni forma diagnostikovana
v roce 2004, od roku 2014 ma erysipel na levé horni koncetiné. Bydli v rodinném domé
se zahradou spole¢n¢ s manZelem a dcerou v prvnim pati‘e, v pfizemi bydli tchyné. Od roku
2014 pobird invalidni dichod 3. stupné. Dfive pracovala jako uklizecka a prodavacka,
od roku 2004 jiz nepracuje. Pacientka trpi na obcasné bolesti trojklanného nervu. V dotazniku
The Fatigue Severity Scale hodnoti inavu méné zavaznou pii ovlivitovani dennich Cinnosti
(primémé skore je 3,3). Béhem vySetfeni bylo pozorovano zpomalené psychomotorické
tempo, problémy v dalSich oblastech kognitivnich a fatickych funkci nebyly pozorovany.
Nahled na svijj stav ma pacientka zkresleny.

V ramci liZzka mobilni, ze sedu do lehu potiebuje fyzickou asistenci druhé osoby pii zvednuti
nohou ze zem¢ na postel. Pfesun na Zidli, do vany a na mechanicky vozik sama nezvladne,
poti‘ebuje fyzickou pomoc druhé osoby, kterou pfi pfesunu do vany odmitd, omyva se vsedé
na dlazdicich vedle vany. Stoj, chiizi ani schody pacientka nezvladne kvuli spastické
paraparéze dolnich konéetin. V interiéru se pohybuje na zemi po ¢tyfech, v exteriéru
vyuziva mechanicky vozik pouze na cesty k 1ékafi. Mechanicky vozik sama neovlada, vzdy
Jji doprovazi manzel nebo dcera.

Dominantni horni koncetina je pravd. Na pravé horni koncetin€ je mali¢ek v semiflekénim
drZeni, postaveni v ostatnich segmentech na obou hornich koncetindch bez patologie.
Orientacné omezena zevni rotace v ramennim kloubu na obou hornich koncetinach (do pIlného
rozsahu chybi cca 20 stupnil), orientacné mirn¢ omezena extenze a abdukce prstit do plného

rozsahu na obou hornich koncetinach, v ostatnich kloubech pohyb bez omezeni. Svalova sila
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stisku orienta¢n¢ funk¢ni pro vykonavani vSednich dennich Cinnosti, taxe je bilateralné presna,
¢iti neporuSeno. Na hornich konéetinach je sniZena bimanualni obratnost, pri ichopech
vazne plné rozevieni prsti do extenze a abdukce.

Lehce zavisla na pomoci druhé osoby v polozkach personalnich béZnych dennich ¢innosti
pii stiihani neht na dolnich koncetindch, pii zapnuti fetizku, pfi pfesunu na mechanicky vozik
a pfi manipulaci s nim. Zavisla na pomoci druhé osoby ve vétSiné instrumentalnich béZnych
dennich ¢innosti, samostatn¢ zvladne ptipravit a uvarit snadnd jidla, kavu a ¢aj, umyva nadobi,
pere pradlo, zametd smeti na lopatku, ovlada mobilni telefon a konzumuje 1€ky. Ostatni ¢innosti

zafizuje manzel nebo dcera pacientky.

Doporucdeni:

V ramci ergoterapie doporucuji poradenstvi zaméfené na oblast kompenzacnich pomucek
(ptedevsim k vybaveni koupelny a k pfesuniim) a kompenzaéni mechanismy (zvladani ¢innosti
jinym zptsobem). Doporucuji schiizku s pacientkou a jeji rodinou a zkonzultovat pouzivani
mechanického voziku v interiéru domacnosti. V ptipad¢ souhlasu naucit pacientku manipulaci
s mechanickym vozikem a pfesuny na lizko/zidli a zpét. Edukovat rodinu pacientky
o spravnych ptfesunech. Vhodnd by byla domaci navstéva ergoterapeuta ke zhodnoceni
bariérovosti a pristupnosti v domacim prosttedi pacientky, navrh vhodnych uprav a dale
ke zjiSténi a pozorovani, jak pacientka vykonava problémové ¢innosti.

Doporucuji pokracovat v ambulantni ergoterapii 1x tydné 60 minut (cile pacientky
v COPM - zvladat chtzi, vafeni, vySivani, oblékani ponozek, venceni pejska) a na konci
ergoterapeutické intervence opét udélat Kanadské hodnoceni vykonu zaméstnavani (COPM)
a zhodnotit, zda byly naplnény cile vzhledem k cilim pacienta v COPM. Na zaklad¢ toho, zda
byly nebo nebyly cile naplnény, intervenci ukoncit nebo v ni nadale pokracovat.

