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1 Ovod
Toto téma jsem si vybral pro bakalarskou praci z toho

didvodu, protoze mé uchvatila potfebou rozsadhlych znalosti
v oblasti rehabilitace, neurologie, a dalSich medicinskych obord,
mezindrodni spolupraci v tymu zku$enych specialistd, a také
proto, ze bych se chtél dozvédét, jak nahlizeji terapeuti v Evropé
na diagnézu G35 dle MKN!. Touto diagnézou je roztroudena
skler6za mozkomisni (dale jen RS).
G35- Roztrousena sklerdza - sclerosis multiplex
Roztrousena sklerdza:
e NS
e mozkového kmene
e michy
e diseminovana
e generalizovana
(WHO, 2008)
Podivate-li se do odborné literatury, dozvite se mnoho
informaci o tom, jak mdZe toto onemocnéni vznikat, jak muze
probihat, jak se ho dnes snazime |éCit, a také mnoho o tom jak
se da s t&mito pacienty rehabilitovat pomoci riznych metodik a
rehabilitaénich postupd. Chybi ndm zde vsak souhrnna studie o
aplikaci rehabilitace a jejich vysledcich ve velkém méritku, ze
které by se dalo odvodit, které techniky uprednostnit pro kvalitu
jejich vysledkl, jak efektivn@ pacienty testovat, lé¢it i jak
edukovat budouci fyzioterapeuty. Mozna je toto dano specifitou
diagndzy, kterd ma mnoho klinickych obrazl, a to od lehkych
forem az po velmi tézké, rychle invalidizujici, a kazdy terapeut
voli to, co je vdané chvili podle néj nejvhodnéjsi a

nejefektivnéjsi terapii.

! Mezinarodni klasifikace nemoci



Toto je také cilem tohoto prlzkumu - zjistit, které
terapeutické postupy jsou vyuzivany v Evropé, stanovit klicové
principy pouzivané ve fyzioterapii u RS pacientd, a zjistit zda tyto
rozdily v terapii vyplivaji z jejich plvodu a jsou globdlni, ¢ jsou
individualni, to znamenda, ze vznikly rozdilnym porozuménim
neurofyziologickym a neurorehabilitaénim principim mezi
jednotlivymi terapeuty (Rasova et al., 2010).

Predesilam, ze se v této praci nebude dlouze pojednavat o
onemocnéni samotném, a toto bude shrnuto pouze v zakladnim
rozsahu s nahledem na nejCastéjsi obtize.

O podobny zamér se pokusili ve Spojeném Kralovstvi u
pacientd po mozkové mrtvici. Dlouhd léta se jednotlivym
autordm nedafilo vypracovat kvalitni a srozumitelnou
,metodiku", koncept, ve kterém by shrnuli postupy a procedury,
které se efektivnd vyuzivali pti terapii té&chto pacientl, od
polohovani pres motoricky trénink. VSichni védéli, co by se
zhruba mélo s pacienty béhem terapie cvicit, jakych metodik se
mohou chytit, ale chybélo zde néco, o co by se terapeuti mohli
opfrit, néco co by je vedlo, jak mohou a méli by postupovat, co
nezanedbat a na co se predevsim zaméfit, a jak pacienty ucelené
hodnotit. NeUspéchy prisuzovali tomu, Ze béhem terapie, byly
pouZivany prvky vice konceptl postupné za sebou, coZ se
vlastné déla dodnes.!!

1.1 Cile studie
e ziskat souhrnné informace o rehabilitaci u
roztrousené sklerdzy v Evropé, napfriklad zjistit, které
metody ¢&i jejich prvky jsou nejuzivanéjsi, jak
intenzivné a v jakych fazich onemocnéni se
rehabilituje, a jak celkové respondenti nahlizeji na

moznosti terapie pacientﬁ s RS



ziskat co nejvice podnétd a pfipominek pro
zdokonaleni a rozvoj dotazniku
zjistit, zda je dotaznik sestaven srozumitelné, tak aby

se dal vyplnit a data z néj mohla byt dale pouzita
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2. Teoreticka cast
V této casti popiSeme zakladni informace o RS, dale se

budeme  vénovat  problematice souvisejici s otazkami
v dotaznikovém Setreni, to znamena neurorehabilitaci a teorii
vybranych metodik, a v neposledni radé také teorii ke klasifikaci
pacientd pomoci rlznych hodnoticich metodik a testd.

2.2. Charakteristika onemocnéni

RoztrouSsena skleréza je onemocnéni, které nejcastéji
postihuje pacienty mezi 20. - 40. rokem veéku, zfidka jsou
zaznamenany pripady, kdy se projevila pred 20. rokem, Ci v paté
dekadé. Pomér nemocnych v zavislosti na pohlavi se
v jednotlivych zdrojich nepatrné li&i, v priméru jsou asi 2,5:1
Castéji postizeny Zeny.

2.2.1. Teorie vzniku onemocnéni

Nikdy nebylo objeveno zadné konkrétni agens, u kterého
by se v&délo, Ze toto onemocnéni zplsobuje. Z tohoto poznatku
se soudi, Ze je tato choroba autoimunitniho plvodu, jak bude
vysvétleno dale. Toto muZze byt potvrzeno nalezem
senzibilizovanych T-lymfocyt( u pacientd.

Podle nékterych prameni ma vliv na onemocnéni rasa
postizeného (nejvice je postizena indoevropska), dale také to,
v jaké lokalité pacient Zzije (mysli se tim zemépisna Sirka),
nékteré literatury toto odUvodfiuji intenzitou sluneéniho svitu a
metabolismu vitaminu D, ktery ma projektivni ucinky, jini hovofi
i o vlivu dédi¢nosti a ,Vikingskych" genech (vyskyt od rovniku
k pélim stoupd). Vé&tdina odborné literatury se vdak shoduje, ze
se zde nejspise vyskytuji genetické predispozice, to znamena
vétsi vnimavost pro vznik onemocnéni. Dale je zde otazka

vnimavosti, ¢i nachylnosti jednotlivych pohlavi. Prevalence hovofi
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ve prospéch muzského pohlavi, zde se odbornici domnivaji vlivu

hormonalnich exkurzi béhem zivota zen.

2.2.2. Etiopatogeneze
Onemocnéni RS postihuje zejména bilou hmotu misni, kde

zplUsobuje rozpad myelinovych pochev a difizni ztratu axond,
ackoliv jsou znamy i pripady, kdy zasdhne casti Sedé hmoty.
Predstavuje zanétlivou neinfekéni demyelinizaci.

Onemocnéni je charakterizovano vznikem mnohocetnych
zanétlivych lozisek mozku a michy (tzv. plaky), ktera vznikaji
v dlsledku imunitni reakce autoagresivnich klond T-lymfocytl
(CD4, CD8- zplsobuji pfimou ztratu axonl) proti antigenim
myelinu. K tomuto procesu senzibilizace T-lymfocytd dochazi u
jedincl  z nejasnych  pfi¢in  (moznd podnétem virlQ ¢&i
superantigent?), k jejich proliferaci dochdzi v regiondlnich
uzlinach. Tyto bunky se dostanou ke svému cili v mozkové tkani,
ktera je jinak minimalné imunologicky hlidana, pres porusenou
hematoencefalickou bariéru, a vyvolaji zde zanét produkci
cytokind (TNF beta, interferon gama). Zde aktivuji makrofagy a
mikroglie, které podpruji zanétlivou reakci produkci dalSich
cytokini (TNF alfa, IL-1, a dalsi) a podileji se tak na destrukci
myelinu. Do zanétlivé reakce se pridavaji i B-lymfocyty, které
zanét podporuji dalSimi protilatkami, a tak také destruuji myelin.

Béhem klinické faze remise dochazi k reparaci a Ustupu
zanétu. Dochdzi také k ¢astedné remyelinizaci axonl, kterd je
zavisld na zbylych oligodendrocytech, bunkach produkujicich
myelin, a jejich prekurzorech, a klinicky tak ke zlepseni
symptomuU. Samotné loZisko zanétu se hoji gliovou jizvou, coZ je

tkan funkcéné neaktivni a na MRI je vidét pravé jako tzv. plaka.

2 Slozky b&znych bakterii (napt. E. Coli)
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2.2.3. Diagnostika
Zatimco drive bylo diagnostikovani této choroby velmi

obtizné, dnes v dobé magnetické rezonance jsme schopni odhalit
velmi rana stadia onemocnéni, i jen s minimalni symptomatikou.
Jednotlivé objektivni nalezy se spojuji, a na jejich zakladé, se dle
vypracovanych norem a kritérii, stanovuje diagndza RS.
K diagnostice se pouzivaiji:
. MRI- nalezy tzv. plak
. Biochemické vysSetreni- predevsim

stanoveni IgG

. Likvorové vySetreni
. Evokované potencialy
o Isoelektricka fokusace bilkovinného

spektra - typické isoelektrické prouzky v alkalické
oblasti

. Klinicky nalez, symptomatologie

Dale bych se tomuto tématu vénovat nechtél, nebot neni
predmétem prace.
2.2.4. Nejcastéjsi symptomatologie

Mezi nejcCastéjsi projevy rané faze onemocnéni mohou
patrit zejména symptomy spojené s kvalitou- jako napriklad
poruchy visu nebo ¢&iti. Velky polet pacientl se proto zpodatku
neobjevi u neurologa, ale u oénich Iékafl, s poruchou bud’
ostrosti vidéni, vypadky zorného pole, skotomy aj. Proto je i na
téchto specialistech, aby véas poznali tzv. ,retrobulbarni
neuritidu® a pacienta okamzité odeslali na neurologii a MRI
vySetreni. DalSim c¢astym symptomem jsou poruchy Citi, ve
smyslu kvality, tzn., projevuji se parestezie, dysestezie,

hypestezie az anestezie.
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V této fazi je dlleZité pacienta nezanedbat, a spravné urdit
diagnézu. Onemocnéni ¢asto dale progreduje, a muzZe
zpUsobovat motoricky deficit az invaliditu pacienta, sfinkterové
poruchy, a daldi neurologické symptomy. K motorickym deficitdm
se cCasto drive Ci pozdéji pridruzuje spasticita nebo naopak
hypotonie, ktera dale Iécbu znesnadnuje a také Unava.

V souCasné dobé&, se priznak Unavy dostava do popredi
zdjmu odbornikd. Zatimco nové zahraniéni studie pfichazeji
s rehabilitacnimi postupy, kterymi se snazi unavu ovlivnit, u nas

je povazovana za limit zatéze.?!

2.2.5. Lécba

2.2.5.1. Farmakologicka lécba
Terapie tohoto zakerného onemocnéni byla doneddvna

znané omezena, a to z ddvodu jak &patné znalosti onemocnéni,
tak z divodu pomalého vyvoje 1é¢by. Dlouhou dobu se lékafi
museli spokojit pouze s kortikoterapii, ktera jak znamo ma
spoustu neZadoucich G¢&inkd. Dnes je ale v lé¢b& RS Sirsi
spektrum moznosti, ackoliv kortikoterapie je nedilnou soucasti
lé¢by jak ataky, tak dlouhodobé Ié&by. Z kortikoidd jsou hojné
vyuzivany latky- Methylprednisolon (i.v. jako léc¢ba ataky, p.o.
jako dlouhodoba I|écba), Prednison (p.o.). Podobné je to i
s imunosupresi, nadale je vyuzivana a slouzi ke snizeni imunity
organismu, ktera v tomto pripadé doslova likviduje myelin v téle
pacienta. Bohuzel stejné jako kortikoidy, ma i imunosuprese
mnoho nezadoucich U¢inkd, nehled® na moZnost snazdi nakazy
b&Znymi nemocemi a jejich t&%&im prdb&hem, pravé z dlvodu
snizeni imunity.
Dalsimi Iéky 1. volby jsou:
. Interferon beta- vyznamné snizuje

zaneétlivou aktivitu
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. Glatiramer acetat- méni reaktivitu
imunitnich  bunék podilejicich se na tvorbé
zanétlivych lozisek

. Imunoglobuliny- slouzi jako protilatka

proti nezadouci ,protilatce", kterd poskozuje myelin

Dlouhodoba |écba témito preparaty je vsSak ekonomicky
velice naro¢na. 3101113l

Nové je schvalena monoklondlni protilatka proti alfa-4-
integrinu, preparat natalizumab (Tysabri). Je to prvni tzv.
biologicka lécba RS. Je to protilatka proti adhezivni molekule
autoagresivnich T-lymfocytd, tim se zabrani jejich prostupu pfes
hematoencefalickou bariéru.!*!

Dale se v malé mirfe pouzivaji léky, jako jsou protilatky
proti interleukinu 12 (coz je cytokine aktivovany makrofagy),
blokatory proti CCR2, CCR1 (coz jsou receptory aktivované
chemokiny, podporujici dalSi zanét). Dalsi Iéky jsou na uUrovni
vyzkumu, jako napriklad kmenové bunky, DNA vakcina,
neuroprotektiva (latky chranici nervovou tkan), Tacrolimus
(produkt plisné, ktery ma antiflogisticky a neuroprotektivni
Ucinek).!”?
2.2.5.2. Rehabilitace

Dale je nedilnou soucasti |éCby rehabilitacni 1écba, se
kterou by se mélo dle nékterych odbornikl zacit co nejdfive, i
pokud nejsou zretelné motorické deficity. V tomto pripadé
nezahrnuje rehabilitace pouze fyziatrické postupy, ale také
socialni a pracovni rehabilitaci, a je zapotiebi Sirokého
rehabilitacniho tymu. Pro pacienta s RS neni rehabilitace casové
ohrani¢end l|écba, kterd probéhne jednorazové ¢i v navazujicich
intervalech, ale stavé se stylem Zivota.[®

Vice o rehabilitaci bude pojednano v nasledujici kapitole.
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2.3. Neurorehabilitace
Neurorehabilitace je specializace neurovéd, ktera se

zabyva studiem a aplikaci komplexnich |ékarskych i nelékarskych
(fyzioterapie, ergoterapie) postupl. Tyto postupy a koncepty
pouzivaji drazdéni nervového systému a jeho odpovédi pro
zlepseni funkce motorického a posturdlniho systému.

Terapeutickym cilem je obnoveni funkci centralniho
nervového systému, které jsou nutné pro aktivni zivot ve
spole¢nosti. Terapie v prvni radé usiluje o zlepSeni zbyvajicich
funk&nich deficitl, ale uplatfiovédny jsou také strategie pro
kompenzaci zbyvajicich postizeni a adaptaci na né. DalSim cilem
je redukce oSetrovatelské péce a umoznéni socidlni reintegrace.
V pripadé planovaného nastupu do zaméstnani musi byt
provedena analyza moznosti zatiZzeni pacienta a jeho schopnosti
k provadéni pracovni cinnosti. Pro vyrovnani se s nasledky
onemocnéni jsou pacienti podle potfeby psychologicky
podporovani. Tato psychologicka podpora a také jiné poradenstvi
je dulezité i pro rodinné pFisludniky, ktefi by méli pacientovi
pomahat ve véech potfebnych smérech.®
2.3.1. Aferentace

Clovék je od svého narozeni vystaven neustalym vlivim
okolniho prostredi, které nazyvame aferentace. Jde o vnimani
vnéjsiho svéta, ale i vilastniho téla, prostfednictvim smyslovych
orgdnd zvanych receptory, které pfijimaji informace a dale je
pretvareji na bioelektrické potencidly smérfujici k vykonnému
organu, centralni nervové soustavé. Zde jsou vyhodnoceny, a
pokud je potfeba na né reagovat, je vyslan impuls k vykonnym
orgdnim (efektor), kterymi byvaji nejéast&ji pri¢éné& pruhované

svaly. Tato eference nas z hlediska rehabilitace zajima nejvice.
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Aferentni, analyzacni a eferentni projevy se ¢asto souhrnné
nazyvaji senzomotorika. Z hlediska |éCebné rehabilitace jsou
dilezité tyto aferentni vstupy:

o Dotek, tlak, teplo, <chlad, bolest-
povrchové receptory
. Protazeni svalu, zatizeni svalu a jeho

vazivového aparatu- propriocepce

. Vestibularni aparat- 3D orientace v
prostoru

. Zrak- svétlo, zrakova stimulace

. Sluch- zvuky a zvukova stimulace

. Motivace druhou osobou- aktivnhi a

pasivni pohybova zatéz, fyzioterapie

° Automotivace- aferentace vlastnimi
myslenkami
. SpoleCenska motivace

Jednotliva fidici centra jsou vzajemné propojena. Vzajemné
propojeni vSech center je rozsahlé a je usporadano tak, ze
vzajemné spojeni je nejen s nejblizSim vySSim centrem, ale
prakticky se vsSemi centry ostatnimi, a to bud primo, nebo
prepojenim pres centra viozend (také nazyvana jadra). Pri
poruSse nékterého =z center, je vzdy urditd nadéje, Zze pfi
rekonstrukci pohybd muZe byt do jisté miry nahrazeno.
Napriklad u pacienta po exstirpaci mozecku (pro nezhoubny
nador) mohou byt urcité funkce mozecku do jisté miry nahrazeny
kontrolou zrakem. !

2.3.2. Facilitace

Pokud je Clovék zdrav, probihaji senzorimotorické procesy

(aferentni informace a eferentni reakce) plynule a neni do nich

tfeba zvlastnim zplsobem vstupovat & zasahovat. Jestlize v3ak
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¢lovék onemocni né&jakou chorobou nebo Urazem, ktery zpUsobi
poruchu hybnosti, pak mlZeme tuto poruchu &aste¢né zlepsit
nebo dokonce i zcela odstranit spravné provadénou lécebnou
rehabilitaci, kterd vyuzivd dimysinym zplsobem podnétl
aferentni povahy, které nazyvame facilitaci.t®

Z fyziologického hlediska je facilitace definovana presnéji,
a to jako zvlastni pfipad sumace aferentnich podnétl, které
pUsobi podprahové. To znamend, Ze na presynaptické membrané
samy nevybavi vzruch, avsSak usnadnuji vybaveni vzruchu na
postsynaptické membrané. Svym pusobenim snizuji prah
drazdivosti, zmensuji polarizaci a umoznuji tak vybaveni
vzruchu, ktery by se jinak nevybavil. V |éCebné rehabilitaci nam
tak pomaha prekonat nedostatek aferentnich podnétl, které jsou
nutné pro vyvolani prevodu podnétu na sval a k dosazeni
kontrakce a pozadovaného pohybu.
2.3.2.1. Prosté protazeni svalu

Protazeni svalu je jednou z nejjednodussich technik
facilitace, a je velmi Ulinnym zdrojem aference. Oddalenim
svalovych Upont dostatednou rychlosti vyvoldme mohutny pfiliv
podnétd, a to zejména ze svalovych vietének, kterad jsou ulozena
podélné v prib&hu svalu a reaguji na zrychleni pohybu a stuper
protazeni. U zdravych osob toto rychlé pasivni protazeni u
relaxovanych svald nevyvold odpovéd. U osob s centraini
poruchou nervové soustavy je tomu jinak. Pfi rychlém protazeni
se po kratkém intervalu setkdme s rychle vrcholicim odporem
(fyzicky napinaci reflex), ktery postupné pomalu odezniva
(tonicky napinaci reflex).