V ramci fyzioterapie doporu€uji zaméfeni na nacvik pfesuniti vzhledem k pfani pacientky
zvladat pfesun do a z vany.

Déle doporucuji provést vysetieni kognitivnich funkei klinickym psychologem.
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Priloha ¢. 10 Kazuistika ¢. 3
Datum narozeni: 23.9.1989

Pohlavi: muz

Diagnéza: roztrouSena skler6za — relaps-remitentni forma

Datum vySetieni: 17.2.2020

Datum stanoveni diagnozy: 23.9.2010

Pracovisté, kde bylo vySetfeni provedeno: Centrum pro demyelinizatni onemocnéni
(RS centrum) ve VFN v Praze

Vysetiujici: Eliska Rotbartova

Nynéjsi onemocnéni: roztrousena skler6za — relaps-remitentni forma

Bytova situace: pacient bydli v bytovém domé v centru Prahy, byt v 1. patfe, v domé
se nachazi vytah, k hlavnimu vchodu vede 1 schod, byt je maly, nenachézeji se v ném prahy
ani koberecky (pacient je dfive odstranil); v koupelné se nachazi sprchovy kout s malym
stupinkem a sklopnou sedackou + umyvadlo; WC je zvlast’, koupelna i WC jsou bez madel
Osobni anamnéza: od détstvi do soucasnosti psoriaza, epilepsie — od puberty stabilizovana
Rodinna anamnéza: matka, otec, star$i sestra (nar. 1983), mladsi nevlastni sestra a nevlastni
bratr — zdravi (onemocnéni, Uiraz, operace u nich pacient neguje)

Socialni anamnéza: pacient Zije sam, navstévuji ho rodice a pratelé, pobira invalidni diichod
3. stupné, uznany piispévek na péci a piispévek na mobilitu, vlastni prikaz ZTP/P

Skolni anamnéza: vyudeny kuchai (tfileté studium), poté podnikatelskd administrativa
s maturitou (néastavba — dvouleté studium)

Pracovni anamnéza (naplin prace): po dokonceni Skoly byla pacientovi diagnostikovana
roztrousena skler6za a do Zadného zaméstnani nenastoupil; pfi Skole délal se svym otcem 6 let
vitraze, ale po diagnostikovani nemoci uz tuto ¢innost nebyl schopen vykonavat
Farmakologicka anamnéza: prednison (1x denn¢€), baclofen (1-1-1), kyselina listova (1x
denn¢), xanax po kapackach

Alergologicka anamnéza: alergie na vceli bodnuti a plisné

Abuzus: jiz 4 roky nekoufi, ptilezitostné alkohol

Anamnéza bolesti: na Skale od 0-10 hodnoti pacient bolest zad 5, bolest hornich i1 dolnich

koncetin 3; bolest je proménliva, na koncetinach se projevuje jako brnéni, které se pfi pouzivani
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koncetin zhorSuje (hlavné na pravé HK), veCer nejhorsi — zalezi, jak moc byl pacient pies den

aktivni

Unava (vyuzZit dotaznik FSS — Fatigue Severity Scale): skore 1 az 7 (1 — vibec nesouhlasim,

7 — pIn¢ souhlasim)

Béhem posledniho tydne jsem zjistil(a) Ze:

1) Mam niz8i motivaci, kdyz jsem unaven(a) — 5

2) Cviceni m¢ unavuje — 5

3) Lehce se unavim — 3

4) Unava ovliviiuje mou fyzickou vykonnost — 6

6) Unava mi znemoziiuje nepfetrzitou fyzickou aktivitu — 4

7) Unava ovliviiuje provadéni uréitych povinnosti — 4

8) Unavu po¢itam mezi 3 ptiznaky, které mé& nejvice omezuji — 4

9) Unava ovliviiuje mou préci, rodinu a spoletensky Zivot — 4

Primérné skore je 4,5. Za posledni tyden (k datu vySetfeni) pacient zhodnotil svou

unavu jako dualezity faktor ovliviiujici jeho Zivot.

Zajmy a volnocasové aktivity: extrémni sporty (napf. snowboarding) — nyni jiz neprovozuje,

¢teni, hrani her na PlayStation 4 a pocitaci, sledovani hokeje

Denni rezim: Ve vSedni dny pacient obvykle vstava v 7:45, nasnida se a pak provede osobni

hygienu. Pokud nemd rehabilitaci nebo navstévu doktora, tak doma cvi¢i s pribéznymi

pauzami. Pfipravuje obéd a po obédé¢ opét cvici. Vecer uz byva unaven a podle nalady cte, hraje

hry nebo kouka na televizi.