U v8ech pacient(, kde je patrna plegie svald (dle svalového
testu 0 nebo 1) Ize facilitovat pomoci protazeni svalu. Facilitacni

vliv se Sifi (pokud je zachovano proprioceptivni vnimani) i na
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svaly funkéné spjaté s protahovanym svalem, tak zvané

synergisty.[181°]

2.3.2.2. Maximalni odpor kladeny cvicenému svalu

V zasadé jde o intenzivni cviceni, které se vyhyba pasivnim
pohybim a nehledi na GUnavu (coz je u RS limit zaté&Ze, ke
kterému se nechceme dopracovat), nebot jen tak Ize aktivovat
vSechny motorické jednotky, jejichz cinnost je snizena bud
centralné, nebo periferni parézou.

Svalova namaha jak je znamo zvysSuje objem svalu.
V dnedni dobé& je mnoho stroji a rdznych kladkovych systémd,
které umoZfiuji cvieni se zdvazim, a to v rGznych smérech
pUsobeni vektoru odporové sily. Vyhodou té&chto systémui je, ze
odpor plsobici proti svalu je v prib&hu celého pohybu
konstantni. Naopak pokud je potreba, je lepsi odpor kladeny
terapeutem (jeho rukou, télem), ktery se mdze individudlné
uzpusobit v prib&hu pohybu a jakoukoliv jeho slozku zdlraznit,
¢i naopak odlehdit.

Cvi¢eni proti odporu neni nikdy omezeno na zakladni
cviteny sval (prime mover), ale vzdy iradiuje do synergistd
tohoto svalu, a to tim vice, ¢im vice je sval vyCerpany.
2.3.2.3. Facilitace z povrchovych receptori

Prvni prace o facilitacnim vlivu nociceptivnich a taktilnich
podnétd pFichazeji po¢atkem dvacatého stoleti od Sherringtona
(1906). Ten zjistil, Zze u decerebrovanych zvirat Ize vyvolat
flekéni reflex z povrchovych receptord, a to jak na pfednich, tak
na zadnich kon&etindch. Z daldich pokust a vyzkumu jinych
odbornik( jsme se dozvédéli, ze flekéni reflex se vybavi daleko
snadnéji nez extencni. Ten Ize vyvolat pouze stimulaci pfimo nad

extensory a jejich Slachami.
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Drazdéni povrchovych receptorl se velmi &asto Uspé&$né
pouZivd v rlznych facilitaénich technikdch pfi facilitaci vy&Sich
posturalnich reflexd. 181!

Novou technikou v této oblasti facilitace je taping, presnéji
kinesiotaping. Tato technika spocliva v lepeni textilni pruzné
pasky na povrch kUZe. Tato paska nebrdni ani neomezuje pFi
pohybu, a prfitom poskytuje dostateCcny stimul pro
exteroceptory.[?!]

DalsSim Ulinkem je ovlivnéni svalového tonu pres
proprioreceptory v kUzi, svalech a fasciich. Také koriguje funkci
svall, a to tim, Ze efektivné plsobi na ovlivnéni svalového
napéti, navic pomaha predchazet luxacnimu ¢&i subluxaénimu

postaveni v kloubech.!?%!
2.3.2.4. Dalsi zplsoby facilitace

Mezi daldi zplsoby jak facilitovat pohyb patfi napfiklad
facilitace synkinézami. Foix, ktery se jim vice vénoval, je rozdélil
na globalni, koordinacni a imitacni synkinézy. S globalni
synkinézou se muZeme setkat naptiklad u hemiparetika, ktery
bude provadét usilovny pohyb na zdravé koncetiné. Ve vétsSiné
pitipadl se objevi flekéni kontrakce na horni konéeting na
postizené strané, a extencni na dolni konceting, jak to zname u
Wernicke-Mannova drzeni pri  kapsularni lézi. DalSimi
synkinézami se jiz nebudeme zabyvat, samoziejmé existuji dalsi,
ale toto je jiz pouze nastin dalsich moznosti pro facilitaci.

Facilitace pohybovymi vzory a vyvojové starymi reflexy
jsou na vysvétleni naro¢né kapitoly, a z tohoto dlvodu se jimi
nebudeme dale zabyvat, uvadim je proto pouze jako jednu

z daldich moznosti.[81°]
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2.3.3. Rehabilitacni metodiky
Rehabilitacnimi metodikami se rozumi soubory facilitacnich,

a lécebné télovychovnych jednotek, které maji za cil zlepseni
klinického stavu pacienta.
2.3.3.1. Vojtova metoda reflexni lokomoce

Vojtova metoda, neboli Reflexni lokomoce dle Voijty, je
koncept vytvoreny v padesatych letech doktorem Vaclavem
Vojtou, ktery béhem své prace pozoroval zménu béhem
manipulace s ditétem Skolniho véku s infantilni spastickou
diparézou. Své pocinani povazoval vice za hypotézu, nez za
vysledek védecké prace, at tak ¢i tak jeho cilem bylo zlepSeni
klinického stavu pacientd. V prib&hu let 1957 az 1958 mohl pfi
urcité manipulaci s détmi Skolniho a predskolniho véku vyzkousSet
zmény ve svalovych souhrach, které vykazovaly pravidelnost a
poprvé u téchto déti vznikaly ve svalech automaticky a
pravidelné takové svalové funkce, které byly dosud vyrazeny
z funkce.

Ve své terapii se Vojta orientoval predevsSim na détské
pacienty, zjistil ale, Ze tyto zmény svalovych souher spojené
s vegetativnimi projevy (z&ervenani klize, poceni nad zapojenymi
svalovymi skupinami, zména krevniho tlaku a pulzu, Uprava
dychani) jsou vybavné u vdech pacientd, to znamena, Ze jsou
geneticky zakddované v centrdlni nervové soustavé (to lze
dokazat tim, zZe jsou vybavné i u novorozence, ktery danym
vyvojovym stupném je$té€ neprodel) a jsou v prUbé&hu
ontogeneze vyuzivany k navozeni uritych motorickych vzor(,
stejné tak je lze pouzit ke znovu ziskani ztracenych funkci u
pacientd s centralnimi hybnymi lézemi. Tyto reakce tudiZ oznadil

jako globalni koordina¢ni komplex, ktery pokud se u pacienta
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vyvola, je schopen automaticky, to znamena nevédomé, zapojit
do motoriky svalové souhry a svalové skupiny, které jsou jinak
omezeny deficitem.

V této terapii se pracuje v predem presné definovanych
polohach (reflexni vzory), typickych pro casny détsky vék, a
aplikuji se manualni stimuly na presné urcené reflexni zény. Tyto
zény se nachazi na trupu i koncetinach a jesté se déli na hlavni a
vedlejsi. Stimulace kazdé zony probiha definovanym smérem
(ktery ma tri slozky) a ma za vysledek spusténi globalniho
motorického vzoru, 1817

Cilem terapie je pomoci reflexni stimulace, prostorové a
Casové sumace podnétd znovuobnovit motorické funkce
pacienta.
2.3.3.2. Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Tuto dnes jiz Siroce uplathovanou fyzioterapeutickou
metodu vypracoval americky lékaf a neurofyziolog Herman
Kabat, a to v letech 1946-1951, na jejim dalSim zdokonalovani a
Sifeni mezi fyzioterapeuty pracovaly fyzioterapeutky Margaret
Knott a Dorothy Voss. Po roce 1952 doktor Kabat tuto
problematiku opustil a nadale se v&noval jinym zadjmdm v oblasti
mediciny. Proto se nékdy také hovori o metodé Knott-Voss.

Zakladnim neurofyziologickym principem PNF je cilené
ovliviiovani aktivity motorickych neurond prednich rohd misnich
pomoci aferentnich vstupl ze svalovych vFetynek, &lachovych
télisek a kloubnich receptorl. Déale jsou motorické mi$ni neurony
ovlivilovany pomoci eferentnich impulzd z mozkovych center,
kterd reaguji na aferentni vstupy, prichazejici taktilnimi,
zrakovymi a sluchovymi receptory. Potfebné stimulace

proprioceptori dosdhneme pomoci rdznych hmatt, pasivnich &i
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aktivnich pohybl, ¢&i statickou kontrakci a spréavné kladenym
odporem.

Vyznamnymi elementy v PNF jsou standardni pohybové
vzorce, prizpUsobované vedeni pohybu, pFizplsobeny odpor a
fenomény iradiace a sukcesivni indukce. VsSechny provadéné
pohybové vzory maji spiralni a diagondlni pribéh.

Iradiace znamena , pretékani" svalové aktivity ze silnéjsich
svalovych skupin do celého svalového retézce, déje se tak
prostfednictvim sumace Gé&innych impulzi. Sukcesivni indukce
spoCiva ve zlepsSeni fyziologickych podminek (excitability) pro
aktivaci agonistickych svall pomoci predifazené kontrakce
pfislusnych antagonistd. Po kontrakci antagonisty je tedy
agonista vykonné&jéi (tak zvana plyometricka kontrakce).[*®!
2.3.3.3. Bobath koncept

Koncept nazyvany téz Neurodevelopmental treatment, byl
vyvinut v padesatych letech manzeli Bobathovymi, Berta Bobath
pracovala jako fyzioterapeutka v Londyné, Karel Bobath byl
neuropsychiatrem. Oba zaujal poznatek, jehoz si vSimla Berta
Bobath b&hem terapie jednoho ze svych pacientd, ktery byl
postizen spastickou hemiplegii. Zjistila, ze v nékterych polohach
a pri nékterych pohybech se spasticita zmirfiuje, pri jinych se
naopak zvysuje. Na tomto objevu vybudovali cely
fyzioterapeuticky  pfistup, ktery sami v prib&hu let
zdokonalovali.

Terapie se opira o centralné podminéné poruchy motoriky,
které se projevuji témito patologickymi znamkami:

. zména svalového napéti, které muiZe byt
bud" zvysené (hypertonus), snizené (hypotonus),

nebo muze kolisat
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. pritomnost vyvojové nizSich tonickych
reflexd a s tim spojenych patologickych pohybovych
vzorcQ

. poruchy reciproc¢ni inervace, vedoucimi ke
kontrakcim (spasticita, atet6za)

. vyskyt asociovanych reakci pfi volnim
pohybu a tak vznik nezadoucich synchronnich

pohyb{ (souhyby)

Cilem terapie je tyto zmény upravit do vyhovujiciho stadia,
nejlépe je plné odstranit. Délo se tak pomoci empiricky
vypracovanych postupl, které vdak mély pfiznivé G&inky.
Spocivaji v inhibici patologickych hybnych i posturalnich vzorcl a
spasticity, facilitaci normalnich pohybovych a posturdlnich vzorcG
a stimulaci ke zlepSeni vnimani polohy a Zzadouciho zvySeni
svalového tonu.[*®]

Bobath koncept je Ctyriadvaceti hodinovou terapii, ktera je
zalozend na predpokladu zachovalé plasticity centralniho
nervového systému. Cim castdji je pacientovi poskytovéna
zkuSenost a prozitek normalniho (v tomto pripadé to znamena
kvalitniho) pohybu a funkce, tim kvalitnéjsi a trvalejsi pohyb i
funkci ocekdvame. Soucasti je také polohovani pacienta, a to do
vSech poloh, pokud neni zjinych zdravotnich komplikaci
kontraindikovano.
2.3.3.4. Perfettiho metoda

Tuto metodu vypracoval v osmdesatych a devadesatych
letech dvacatého stoleti italsky neurolog a rehabilitacni lékar
Carlo Perfetti. BEéhem své prace si totiz povsiml, Ze se malo
terapii u neurologickych pacientl soustfedi na aktivni pozornost
a vnimani pacienta v souvislosti s cilem nacvicovaného pohybu.

Na tomto vystavél svdj koncept, kde klade diraz na vytvateni
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novych pamétovych stop v oblasti motorického kortexu, namisto
spousténi nauéenych pohybovych vzorl. ZdGvodfiuje to tim, Ze
b&hem pokust o aktivaci starych naudenych pohybovych vzorQ
dochazi k nezddoucim asociovanym reakcim a synergiim, kterym
se snazime zabranit, aby nezlstaly fixovany jako chybny
pohybovy vzor.

Z toho vyplyva, ze nedilnou soucasti rehabilitacni terapie je
nejen motoricky trénink, ktery je sdm o sobé nedostatecny, ale
také Siroké spektrum technik pro trénink vnimani, protoze pocity
a vnimani jsou dilezité pro kazdy cilevédomy pohyb. &1

Lze Fici, ze Perfettiho koncept predstavuje komplexni
terapeuticky pfistup, vychazejici z modernich poznatkd oo
plasticité nervového systému, ktery se vyhyba terapeutickym
schématdm a respektuje individualitu pacienta, coz koresponduje

s modernimi zadsadami terapie.!'®]

2.3.3.5. Dalsi pouzivané metodiky
Terapeutickych postupl na neurofyziologickém podkladé je

celd fada, Casto jsou ale pouzivany pouze v zemi, kde byli
vyvinuty nebo v sousednich zemich. Mezi takovéto metody patfi
napriklad koncept vzpérnych cviceni dle Brunkow, pohybova
rehabilitace hemiplegikli dle Brunstrém, metodicky pfistup dle
Davies, dermo-neuro muskularni terapie dle Kenny, metoda
|éCeni ataxie podle Frenkela, koncept konduktivni podpory dle

Petd, metoda biofeedbacku a dalsi.
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2.4. Klasifikace pacienti
V této c¢asti se budu vénovat teoretickému provedeni a

charakteristice vybranych hodnoticich systému, nebot i na né je
nas dotaznik zaméren. Je tedy myslim si vhodné priblizit
jednotlivé zkoumané oblasti a nékteré méné znamé testy.

2.4.1. Expanded Disability Status Scale (EDSS)

Takzvana Kurtzkeho sSkala, neboli Kurtzkeho Expanded
Disability Status Scale (EDSS) je uzivana nejdéle, a prosla
béhem svého vyvoje radou zmén a Uprav. Jeji nevyhodou je
nelinedrnost, a to Ze smésuje neurologicky nalez a invaliditu, a
nezohlednuje dostatecné postizeni kognice, ale jeji rozsSifenost
dovoluje rychlou orientaci v klinickych studiich i ve zménach
individualniho stavu pacienta.

ProtoZe pacienti povazuji za pro né& dulezité domény mimo
invalidity také kognitivni schopnosti, funkci dominantni ruky a
zrak, je snaha doplnit Kurtzkeho sSkalu dalsimi testy, napfriklad
MSFC- tfi testy: PASAT, 25foot walk test, Nine hole peg test (viz.
nize).

Kurtzkeho $kala se sklada z osmi funkénich systéma, které
se hodnoti zvlast, postizeni v jednotlivych systémech pak dava
vysledné (Cislo (od 0- znamena zadny nalez v jakémkoliv
z funk&nich systému, po 9,5- bezmocny leZici pacient, neschopny
efektivné komunikovat a jist/polykat, 10- smrt v disledku RS)

Nejhojnéji je tato Skala vSak vyuzivdna oblasti vyzkumu
|é¢iv pro pacienty s RS a to pro jiz zminénou snadnou a rychlou

orientaci v mite postizeni (v mife invalidity) pacienta.[%12!

2.4.2. Mezinarodni klasifikace poruch, aktivit a

participaci (ICF)
Svétova zdravotnicka organizace (WHO) definovala v roce

1990 Mezinarodni Kklasifikaci poruch, disabilit a handicapd
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(ICIDH). SlouZila pro hodnoceni nasledkl spjatych se zdravotnim
problémem na tfech uvedenych Grovnich. U¢elem byla moZnost
srovnatelného hodnoceni s vyuzitim v klinické praxi, statistice,
vyzkumu, socialni politice a vzdélavani. V roce 2001 prijala WHO
novou verzi této klasifikace pod nazvem: ,Mezinarodni klasifikace
poruch, aktivit a participaci® (International Classification of
Functioning, Disability and Health neboli ICF).[*>!

Tato klasifikace zahrnuje rehabilitaci v ramci zdravotni
sluzby. Byla pfijata pro staty Evropské Unie jako zaklad politiky
rehabilitace. Ucelem zmény klasifikace bylo odstranéni
negativniho charakteru nékterych pojmd. Proto byl pojem
»disabilita® nahrazen pojmem ,aktivita®, a pokud je popisovano
jeji omezeni, povazuje se toto omezeni za snizenou aktivitu.
Podobné ,handicap"™ byl nahrazen slovem ,participace", a pokud
je popisovano snizeni, znamena to omezeni participace.

Pro Ceskou verzi plati tyto definice:

. Porucha je ztrdta nebo abnormalita
nékteré z télesnych struktur, ¢i fyziologické nebo
psychické funkce.

. Aktivita je prirozeny rozsah funkéni
zdatnosti osobnosti. Vykony mohou byt snizeny i
omezeny svou podstatou, trvanim a kvalitou.

. Participace je zapojeni do zivota. Jde o
zplUsob a rozsah, jakym je pfisludnd osoba zapojend
do rdznych Zivotnich situaci vzhledem k porude a
aktivitdm, zdravotnim problémim a dal$im faktordm.
MUzZe byt také ovlivhéna svou podstatou, trvanim a

kvalitou.[*
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2.4.2.1. Méreni poruchy

2.4.2.1.1. 6-minute walk test (6MWT)
Béhem tohoto testu nechame pacienta chodit urcitou trasu,

ktera by neméla byt ovalného ani kruhového charakteru,
nejCastéji mérime vzdalenost, kterou pacient za Sest minut ujde,
ale mdZzeme se také zaméfit na méreni naptiklad na saturaci
krve kyslikem. Trasa by neméla obsahovat terénni nerovnosti,
které by pacienta bud brzdily, nebo mu naopak pomahali
v urychleni chlze, jako jsou kopce, schody, atd.!?*!

2.4.2.1.2. Timed 25-foot walk test

Tento test je &asti uceleného podtestu MSFC3. V tomto
testu ma pacient ujit vzdalenost dvacet pét stop, ktera je presné
vymezena dvéma body. Jde o to prekonat tuto vzdalenost co
nejrychleji, ale bezpe¢n&, a to i s pouzitim pomulcek jako
napriklad hole, berle a jiné. Méri se vzdy dvakrat, to znamena,
Ze pacient ujde tuto trasu z pocatecniho bodu do cilového a pak
zase nazpét. Tento test se stal natolik cenénym, Zze se
v mnohych institucich stal nedilnou soucasti kazdé terapie.
Hodnoti se zde predevsim stereotyp, vzorec chlze. Tento test se
da nahradit naptiklad testem 10m normal gait speed (chlze na
deset metr( b&Znou rychlosti, dvacet pét stop je totiz v prepoctu
priblizné& sedm a pal metru).!*?
2.4.2.1.3. Mini Mental State Examination (MMSE)

Do hodnoceni poruch patfi i zhodnoceni psychického stavu
pacienta, k tomu slouzi MMSE. Tento dotaznik navrhli M.F.
Folstein, S.E. Folstein a P.R. McHugh, a sklddad se z 10 ukold a
otazek, na které pacient odpovida, popripadé je resi. Hodnoceni
je u kazdého od nuly, maximalné do péti bodl, maximum bodl

v testu je 30 (nékteré ukoly jsou jen za tfi body). V prvni ¢asti

¥ Multiple Sclerosis Functional Composite
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ovéfujeme u pacienta orientaci a to vSech modalit, ddle pamét,
schopnost pojmenovani predmétl, schopnost psani, verbalni
dovednosti, porozuméni reci, a také screening prostorového
vnimani.*!
2.4.2.1.4. Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT)

Tento test je rovnéz zaméren na testovani kognitivnich
funkci pacienta jako MMSE. Je soucasti podtestu MSFC (viz
vysSe), je =zalozen na spusténi nahravky, a vypracovani
predtiSténého dotazniku dle instrukci ze spusténé nahravky.
Plvodné byl vytvofen Gronwallem v roce 1977 pro pacienty
s lehkymi poranénimi hlavy. V roce 1989 byl upraven pro uziti u
pacientd s RS a v posledni dekdd& se stal hojné& uzivanym.
Stimuly jsou produkovany v intervalu tfi nebo dvou sekund (dle
verze), a kazdy ma dvé rlzna uspofadani, aby pacienti nemobhli
privyknout a test se ,naucit®, ¢imz by se jeho vysledky zkreslili.