Mobilita, lokomoce:

pacient v ramci ltizka mobilni — ota¢eni na obé dvé€ strany zvlada samostatné

sed/leh a leh/sed samostatné

ze sedu do stoje pacient potiebuje nabytek pobliz, o ktery by se mohl zapfit (napf.
pti zvedani z lizka), vyhovuje mu vyssi nabytek (skiing, police)

v domacim prostiedi se pii pfesunu na WC zapfe o st€énu — mistnost je mald, pacient
necha mechanicky vozik na chodbé, k WC jsou to 2-3 kroky, které sdm zvladne

v prostfedi mimo domov (napf. v nemocnici) byva WC bezbariérové upravené, takze

pacientovi ne€ini pfesun zadné potize, madla neuziva
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pii pfesunu do sprchového koutu se pacient drzi stény, ve sprchovém kouté sklopna
sedacka, kterou pacient pravidelné vyuziva, zvednuti a pfesun ze sprchového koutu
zvlada samostatné

piesun z lazka/zidle na mechanicky vozik a zpét zvlada samostatné; pacientovi uz
se stalo, ze upadl a pfesun ze zem¢ na mechanicky vozik zvlada samostatné

v interiéru zvladne pacient ujit 2-3 kroky, vzdy ma pobliz mechanicky vozik, schody
nezvladne

v interiéru i exteriéru k lokomoci aktivné uziva mechanicky vozik, zvlada samostatné
1 hrbolaty terén

schod vedouci k hlavnimu vchodu do bytového domu zvladne piekonat s mechanickym

vozikem samostatné

Vysetireni DKK:

Patologie: PDK a LDK — spasticka paraparéza dolnich koncetin
Pacient udava tes pii chiizi na obou DKK, tézkost DKK

Vysetireni HKK:

Dominance: PHK, u n¢kterych Cinnosti byl nucen pteucit se na LHK, snaha stile
zapojovat PHK
Vzhled: bez patologie (HKK bez otokd, trofika ktize ptimétend, palpacné teplota kiize
pfiméfend), orientacné délka HKK symetricka
Postaveni a drzeni HKK: bez patologie
Rozsahy pohybii: orienta¢né bez omezeni ve vSech kloubech
Svalova sila: stisku — orientacné funk¢ni pro vykondvani ADL na obou HKK
Spasticita: orientané pfitomna na m. biceps brachii na PHK (catch)
Diadochokinéza: adiadochokinéza — lehce se opozd’uje PHK
Taxe: bilateraln€ nepfesna — hypermetrie na obou HKK (PHK vyrazné horsi); objevuje
se intencni tfes, na PHK je vyrazny, na LHK mirny
Bolest: brnéni na dorsalni strané pfedlokti PHK (¢im vice HK zapojuje, tim se brnéni
k veceru zhorsuje)
Jemna motorika:
o Statické uchopy (PHK a LHK) — samostatné¢ zvlada uchop kulovy, valcovy,
pinzetovy, kli¢ovy, nehtovy, tuzkovy a Spetkovy
e Dynamické
o PHK - pfi manipulaci s pfedmétem se objevuje vyrazny inten¢ni ties;
pacient si piidrzuje pravou HK pomoci levé, aby mohl s pfedmétem
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manipulovat nebo si zapie piedlokti a zapésti o podlozku, nékdy vyuziva
zavazi (v domacim prostiedi, napf. pii praci na pocitaci)

LHK — nékteré pfedméty uchopuje a manipuluje s nimi radéji levou HK
kvili  bezpecnosti (napf. pii manipulaci s holicim strojkem),

pii manipulaci se objevuje mirny intenc¢ni ties

o Faze tichopt

o PHK - pfi fazi pfiblizovani dochdzi k vyraznému intenénimu tfesu;

pii piipravé tchopu a samotném tuchopu ptidrzuje pacient zapésti PHK
levou kvili snizeni tfesu, ktery zhorSuje ptfesnost cileni na predmét;
ve fazi drzeni a manipulace s predmétem si pacient stale pomaha druhou
HK, dochazi k dyskoordinaci pohybu v disledku inten¢niho tfesu,
s t¢zkym predmétem je manipulace snazsi, s lehkym predmétem je
manipulace zhorSend; pii uvolnéni uchopu dochéazi k dyskoordinaci
pohybu