Je nutné, aby byli eliminovany vsSechny rusivé elementy
okolniho prosttedi, toto by také mohlo zkreslit vysledky testu.[*3!
2.4.2.1.5. Aschworth scale

Dal$im zjiStovanym atributem je stav svalového tonu. Zde
muUzeme hodnotit spasticitu, hypotonicitu & dystonicitu. Stupnice
dle Aschwortha slouzi pro hodnoceni spasticity. Byl publikovan
v roce 1964 a v mezinarodnim méritku patfi k nejrozsirenéjsim.
Posuzuje se v ném stupen odporu (v péti stupnich) pfi pasivnim

pohubu.®

2.4.2.1.6. Medical research council scale
Test Medical Research Council Scale byl vytvoren roku

1976 a slouzi k posouzeni motorickych funkci svalstva. Rozlisuje
Sest stupfill, kde stuperi pé&t odpovidd normalni svalové sile.
0- zadna kontrakce

1- svalovy zaskub, stopa zaskubu
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2- aktivni pohyb pfi vylouceni gravitace
3- aktivni pohyb proti gravitaci
4- aktivni pohyb proti gravitaci a odporu

5- normalni svalova silal®!

2.4.2.1.7. Rivermead Motor Assessment
Test byl vytvoren v roce 1979 dvéma fyzioterapeuty

(Lincoln a Leadbitter) v Rivermead Rehabilitation Center
v Oxfordu k posouzeni motorickych funkci u pacientl
s hemiparézou. Test rozliSuje tri kategorie: sed, presuny a
chlzi, kontrolu trupu a dolnich kondetin a nakonec i funkci
dolnich koncetin. Schopnosti pacienta jsou hodnoceny dle
definovanych kritérii, a hodnoti se na zvladnuté a nezvladnuté.
Vyhodou tohoto hodnoceni je moznost mezinarodniho

srovnani.®l

2.4.2.2. Méreni aktivity

2.4.2.2.1. Functional Independence Measure (FIM)
Test Functional Independence Measure (FIM), byl vytvoren

roku 1984 v Americe, vychazi z hodnoceni Barthel Index, ale je
doplfien o test kognitivnich funkci. V Americe je pojistovnami
uznavan jako hodnotici metoda. V poslednich letech dosahla
Skala FIM jako hodnotici metoda velkého mezinarodniho
rozSifeni. Schopnosti pacienta jsou dokumentovany v oblastech
kazdodennich Cinnosti, mobility, komunikace a kognice.

Hodnoti osmnact Cinnosti v Sesti kategoriich- osobni péce,
kontinence, presuny, lokomoce, komunikace a socialni aspekty.
VSechny tyto aspekty hodnotime sedmi stupnovou bodovou
Skalou, to znamenad, Zze v hodnoceni je mozné dosahnout bodové
rozpéti od osmnécti do sto dvaceti &esti bod{.!*®

V USA a dalSich statech se uzivd ke stanoveni disability

jedinch po nemoci, nebo po Urazu. Pro svoji pfesnost je vhodny
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jako standard v programech vySetieni, pro sledovani pribé&hu
terapie, pro argumentaci terapeutickych postupl. PFednosti FIM
proti jinym testlm je, Ze souasné hodnoti schopnosti lokomoce
a aktivity denniho zZivota s funkcemi kognitivnimi. Je prakticky
pro klinické vyuziti, od prijeti pacienta pres kontrolni méreni az
ke stanoveni dlouhodobych rehabilitatnich cild. PEi vyzkumu
umoziiuje matematické zpracovani. Udaje ziskané pomoci FIM
maji presnou terminologii. Oproti Barthel Indexu je citlivéjsi a
ucelen&;jsi.[*!

2.4.2.2.2. Nine Hole Peg Test

Tento test vytvoril Mathiowetz a kol. v roce 1985 a slouzi
k posouzeni motorickych funkci hornich koncetin. Vyhodou je
rychla proveditelnost- u zdravych osob béhem tficeti sekund, u
pacientl s motorickym deficitem déle, podle rozsahu postiZzeni.
MOze se vSak pouzit jen u pacientd, u nichZ motoricky deficit
neni prilis tézky.

V tomto testu se postupné testuji obé horni koncetiny,
dominantni i nedominantni. Kazda koncetina provadi test dvakrat
a je potreba, aby se ¢innost vykonavala a pevném stole, vySkoveé
vyhovujici pracovni plocha a zidle.[3!3!
2.4.2.2.3. Berg Balance Scale

Bergova balanéni &kala byla plvodné vytvofena pro starsi
pacienty, ktefi maji jakoukoli poruchu rovnovahy, a testuje na
zdkladé funkénich Ukold. Je zaloZena na zméné poloh,
presunech, stoji a jeho variantach, a sedu a modifikacich sedu.
Je to platny nastroj pro hodnoceni efektivity I|éCby a
rehabilitaénich postupd jak v klinické praxi, tak ve vyzkumu. Pro
provedeni tohoto testu, ktery se sklada ze cCtrnacti jednotlivych
slozek, potfebuje zkousejici dvé zidle, jednu s opérkami na ruce

a jednu bez opérek, pravitko, stopky ¢i hodinky a umély schod ¢i
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stupinek. Tento test zabere zhruba patnact az dvacet minut,
jednotlivé Ukony jsou hodnoceny od nuly do &tyi bodd, to

znamena, e maximalni pocet ziskanych bod{ je padesat Sest.[?*!

2.4.2.2.4. Barthel Index
Index podle Barthelové je mezindarodné nejrozsirenéjsi

skorovaci test v oblasti hodnoceni aktivity. Byl vytvoren roku
1955 Mahoneyovou a Barthelovou pro pacienty s chronickymi
neuromuskularnimi onemocnénimi. Tento jednoduchy test
hodnoti miru funkéni zdatnosti a sob&stanosti u t&chto pacientd.
V plvodni formé& posuzuje schopnosti pacientd v deseti
oblastech. Do téchto deseti patfi: prijimani potravy, koupani,
osobni hygiena, oblékani, kontinence mocového méchyre,
kontinence koneéniku, uzivani WC, ptesuny, lokomoce a chlze
po schodech. Maximalni dosazitelny po¢et bodl je 100, za kazdy
Ukol je moZno ziskat max. 10 bod( (vyjimka- koupdni,osobni
hygiena maximalné 5 bod(; pfesun postel-zidle, lokomoce
maximalné 15 bodl), na zadkladé ziskanych bodld se poté

posuzuje mira sob&sta&nosti.[*8!

2.4.3. Goal Attainment Scale (GAS)

Tato hodnotici jednotka je velmi specifickou ve svém celku
a je proto relativné neobvyklou ve svété. V tomto pripadé je
pacient rovnocennou soucasti rehabilitacniho tymu, protoze
zalezi predevsSim na ném, jakym smeérem se bude |é¢ba ubirat.

U tohoto typu lé¢ebného programu a hodnoceni se schazi
rehabilitacni tym (vietné pacienta), aby stanovil cile terapie, a
hruby ¢asovy odhad, do kdy by jich mélo byt dosazeno. Cile jsou
vybirany s ohledem na prani pacienta, moznost socidlniho a
pracovniho zapojeni po ukonceni terapie, a také minimalné pro
sebeobsluhu  (naptiklad u nespolupracujicich  pacientd).

Konsenzus zaméreny na ,Goal setting" z roku 2009 vydal
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zpravu, v niz se cil definuje jako dany pozadovany stav v urcitém
predem specifikovaném case v budoucnosti, ktery vyZzaduje
prispéni obou slozek, a to namahy a usili.

Je ddlezité, aby byly dané mezniky dodrZeny v jejich
¢asovém stanoveni. MdZeme stanovovat kratkodobé a
strednédobé cile, ale také dlouhodobé. Toto je drobna nevyhoda,
protoze vétSina dlouhodobych cilG vyZzaduje kaZdodenni pé¢i a
trénink a neni moc vhodna pro ambulantni pacienty, pokud nejde
o drobné vylepsSeni, kdy je pacient schopny sam se soustredit,
motivovat se a spravné provadét zadanou terapii i v domacim
prostredi.

Vyhody tohoto systému jsou naopak jednoznacné. Pacient
ma jasnou predstavu o tom, kam |écba smérfuje, navic ji Casto
smé&Ffuje on sdm na zakladé svych potieb & zajmu. Z toho také
vyplyva vyssi motivace téchto pacientd, a jejich lepsi spoluprace
s rehabilitacnimi pracovniky, pravé cestou motivace.

Volba cilu pro terapii by méla byt uvazlivd, v anglickém
pojeti existuje pro stanovovani cile akronym SMART. Tento je
odvozen od pocatecnich pismen slov charakterizujicich jaky by
meél meznik byt. Pro pacienta by mél byt specificky, zméritelny
(¢i overitelny), dosazitelny, realisticky a spravné casove
rozvrzeny. Samozrejmé ne vzdy je nutné vSechny komponenty
presné dodrzet, slouzi pouze pro lepSi orientaci terapeuta pfri
volbadch vhodnych cild a jako pomdicka jak se vyhnout
neprijemnym potizim pfi dosahovani cile.

Hodnoceni vysledkd terapie mize byt provedeno v zdsadé
dvéma zplsoby. V prvnim pfipadé se pouZivaji standardni
individualni hodnotici metody, které hodnoti efekt rehabilitacniho
procesu, nebo metody hodnotici dosazeni pozadovaného cile.
Druhé jmenované jsou u pacientd s RS duleZit&j&i, protoze jsou

na osobu zamérené, hodnotici jeji vlastni stanovené priority.
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Vyhodnoceni dosaZenych vysledkl je poté jiz jednoduché,
hodnotime jednotlivé stanovené cile, a to podle toho kolik si jich
pacient zvoli. Doporucuje se ale mit stanovené alespon tfi az pét
meznikd, aby byly pokryty kli€ové potfeby pacienta. (Romberg
A., 2010)

2.4.4. Patient Related Outcomes Measurement

Information System (PROMIS)
Tento model byl vyvinut v roce 2004 tymem specialistl

shromazdénym organizaci National Institute of Health (dale jen
NIH). Tato instituce wvytvorila program pro zefektivnéni
poskytovani Iékarské péce, ale hlavné vyzkumu na poli mediciny
v oblastech malo probadanych. Vysledkem jejich snaZeni byl
PROMIS. Je vytvorena databaze, ktera spojuje vyzkumna centra
s centry, ve kterych jsou pacienti testovani.

Zameéruje se na oblasti (domény):

. Fyzické

. Psychické
. Socialni

. Unava

. Bolest

V téchto jsou pacientovi kladeny konkrétni dotazy, které

dle skute&nosti a schopnosti vyplni.t??]
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3. Prakticka cast
3.1. Metoda

3.1.1. Popis studie
Pro vyzkum byl pouzit dotaznik pripraveny PhDr. Kamilou

Rasovou PhD., ktery byl dale editovan za spoluprace s fadou
zahrani¢nich i tuzemskych odbornikl z oblasti zdravotnictvi,
zamé&tujicich se na problematiku pacientd postizenych RS.

Dotaznik je pouze zkusebnim prototypem, jehoz cilem je
ovérit zda jsou otazky v dotazniku srozumitelné, dobre
koncipované, vyhodnotitelné. Dotaznik tedy nebyl rozesilan do
Siroké zdravotnické vefejnosti, ale pouze odbornikim, ktefi jsou
soucasti organizace RIMS, SIG on mobility (Rehabilitation In
Multiple Sclerosis, Special Interest Group), jejimz Clenem je
pravé i PhDr. Kamila Rasova PhD., a z jejiZ iniciativy tento zdmé&r
vzesel.

Vysledkem této diplomové prace je analyza dat
dotaznikového $etfeni a sbé&r pfipominek odbornik(, na jejichz
zakladé bude pripravena konecna verze dotazniku, ktera bude
rozesilana Siroké odborné verejnosti v Evropé.

3.1.2. Zpracovani ziskanych dat

Data ziskana z dotazniku, byla statisticky vyhodnocena
pomoci statistického programu STATISTICA verze 7.1.
K vyhodnoceni bylo vyuzito funkce tabulky vicenasobnych
odpovédi, vicenasobné dichotomie.

3.1.3. Charakteristika vyzkumné skupiny

Nasim zamérem bylo oslovit zejména Iékare,
fyzioterapeuty a ergoterapeuty, =zabyvajici se pacienty
s diagnézou RS. Na rozeslané dotazniky odpovidali zejména

fyzioterapeuté, méné pak lékari a bohuzel zadny ergoterapeut.
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Osloveni byli vSichni ¢lenové seskupeni RIMS (viz vysSe),
coZ je organizace evropskych odborniki na problematiku RS
zahrnujici vyzkum i praxi, a tim i jejich spolupracovnici. Tato
organizace ¢&itd néco okolo padesati ¢lend, vice informaci o

organizaci je mozné nalézt na strankach www.rims.be. Dale byli

osloveni i nékteri pracovnici KRL FNKV, a spolupracovnici PhDr.
Kamily Rasové PhD.

Zpét jsme dostali dvacet &est dotaznikl ze Sesti
evropskych zemi z Ceské republiky, Belgie, Svycarska,

Spanélska, Danska a Italie).
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3.2. Vysledky statistického vyhodnoceni

3.2.1. Obecné informace o respondentovi a instituci
V této c¢asti jsme se ptali mimo jiné i na respondentovo

jméno, zemi, ze které pochazi, a instituci, ve které pracuje.
VSichni respondenti byli sezndmeni s tim, Ze pokud nechtéji,
nemuseji tyto informace uvadét, ale také, Ze je ujistujeme, ze
pokud je uvedou, bude s nimi zachazeno dle zakona o nakladani
s osobnimi Udaji.

Zde uvadim graf rozloZeni respondentd na zakladé statu

jejich plsobnosti.

Graf 1
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Belgie  Spanélsko Svycarsko  Itdlie Déansko Ceska
republika
Zemé pusobnosti

3.2.1.1. Pracovisté
Jako prvni dotaz jsme nadim respondentim poloZili, ve

které instituci jsou zameéstnani, popfipadé jsou-li zaméstnani ve
vice slozkach. Jako moznosti odpovédi, zde byly uvedeny:
nemocnice, univerzita (Skola), vyzkumny institut, neziskové
organizace, soukroma praxe a jiné. Na Grafu 2. mizete vidét
procentudlni zastoupeni vzhledem k pocCtu odpovédi, ne vsak

vzhledem k poctu respondentl. Z druhého zmin&ného hlediska
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vychdzi, ?e 38% respondentl je zaméstnano v nemocnicich,
42% se podili na vyzkumné Ccinnosti, 30% je zaméstnanci
neziskovych organizaci, a 20% je shodné sdruzeno na
univerzitach, nebo v soukromé praxi. Pouze Ctyfri respondenti
uvedli moznost jiné instituce, kde byly uvedeny tyto odpovédi:
statem provozovana rehabilitacni klinika, neziskova specialné
zameérena nemocnice, mimo pracovni pomér.

Graf 2

Pracoviste

H nemocnice B univerzita M vyzkum M neziskovéorganizace M soukroma praxe M jiné

3.2.1.2. Pocet lécenych pacientl
Dal$im zjistovanym parametrem, byl celkovy pocet

pacientl, nav$tévujici respondenta v prib&hu  jednoho
kalendafniho roku, a dale také pocet RS pacientl v tom samém
obdobi. Na celkovy pocéet pacientd jeden z respondentl
neodpovédél, ale na polet RS pacientl ten samy respondent
odpovédél se zdlvodn&nim, Ze se u jeho prace nejednad o
terapeuticky program v pravém slova smyslu, ale pouze o
doprovodnou péci zahrnujici spiSe méreni a evaluaci pacienta
béhem vyzkumu, a ze se stard pouze o RS pacienty.
Z nasledujiciho grafu vyplyva, Zze prevazna vétsina (92%)
respondentl se stard v prib&hu roku o vice nez dvé sté pacientl

bez ohledu na jejich diagndézu. Z téchto 92 procent, ma pouze 31
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procent terapeutl vice nez dvé st& RS pacientl z celkového

poctu.

vice nez 200 pacientl

100-200 pacientd

50-100 pacientd

méné nez 50 pacientl

_ 30,77

I 34,62

3,85
11,54

F 23,08

Graf 3
Kolik procent respondentii se stard o
dany pocet pacientli za rok
pacienti bez ohledu na diagnézu M RS pacienti
92,31

Z tohoto vyplyva dalSi otazka, ktera

prfimo navazuje na

pomé&r pacientl s RS a s jinou diagndzou. Ptali jsme se, kolik

procent denni prace zaberou respondentim pravé pacienti

s diagndzou RS.

Z vysledkl vyplynulo, Ze vice nez polovina respondentd ma

minimalné zhruba kazdého patého pacienta s diagnézou RS, diky

tomu, predpokladdme uréity nahled do terapie pacientd s timto

onemocnénim.

Graf 4

RS pacientl za den

M 10-20% ze vsech pacientt
M 30-40% ze vSech pacientt
i 50-60% ze vSech pacientu
B 70-80% ze vsech pacientt

E90-100% ze viech
pacientd
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3.2.1.3. Profese
Dale nas zajimalo, na jaké pozici respondent pracuje, to

znamena, zda je lékar, fyzioterapeut nebo ergoterapeut. Mezi
nasimi respondenty se objevili pouze dva |ékari, zbytek byli
fyzioterapeuté. Statisticky to znamend, ze zastoupeni lékafi Cini
7,7%, fyzioterapeuty 92,3%.
3.2.1.4. Nejvyssi dosazené vzdélani

V této otdzce se neptame na dosazené vzdélani ze
zvédavosti, nebo zda jsou respondenti chytfi ¢i hloupi, spiSe nas
zajima zapojeni a rozlozeni jednotlivych stfedoskolsky a
vysokogkolsky vzdé&lanych pracovnikl v jednotlivych institucich.
Dale také muZzeme usoudit, jaké moznosti a studijni systém dana
zeme nabizi. Vzhledem k nizké ucasti toto odvodit nelze.