LHK - pfi uchopovéani LHK se ve vSech fazich objevuje mirny inten¢ni

tres

- Koordinace pohybu: dochazi k dyskoordinaci pohybu v disledku inten¢niho tiesu,

pohyb je trhany a neptfesny; bimanualni aktivity pacient zvlada samostatné, pomaha

si napt. opfenim pfedlokti nebo vyuZzitim zavaZzi ke sniZeni tiesu

- Citi: normostézie taktilniho, termického a algického ¢&iti, polohocitu a pohybocitu

na obou HKK

- Grafomotorika: pismo — tiskaci, velké, témét necitelné, roztiesené, pacient se naucil

pouze jednoduchy podpis, k psani uZiva pocitac

Kognitivni funkce a fatické funkce: béhem vySetieni nebyly pozorovany problémy v oblasti

kognitivnich a fatickych funkci, mirné zpomalené psychomotorické tempo (mensi prodleva

pii odpovédi na otazku) ztejmé v dusledku toho, Ze pacient byl pted vySetfenim hodinu a pil

na infuzich, coZ je pro pacienty s roztrousenou sklerézou narocné

Smysly: pacient ma bryle na blizko, které nevyuziva; ostatni smysly bez patologie

Nahled pacienta na svou situaci: pacient si je pln¢ védom svého stavu

Sobéstacnost: sbér dat probehl rozhovorem a pozorovanim

Personalni ADL: vSe zvladne s obtizemi bez dopomoci druhé osoby

- Sebesyceni:

e Pii piti ze sklenice nebo hrnecku uchopuje nadobi LHK

91



PIny horky hrnecek prenese LHK

Pti jidle se snazi mit stravu, kterou neni potieba krajet, ji vidlickou v LHK;
polévky pfili§ nevafi, ale 1zici ma také v LHK; casto se mu stava, ze jidlo
vypadava z talife ven

PET lahev drzi LHK a otevird pravou (aby se nepolil), pfi otevirani zavarovaci
sklenice opacn¢ — drzi PHK a otevira levou

Oteviit suSenku, balicek chipst, zatavenou krabicku zvlada samostatné
— potiebuje si opfit ruce o podlozku

Polykani bez obtizi

- Osobni hygiena:

Pacient ma delsi vlasy cca k us§im — umyti a osuseni mu necini obtize

Stiihani neht na nohou zvlada samostatné, i kdyz vysledek neni optimalni

Na rukou mu nehty obcas osttihala kamaradka, nyni si je kouSe, za coz se stydi
Umyti rukou bez obtiZi, oblicej si omyva LHK, prava se drzi hrany umyvadla
K holeni vousi uziva holici strojek, ktery uchopuje LHK

Pastu na zuby si na kartacek davda LHK, PHK drzi kartacek a je opiena

vvvvvv

unavé a brnéni HKK, které pouzival cely den, obcas si ruce pred ¢innosti chladi

ve vodé pro sniZeni tfesu

- Koupani:

V koupelné se nachazi sprchovy kout s malym stupinkem a sklopnou sedackou,
kterou pacient pravidelné vyuziva, vsedé eliminuje DKK a miiZe se soustfedit
na myti a pohyb HKK

Umyti se a osuSeni celého téla necini pacientovi obtizZe

Pti pfesunu do sprchového koutu se pacient drzi stény, zvednuti ze sedacky

a presun ze sprchového koutu zvlada samostatné

- Oblékani horni poloviny téla:

Zvlada samostatné (triko, svetr, mikina, bunda), koSile nikdy nenosil
Zip zapne, pokud si zapfe PHK o nohu
Malé 1 velké knofliky sdm zapnout nezvladne

Se zapnutim fetizku ma problém, ale nosi ho téméf porad na krku

- Oblékani dolni poloviny téla:

Zvlada samostatné obléct kalhoty (teplaky i1 dziny), zapnout zip 1 pasek
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- Obouvani/zouvani:

Necini pacientovi obtize, tkanicky mé na botadch dopfedu zavdzané a pak si je

nazuje pomoci 1zice — takto nosil i pfed stanovenim diagnézy

-  Kontinence mo¢i a stolice:

Pacient ma permanentni mocovy katetr (cévku se saickem, vyménu a hygienu
zvlada samostatng)
Potiebu na stolici nemé pacient tak Casto kvili vysokym davkam vapniku, je

kontinentni

- Pouziti WC:

Svleceni, o€istu a obléknuti zvlada pacient samostatné

V domacim prostfedi se pii pfesunu na WC zapte o sténu, mistnost je mala,
pacient nechd mechanicky vozik na chodbé&, k WC jsou to 2-3 kroky, které¢ sam
zvladne

V prostiedi mimo domov (napi. v nemocnici) byva WC bezbariéroveé upraveng,

takze pacientovi necini piesun zadné potize, madla neuziva

- Presuny:

Ze sedu do stoje pacient potiebuje nabytek pobliz, o ktery by se mohl zapfit
(napf. pti zvedani z lizka), vyhovuje mu vyssi nabytek (skiing, police)