Rovnou polovinu respondentd tvorili terapeuté
s vysokoskolskym titulem bakalar (Bc.). VSeobecné
vysokogkolsky vzdé&lanych respondentl, to znamenad tituly jako
Bc.,Mgr., MUDr., PhD., bylo okolo 85 procent, coz poukazuje na
trend dlouhodobé&jsiho vzdé&lavani zdravotnickych pracovnikdl, ale
hlavné na kladeni dirazu na vysokoskolské vzdé&lani u téchto
profesi.

Graf 5

rd r

Dosazeny stupen vzdélani

H pocet respondentd W % zastoupeni % zastaupeni vysokoskolsky vzdélanych

40



3.2.1.5. Doba klinické praxe
Spolu s narUstajicim ¢asem, ktery stravi kazdy odbornik

v praxi, se zlepSuje a utvari nahled na danou problematiku.
Predpokladame tedy, ze ¢im delsi dobu pracuje terapeut ¢&i lékar
s pacienty s danou diagndézou, tim Iépe této problematice rozumi,
a dokaze si poradit pfi jejich terapii.

U nasich respondentl jsme hodnotili dobu celkové klinické
praxe, to znamena, jak dlouho svou profesi vykonavaji. Az poté
jsme se ptali na dobu klinické praxe, po kterou se veénuji
pacientim s RS. Vysledky obou dotazl, se ve vétsiné ptipadd
zacatku své odbornosti, dikazem budiz Graf 6. V nékolika
pripadech vsSak pfFisli do styku s témito pacienty az s odstupem,

coz je vidét v grafu jako rozdvojeni krivek.

Graf 6
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3.2.1.6. Zarazeni respondenta dle poskytované lécby
V ramci jednotlivych instituci, napfiklad nemocnic, se

mUZeme setkat s celou $kdlou zafazeni terapeutl a lékard, dle
poskytovanych sluZeb pacientdim a dle specializace. Tim mam na
mysli, zda se staraji o ambulantni ¢i hospitalizované pacienty a
na jakém oddéleni se o né staraji (neurologie, rehabilitace, atd.),
popripadé zda s nimi pracuji mimo nemocnici, napriklad
v komunité, laznich a tak podobné. Samozrejmé je zde mozné,
Ze jeden terapeut pracuje na vice mistech jak uvidite, nebo ze
ma jak ambulantni pacienty, tak se stara o hospitalizované na
IGzkovém oddéleni. Nize uvedeny graf, se orientuje dle poctu
odpovédi, nikoliv dle po¢tu respondentd.
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jiné

lazné

Pracovni pozice 20 - JIP-lizka
N / 0%
\ Intermedil-

usta\fzrlxl‘pece |leka
° 0%

Neurologie-
lizka
7%

komunita
5%

primarni péce
0%

Neurologie-
ambulance
2%

Z vysledkl vyhodnocovani vime, Ze 77% respondentd
pracuje na ambulanci rehabilitace, a 61,5% na I3Zkové
rehabilitaci, na I0Zkové neurologii pracuje zhruba 11,5%,
v komunité pracuji dva dotdzani, coz cini 7,7% na ostatnich
pracovistich je zastoupeni pod 5%. Moznost jiné pracovni pozice
zvolil pouze jeden respondent, ktery uvadi pracovni pozici ve

fitness centru.
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3.2.2. Organizace fyzioterapie v respondentové zarizeni
V této casti se zamérujeme na fyzioterapii z hlediska jeji

dostupnosti pro pacienty, ptame se na jeji organizaci,
predepisovani fyzioterapie z hlediska kdo ji predepisuje a na
zakladé ceho se rozhoduje. Dale se zabyvame rehabilitacnim
tymem a jeho praci ve smyslu frekvence a intensity.

3.2.2.1. Zakladni dotazy

V této ¢asti jsme respondentim pokladali dotazy z oblasti
preskripce a indikaci k rehabilitaci, stavby rehabilitacniho tymu,
organizace vlastni rehabilitacni jednotky a dalsi.
3.2.2.1.1. Kdo predepisuje rehabilitaci

Ve vétsSiné zemi se setkate s pristupem, kdy fyzioterapeuté
a ergoterapeuté smi vykonavat cinnost pouze na zakladé
predpisu od lékare. Pacienti bez predpisu mohou byt IéCeni také,
ale musi si veskerou terapii hradit sami, pojistovny jim nezaplati
nic. Z tohoto hlediska je tedy jasné, ze fyzioterapeut nema
moznost predepsat rehabilitaci, musi pacienta odeslat za Iékafem
a ten mu ji predepise na zakladé svého vysSetreni.

Malo pacientl si je v&domo, Ze rehabilitaci jim muze
predepsat i obvodni Iékar (prakticky lékar), ti ale tomuto moc
pristupni nejsou, tedy aspon z mych zkuSenosti, a radéji vse
ponechavaji na specialistech. Tim ale nechci obvodni lékare
jakkoliv hanit, protoze toto povédomi nemaji ani néktefi
specialisté.

V nasem pripadé se objevili i pfipady, kdy je fyzioterapeut
opravnén predepsat rehabilitaci, vétSina z nich ale pracuje
v soukromé praxi. Nejvice respondentl, oznadilo moZnost
rehabilitacni 1ékaF, coz se vzhledem k jeho profesnimu zaméreni
oCekavalo. Dale vzhledem k diagndze, kterd je fazena mezi
neurologickd onemocnéni, je nasnadé také oznaceni neurologa,

jako specialisty, ktery také predepisuje rehabilitacni péci.
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3.2.2.1.2. Davody piedepisovani rehabiliace
Zde jsme patrali po dlvodech, =zjakych Iékafi ¢&i

respondenti sami predepisuji pacientdm s RS rehabilitaci. Mezi
moznostmi byly zarazeny pojmy: diagndéza RS, akutni
exacerbace onemocnéni, zhordeni symptomd, preventivni péce,
paliativni péce, psychosocialni ddvody.
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Z vySe uvedeného grafu je zrejmé, ze pri zhorsSeni
symptomd choroby je rehabilitace skoro samoziejmosti, jako
paliativni péce, a psychosocialni Uleva se moc nevyuziva.
3.2.2.1.3. Rehabilita¢ni tym

V nasledujici otdzce nas zajimalo slozeni rehabilitacniho
tymu v jednotlivych  zafizenich. V nasledujicim grafu je
procentudlni rozlozeni jednotlivych odbornosti v rehabilitacnich

tymech. BohuzZel jeden respondent tuto otazku nevyplnil

z divodu samostatné prace ve vyzkumu.

Graf 10
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Je samozrejmé, ze na slozeni tymu ma vliv druh instituce,
ve ketré je terapeut zaméstnan, jak ukazuje Graf 11. V tomto
grafu je zaznamenano, jaky druh instituce respondent zvolil
(popfipadé vice instituci), a jaky zvolil rehabilitacni tym. Na
zadkladé poctu odpovédi, uréime cetnost jednotlivych profesi
v rehabilitacnim tymu v jednotlivych institucich. Pozor jedna se o

getnost opakovani danych znakl, ne o procentudlni vyjadieni
cetnosti.
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Graf 11

Rehabilitacni tym v zavislosti na instituci
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To samé se da predpokladat v ptipadé jednotlivych statd,
tedy Ze sloZeni rehabilitaéniho tymu bude rozdilné u rdznych
statl. Na tuto situaci se mizeme podivat v Grafu 12, kde se
véak musime Fidit celkovym poétem respondentd z jednotlivych
zemi, protoze vysledky z Danska (2 respondenti), Spanélska a

Svycarska (obé 1 respondent) jsou tim padem neobjektivni.
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3.2.2.1.4. Zapojeni a spoluprace se specialisty
Tento parametr si ozfejmime pouze u respondentf.’l

pracujicich v nemocnicich, protoze zde predpokladame
dostupnost téchto specialistl, jakymi jsou oftalmologové,
neurochirurgové, psychiatri a jini.

Z predchozi ¢asti vime, ze v nemocnicich pracuje 38,46%
respondentl (&isly to znamend presné deset z celkového poctu).
V této ¢asti neodpovédélo Sest respondentl z celkového poétu (z
nich tfi pravé pracujici v nemocnici), z toho usuzujeme, Ze
s témito odbornostmi  nespolupracuji. To znamend, ze
vyhodnoceny byly odpovédi od deseti respondentt, s tim Ze u t
z nich byly vSechny odpovédi negativni.

Graf 13
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3.2.2.1.5. Volba terapie
Pfi rozhodovani se jakou terapii pro daného jedince

zvolime, se mlZeme fidit nékolika pFistupy. Prvni je na zakladé
diagndzy, to znamena, ze se ridime tim, jestli je pacient napr. po
CMP, RS, nebo jiné onemocnéni. Déale na zdakladé funkce/
symptomu, které pacient projevuje. Potom dle disability/ aktivity

¢i handicapu/ participace pacienta. V nasledujicim grafu se
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mZeme podivat, jakému pfistupu davaji v jednotlivych zemich
prednost, ale vzhledem k poétu Gcastnikd, je v nékterych zemich
prizkum zkresleny. Na vysledcich véak mlZeme pozorovat, Ze
nejCastéji pouzivanym je pristup zalozeny na funkci/ symptomu,
nejméné naopak na diagndze.

Graf 14
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3.2.2.1.6. Indikace pro rehabilitaci
Mezi indikacemi k rehabilitaci rozliSujeme, zda se jedna o

pacienta uréeného k hospitalizaci, ¢i zda je uréen k ambulantni
|écbé.