V domécim prostiedi se pii presunu na WC zapie o sténu, mistnost je mala,
pacient nechd mechanicky vozik na chodbé&, k WC jsou to 2-3 kroky, které sam
zvladne

V prostfedi mimo domov (napf. v nemocnici) byva WC bezbariéroveé upravené,
takZe pacientovi ne€ini pfesun zadné potize, madla neuziva

Pti piesunu do sprchového koutu se pacient drzi stény, ve sprchovém kouté
sklopna sedacka, kterou pacient pravidelné vyuziva, zvednuti a piesun
ze sprchového koutu zvlada samostatné

Ptesun z lizka/zidle na mechanicky vozik a zpét zvlada samostatné¢; pacientovi

uz se stalo, Ze upadl a pfesun ze zemé na mechanicky vozik zvladé samostatné

- Chuze:

V interiéru zvladne pacient ujit 2-3 kroky, vZdy ma pobliZ mechanicky vozik,
schody nezvladne
V interiéru i1 exteriéru k lokomoci aktivné uzivd mechanicky vozik, zvlada

1 hrbolaty terén
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e Schod vedouci k hlavnimu vchodu do bytového domu zvladne piekonat

s mechanickym vozikem samostatné
Instrumentalni ADL:
- Nakupovani:

e Nakupy zvlada samostatn¢, obchod ma cca 5 minut od bytu na mechanickém
voziku

e Pienosny kosik si da na klin a ukldda do né&j nakup

e Pokud to lze, plati platebni kartou; platba bankovkami a mincemi je horsi,
pacientovi trva, nez mince z penézenky vynda a pteda prodavacce

e Nakup da do batohu, ktery ma povéseny zezadu na mechanickém voziku

- Vafreni a priprava jidla:

e Jidlo pfipravuje samostatné, diive vafil i pro vice lidi, ale dnes pouze pro sebe

e Jidlo se snazi pfipravit dopiedu tak, aby ho uvarené uz nemusel na talifi krajet
(napt. kufeci prso nakraji syrové na kousky, aby ho pak mohl jist pouze
vidlickou v LHK)

e Casto se mu stiva, e se opaifi nebo fizne v disledku inten¢niho tfesu
a dyskoordinace pohybt, proto se snazi pouzivat méné ostry niiz

- Péce o domacnost — bézny uklid:

e Pacient podlahu vytird dvéma zptsoby — z vozicku kostétem s hadrem, avsSak
nedostane se tak na vSechna potfebna mista, nebo na ¢tyfech s hadrem v ruce,
to je pro n€j narocnégjsi a zvladne to pouze nekdy

e Vyprani a povéSeni pradla zvladne samostatné vsed€, nepouziva kolicky
(nepouzival ani pfed stanovenim diagnozy)

e Pievl¢knout povleCeni, prostéradlo a ustlat postel zvladne samostatné

e Vymeénu zarovky u stropu nezvladne, provadi otec pacienta

e Zaclony nemd; okna umyt nezvladne, umyva je kamaradka

- Transport, pouZiti dopravy:

e Pacient vlastni osobni automobil, ale nepouziva ho, nestihl dokonc¢it zkousku
v autoSkole kvili stanoveni diagnézy

e K dopravé vyuziva tramvaj nebo metro (doprava zdarma, vlastni prukaz ZTP/P),
nastup a vystup do téchto prostiedki mu necini obtize; doptedu si zjistuje, zda
je tramvaj bezbariérova a jestli se nachazi v metru vytah (Casto se mu stalo,

ze v metru vytah sice byl, ale nefungoval)
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- Funkéni komunikace:
e Pacient ma dotykovy mobilni telefon, tfes pfi manipulaci se snazi snizit
zaptrenim loktd o DKK
e Pii praci na pocitaci piSe na klavesnici LHK, u notebooku vyuzivé touchpad;
posledni tyden se snazi opét pouzivat ergonomicky upravenou mys PHK — jde
to velmi tézce kvili intenénimu tfesu, pouziva zavazi ke snizeni tfesu, které sice
ovlivni zapésti, ale ne tfes na prstech
- Vedeni domacnosti, finance: pacient ma internetové bankovnictvi a veskeré¢ finance
fesi pres internet
- Péce o druhé: zije sam a bez doméacich mazlickd
- Uzivani 1ékii: pacient zvlada ptipravu, davkovani a konzumaci 1¢kti samostatné
Kompenzacni pomiucky: 2 francouzské hole (dnes nevyuziva), mechanicky vozik (vyuziva
aktivné k pohybu v interiéru i exteriéru, pokud sedi na lizku/zidli, ma vozik pfi ruce, ptipadné
uskladnén vedle psaciho stolu, soucasti voziku je drzak holi), zdvazi na ruce (vyuziva
pii dennich ¢innostech nebo pro cviceni), pomiicky ke cvi¢eni (micky, jezci), dychaci pomiicka,

sklopna sedacka ve sprchovém kouté

Cil pacienta/klienta a ofekavani/plany do budoucna: pacient chce zlepSit jemnou motoriku

hornich koncetin, v budoucnu ujit alespont 15 krokt jako diive, mit stabilnéj$i dolni koncetiny

Kanadské hodnoceni vykonu zaméstnavani (COPM): - provedeno 17.2.2020
Tabulka 9.9 COPM pacienta ¢.3

Problémy, oblasti: Diilezitost: Vykon: Spokojenost:
Sebesyceni 9 5 5
Manipulace s jakymkoliv 7 5 3
pfedmétem na vetejnosti

Vafeni, ptiprava jidla 6 4 4
Préace s mysi u pocitace 5 2 1

Psani na klavesnici 4 1 1
obéma HKK

Cisténi zubd 3

Celkové skore: X 3,4 2,8
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Ze COPM vyplyva, Ze pro pacienta je nejvice dilezité zvladat sebesyceni a manipulaci

s predméty na verejnosti. Jako nejméné dulezitou problematickou aktivitu hodnoti psani

na klavesnici obéma hornimi konc¢etinami. Podle hodnoceni vykonu a spokojenosti s ¢innostmi,

s ohledem na dutlezitost, 1ze spravné zvolit potadi oblasti, na které se v terapii postupné zametit.

Nejvice pacienta trapi zvladani sebesyceni, manipulace s pfedméty na veiejnosti, dale vareni

jidla, prace s mysi u pocitace, a nakonec psani na klavesnici s obéma hornimi koncetinami.

Silné a slabé stranky:

Silné: vlastni byt, rodina, pfatelé¢, zajmy, spolupracujici, motivovany k domécimu
cviceni, ochotny vyzkousSet rady a tipy terapeuta, presuny zvlada samostatn¢, schopen
samostatného pohybu na mechanickém voziku v interiéru a exteriéru, rozsahy pohybt
ve vSech segmentech na HKK bez omezeni, funkéni svalové sila pro vykonavani ADL,
bez poruchy C¢iti, bez poruchy kognitivnich a fatickych funkci, sobéstacny
v persondlnich ADL a ve vét$ing instrumentalnich ADL

Slabé: bez zaméstnani, bolest zad a koncetin, unava, neschopen chtize, k lokomoci
vinteriéru a exteriéru vyuZivd mechanicky vozik, spastickda paraparéza dolnich
konletin; na hornich koncetindch adiadochokinéza, hypermetrie, intencni ties,
dyskoordinace pohybi, pti provadéni ¢innosti si potifebuje zapftit lokty o dolni koncetiny
¢i podlozku, pti uchopovani si pravou horni koncetinu musi ptidrzovat levou, vétSinu
¢innosti nucen provadét levou horni koncetinou, na které je intencni tfes mirngjsi,
s lehkym predmétem hor$i manipulace; personalni ADL zvladd s obtizemi kvili
intenénimu tfesu na hornich koncetinach, ktery se objevuje ve vSech fazich uchopu,
nejvetsi obtize pii sebesyceni, osobni hygiené¢ a oblékani horni poloviny téla;
v instrumentalnich ADL potiebuje pomoc s mytim oken a vyménou Zarovky, ostatni
¢innosti zvlada s obtizemi kviili intenénimu tfesu, nejvétsi obtiZe pii platbé bankovkami
a mincemi, vafeni, praci s dotykovym mobilnim telefonem, pfi praci s mysi a psanim

na kldvesnici u pocitace

Kratkodobyv ergoterapeuticky cil a plan:

Cil: Pacient vydrzi 1 hodinu pracovat s my$i na pocitaci do 3 tydnd.

Plan:
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Snizeni tfesu (aproximace, periferni chlazeni, pouzivani zéavazi, nacvik
koordinace oko-ruka, relaxacni techniky, vkladani piestavek do ¢innosti, opory
o predlokti)

Edukace o ergonomii pracovniho mista

Nécvik taxe a prace s mys$i (vyuziti zavazi; vyuziti doporuceni a vyzkouseni
uprav v nastaveni pocitaCe — nastaveni rychlosti kurzoru u mysi, nastaveni
rychlosti kolecka u mysi)

Doporuceni a vyzkouSeni kompenzacnich pomtcek z oblasti komunikaénich
technologii, pfipadn¢ predani kontakti na =zafizeni, kde si lze pomicky
vyzkouset a portidit (protitfesovy adaptér k mysi, software k mysi na redukci
ttesu, hlasové ovladani pocitace — napt. program Newton Dictate, program My

Voice)

- Priklad ergoterapeutické intervence (délka 60 minut):

Uvitani pacienta, zjisténi aktualnich obtizi, pokrokti a zmén.

Informovéani pacienta o obsahu terapie.

Ptiprava pravé horni koncetiny (aproximace, senzomotoricka stimulace).
Upraveni pracovniho prostfedi dle ergonomickych zésad vcetné edukace
o moznostech redukce tiesu.

Nacvik prace s mys$i (vyuZiti aplikace malovani k cilenému klikani; vyhledavani
na internetu s mysi; vyhledavani zadanych véci v pocitaci; vyzkouSeni uprav
v nastaveni pocitaCe — nastaveni rychlosti kurzoru u mysi, nastaveni rychlosti
kolecka u mysi).

Ukonceni terapie.

Dlouhodoby ergoterapeuticky cil a plan:

- Cil: Pacient se zvladne sam najist s pouzitim vidlicky a noZe bez toho, aniz by mu jidlo

vypadavalo z talite, do 4 mésicti.

-  Plan:

Snizeni tfesu (aproximace, periferni chlazeni, pouzivani zavazi, nacvik
koordinace oko-ruka, relaxacni techniky)

Nécvik taxe a koordinace oko-ruka (senzomotoricka stimulace, manipulace
s predméty denni potieby s vyuzitim stuptiovani — od fyzicky té€zSich véci

po leh¢i véci, opakované a cilené pohyby pied zrcadlem s kontrolou zraku)
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e Nacvik pouzivani ptiboru obéma HKK (vyuziti terapeutické hmoty, realné
stravy, guiding)

e Doporuceni a vyzkouSeni kompenzacnich strategii (fixace pohybujiciho
se kloubu, prace v uzavieném kinematickém fetézci) a pomticek (zavazi, talit
s vyvySenym okrajem, vyvyseny okraj na talit, protiskluzova podlozka, tézky
ptibor, stabilizacni 1Zice a vidlicka proti tiesu)

- Priklad ergoterapeutické intervence (délka 60 minut):

e Uvitani pacienta, zjiSténi aktualnich obtizi, pokrokl a zmén.

e Informovani pacienta o obsahu terapie.

e Priprava hornich koncetin (aproximace, senzomotoricka stimulace — mickovani,
jezkovani).

e Naécvik cilenych, pfesnych pohybli ve spravném tempu pted zrcadlem.

e Nacvik ADL — krajeni (vyuziti terapeutické hmoty — bimanudlni ¢innost,
vytvarovani potfebného tvaru; nakrdjeni hmoty vidlickou a nozem; prendani
nakrajenych kouskl na vedlejsi talit — taxe). Nacvik kompenzacnich strategii
a vyuziti kompenzacnich pomicek.

e Ukonceni terapie.

Zavér z vySetieni:

Pacient, 30 let, roztrousena skleréza relaps-remitentni forma diagnostikovana v zafi roku
2010, od détstvi do soucasnosti trpi psoridzou, epilepsie od puberty stabilizovand. Bydli sam
v bytovém domé s vytahem v centru Prahy, byt v 1. patre, nav§tévuji ho rodice a pratelé.
Pobiré invalidni dichod 3. stupné, ma uznany prispévek na péci a prispévek na mobilitu,
vlastni prikaz ZTP/P. Po dokonceni studia mu byla diagnostikovana roztrousena skler6za
a do Zadného zaméstnani nenastoupil. Pacient udava bolest zad a koncetin, bolest je
proménlivd, na koncetinach se projevuje brnénim a k veceru se zhorSuje. V dotazniku
The Fatigue Severity Scale hodnoti tinavu jako ovliviiujici jeho denni aktivity (prumérné skore
je 4.5).

V ramci lizka mobilni, sed a stoj zvlada samostatné, pfi postavovani vyuziva opory o vyssi
nabytek pobliz. Pfesuny zvladd vSechny samostatné. V interiéru zvladne ujit 2-3 kroky,
schody nezvladne, k lokomoci aktivné vyuZiva mechanicky vozik v interiéru i exteriéru.
Dominantni horni koncetina je prava, u nékterych ¢innosti pfeucen na levou horni koncetinu.

Aktivni rozsahy pohybti bez omezeni ve vSech kloubech na obou hornich koncetinach. Svalova
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sila stisku je funk¢ni pro vykondvani ADL. Na hornich koncetinach je adiadochokinéza, taxe
bilaterialné nepresna (hypermetrie), objevuje se inten¢ni tfes (na pravé horni koncetiné
vyrazny, na levé mirny), ktery velmi narusuje provadéni béZnych dennich ¢innosti. Statické
1 dynamické uchopy provede, pii vSech fazich uchopu se objevuje intencni ties, dochazi
k dyskoordinaci pohybti a hypermetrii, pacient si pomaha pridrzenim koncetiny druhou rukou.
Pacient je sobéstacny v polozkach personalnich béznych dennich Cinnosti, problém pouze
pti stithani nehtl na hornich koncetindch. Zavisly na pomoci druhé osoby pii myti oken
a vymeéné zarovky. V kazdodennich ¢innostech ho velmi limituje intencni ties, vyuziva své
kompenzacni strategie a mechanismy pro vykonani ¢innosti samostatné.

Béhem vysetfeni bylo pozorovano mirné zpomalené psychomotorické tempo, jiné problémy
v oblasti kognitivnich a fatickych funkci nebyly pozorovany, pacient si je pln¢ védom svého

stavu.

Doporucdeni:

V ramci ergoterapie doporucuji poradenstvi zaméfené na oblast kompenzacnich pomucek,
techniky na sniZeni tfesu, kompenzacni mechanismy (zvladani €innosti jinym zptisobem).
V piipad€ zhorSeni stavu a progrese onemocnéni vybér kompenzacnich pomicek (napiiklad
protiskluznd podlozka, madla, fixaéni prkénko do kuchyné, stabilizacni 1Zice a vidlicka
pro redukci tesu, protittesovy adaptér k mySi u pocitace).

Doporucuji pokracovat v ambulantni ergoterapii 1x tydné 60 minut (cile pacienta v COPM
— zvladat sebesyceni, manipulaci s pfedméty na vefejnosti, vafeni jidla, praci s mysi u pocitace,
psani na klavesnici s obéma hornimi koncetinami). Na konci ergoterapeutické intervence
doporucuji opét udélat Kanadské hodnoceni vykonu zaméstnavani (COPM) a zhodnotit, zda
byly naplnény cile vzhledem k cilim pacienta v COPM. Na zaklad¢ toho, zda byly nebo nebyly
cile naplnény, intervenci ukoncit nebo v ni nadale pokracovat.

V ramci fyzioterapie doporucuji zaméteni na chlizi pacienta vzhledem k jeho ptani ujit alespon

15 krokt pro lepsi zvladani kazdodennich ¢innosti v domacnosti.
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Priloha ¢. 11 Informovany souhlas pacienta (vzor)

Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalarské prace (dale jen BP):

Sobéstacnost osob s roztrousenou sklerézou z pohledu ergoterapeuta

Stru¢na anotace BP:

Tato bakalatské prace se zabyva sobéstacnosti osob s roztrousenou skler6zou. Hlavnim cilem
této bakalaiské prace je zmapovat problémové oblasti v béznych dennich ¢innostech, které
mohou tyto osoby mit. Na zdklad¢ zjiSténi budou navrzeny vhodné kompenzacéni strategie,
kterymi by se daly zjisténé problémy v sobéstacnosti odstranit, pfipadné snizit. Teoreticka ¢ast
se vénuje roztrouSené skleréze, moznostem ergoterapie u roztrouSené sklerdzy
a kompenzac¢nim strategiim. Prakticka c¢ast zahrnuje vyplnéni dotazniku zaméteného
na sobéstacnost a tii kazuistiky pacientd, jejichz soucasti bude Kanadské hodnoceni vykonu

zameéstnavani (COPM), v némz pacienti subjektivné zhodnoti své problémové oblasti. Zavérem
bakaléiské prace bude shrnuti ziskanych dat a navrzeni kompenzacnich strategii.

Jméno a prijmeni pacienta:
Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod cislem:

1. Ja, niZe podepsany/a souhlasim s ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné zpracovany
formou kazuistiky. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl/a jsem podrobné a srozumitelné informovan/a o cili BP a jejich postupech, priabéhu
zpracovani, a form€ mé spoluprace. Byl mi vysvétlen o¢ekavany piinos BP.

3. Porozumél/a jsem tomu, Ze svou ucast mohu kdykoliv pterusit ¢i zcela zrusit, aniz by to
jakkoliv ovlivnilo priabéh mé dalsi 1é€by. Moje i¢ast v kazuistice BP je dobrovolna.

4. Kazuistika bude v BP uvetejnéna ptisné anonymné bez jakychkoliv osobnich udaja.

5. S ucasti v kazuistice BP neni spojeno poskytnuti Zadné finan¢ni ani jiné odmény.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis studenta:
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