Jako prvni byly rozebrany divody pro hospitalizaéni 1é¢bu
pacienta. Zde byly poskytnuty tyto moznosti - nova ataka
onemocnéni, zhorovani symptom{ nemoci, infekce, nebo jiné
komplikace vyzadujici Iékarskou péci, zacinani s novou I|écbou
vyzadujici sledovani (imunosupresivni, imunomodulacni lé¢ba) a
jako posledni, pokud pacient neni schopen vyuzivat ambulantni

lé¢bu (z jakychkoliv dGvodd).
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Moznosti pro poskytovani ambulantni péce jsme definovali
obdobnym zplsobem. Zde jsme pouZili- remise onemocnéni,
zadné pridruzené komplikace, schopnost vyuzivat ambulantni
servis, zhordeni symptoml, které nevyZaduje hospitalizaci, a

jako preventivni péce v ramci onemocnéni.

3.2.2.1.7. Specializovana centra
Nejvy$&i moznou Urovni instituce pro lé¢bu pacientd s RS
je tak zvané RS centrum. Zjistovali jsme kolik takovych center je
pritomno v danych statech.
Nebylo zde vsSak definovano, jak takové RS centrum
vypada, napriklad jakym disponuje vybavenim, kapacitou a
podobné&. To mohlo zplsobit zkresleni dat. Nize uvedeny graf

ukazuje, kolik si respondenti mysli, ze je takovych center v jejich
zemi.

Graf 15
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3.2.2.1.8. Intenzita, délka a pribéh rehabilitace v
respondentskych centrech

Tato komplikovand otazka bude rozebrana podrobnéji,
protoze je jednou z nejduleZit&jSich v dotazniku. Ma nékolik
¢asti, a pacienti jsou rozdéleni do skupin dle pribé&hu, respektive
dle rozsahu symptomatiky onemocnéni. Toto rozdéleni je
vytvoreno na zdkladé EDSS- Kurtzkeho skaly.

Stupné rozdéleni pacientu:

o Diagnosticka faze: EDSS 0-1,5
e Faze s malym stupném funkcnich zmén: EDSS 2-3,5
e Faze se strednim stupném funkcnich zmén: EDSS 4-6
e Faze s Cetnymi funkénimi zménami: EDSS 6-10
e Faze relapsu onemocnéni
e Faze remise onemocnéni
Sledované parametry terapie:
e Probiha léCba v tomto stadiu
e Kolik ¢asu trva jedna terapie
« Kolik terapii absolvuje pacient v prib&hu tydne
e Kolik tydnl probiha terapie

Vysledky této tabulky o prub&hu lécby Fikaji, Zze
v diagnostické fazi 54% terapeutl rehabilituje jen pokud je to
potfeba, pouze 27% rehabilituje vzdy. U pacientd s lehkymi
stupni postiZzeni je situace podobna 27% zahajuje lécbu vzdy,
58% pouze pokud je to potreba. V pripadé faze strednich zmén,
je situace vyrovnanéjsi, 50% rehabilituje pokud je to treba, a
42% vzdy. Prekvapiva je situace u Cetnych funkcénich zmén, kde
58% rehabilituje vzdy, a 30% pokud je to potfeba. V dobé
relapsu a remise choroby je podobnd situace, jak jiz byla
zmin&na v pribéhu faze s lehkym postizenim.

Hodnoty vztahujici se k dobé trvani jedné terapie jsou

zkresleny tim, Zze polovina ucastnikl je z jednoho terapeutického
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zafizeni, a tudiz jejich doba terapie je shodna. Z vysledkl
vyplyva, e 65-73% terapeutd se vénuje svym pacientdm po
dobu 30-45 minut, a to v prib&hu vech stadii funkénich zmén.

Dalsimi hodnotami jsou frekventovanost navstév béhem
jednoho tydne. Zde se v diagnostické fazi paradoxné casto
objevovala odpovéd péti sezeni v tydnu (34%), ackoliv pouze
27% jich vzdy terapeutuje. Jinak v této fazi prevazuje moznost
dvou sezeni vtydnu (42%). Ve fazi lehkych a strednich
funkénich zmén je situace vyrovnana. Prevladaji budto dvé Ci tri
sezeni v tydnu, tuto moZnost zvolilo 42-50% respondentl. Ve
fazi &etnych funkénich zmén vyuZivd 42% terapeutl shodné
frekvenci tri Ci péti sezeni za tyden. Ve fazi relapsu aplikuje 46%
terapeutd pétidenni rehabilitaci v tydnu, v remisi 46% terapeutd
voli moznost dvou terapii v tydnu a 35% tfi terapii v tydnu.

V poslednim  parametru, dobé celkové rehabilitace
v tydnech, byly relativné vyrovnané moznosti 2-4, 4-8 i 8-12
tydnQ. V pribéhu véech stadii se jejich hodnoty drzely okolo 34-
38% terapeutd.
3.2.2.1.9. Model kooperace

Zde byli moznosti snadné, budto nepouzivaji zadny model,
nebo vyuzivaji interdisciplinarni ¢i multidisciplinarni model
kooperace.

Interdisciplinarni model znamend, Zze specialisté pracuji
jako jedna skupina, jako jeden tym, ktery se snazi dosahnout
jeden stanoveny cil.

Multidisciplinarni spoluprace znamenad, Ze kazdy specialista
pracuje za sebe a te&i svij zvoleny problém, ktery je specificky
vazan k jeho profesi.

V nize uvedeném grafu je vidét, kterému modelu davaji

respondentské staty prednost. Upozornuji, ze respondenti mohli
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oznadit jednu, ale i ob& moZnosti modeld. Dale také upozorfiuji
na zkreslend data ze Svycarska a Spanélska. BohuZel dva ze tfi
respondentl z Belgie neoznadili zddnou odpovéd.

Graf 16
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3.2.2.1.10. Organizace terapie a autoterapie
Jako organizaci terapie mam na mysli to, zda je pouzivana

pouze individualni 1éCebna télesna vychova (dale jen ILTV), nebo
i skupinova (dale jen SLTV). Jeden z terapeutl se zdrzel a na
tuto otdzku neodpovédél, proto budeme vychazet z celkového
po¢tu dvaceti péti terapeutl. V odpovédich jsme se dozvédéli, ze
100% terapeutd pouZiva techniky ILTV, z nich 20% kombinuje
ILTV i se SLTV.

Dalsi casti byly otazky vztahujici se k autoterapii, to
znamena, zda jsou pacienti zainstruovani v tom, co by méli sami
provadét za uvoliovaci, protahovaci i posilovaci cviceni a tak
dale. Zde 96% terapeutd instruuje pacienty k autoterapii, pouze
4% neinstruuji, a z toho pouze 8% terapeutld své pacienty

formalné kontroluje v provadéni této terapie.
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3.2.2.1.11. Dostupnost fyzioterapie pro pacienty
V této otdzce méli respondenti za Ukol na stupnici od jedné

do deseti oznacit, jak si mysli, Ze je v jejich zemi dostupna
rehabilitace pro pacienty. Tohoto dotazu se jiz zucastnili vSichni
respondenti. Nejvice nas zajima celkovy prdmér v jednotlivych
zemich- viz graf 17.

Graf 17
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3.2.2.2. Vzdélani
Na vzdélani respondentl jsme se ptali jiz v obecné &asti,

ale zde nas zajimalo spise to, jaké moznosti vzdélani jsou v dané
zemi mozné podle minéni respondentd.
3.2.2.2.1. Moznosti vzdélani

V tomto dotazu jsme patrali po nejvysSim mozném
vzdélani u respondentd. Dozv&déli jsme se, Ze nejéast&jsi
moznosti jsou vysoké Skoly. Zde respondenti odpovidali zvlast na
moznost bakalarského vzdélani (77%), magisterského vzdélani
(77%) a postgradualniho vzdélani s titulem PhD. (69%).
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Dale po moznosti nejvyssiho vzdélani, jsme zjistovali
nejCastéji se vyskytujici stupen vzdélani. Ve srovnani s predchozi
otazkou zde nebyl zaznamenan rozdil- 77% oznacilo, ze
nejCastéji se vyskytuji vysokoskolsky vzdélani terapeuté,
jakéhokoliv stupné (Bc., Mgr., PhD.).
3.2.2.2.2. Ziskani titulu PhD.

V tomto dotazu jsme zjistovali, v jakych oborech je mozné
vystudovat PhD. Jako mozZnosti jsme uvedli tyto obory-
Neurovédy, Rehabilitacni védy a Fyzioterapie, Biomedicinské
védy, Filosofie, Kinantropologie.

Vysledky byly se znaénou prevahou, 77% respondent(
uvedlo jako nejcastéjsi Rehbilitacni védy a Fyzioterapii. Na
druhém misté skoncili Neurovédy a Biomedicinské védy, které
meéli v odpovédich 42% a 46%.
3.2.2.2.3. Specializace terapeuti

Zjistovali jsme, zda fyzioterapeuté museji mit oficidlni
specializaci z neurologie, pokud v této oblasti chtéji pracovat.
Prekvapivé, ne vsSichni si mysli ze nemusi. Priblizné 11,5% si
mysli, Ze terapeuté musi mit néjakou oficialni specializaci
v neurologii, zbytek, 88,5% s nimi tento nazor nesdili a mysili si,
Ze zadné specializace pro vykon povolani v oblasti neurologie
neni treba.

Dale jsme se ptali, jestli museji mit fyzioterapeuté oficialni
specializaci v néjaké metodé. Zde byli odpovédi rozdélené
podobné&. V tomto pfipadé odpovédélo 77% respondentd, Ze
zadnou specializaci mit nemusi. Zbylych 23% je opacného
nazoru, a mezi nejcastéji zminované metody patfi Bobath
koncept, PNF metoda, Perfettiho metoda, a dale dalsi méné

zminované.
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3.2.2.3. Uhrada za rehabilitaci
V této &asti jsme respondentim poloZili pouze dvé otazky,

a to: ,Kdo hradi fyzioterapii?“ a ,Jsou hrazeny kompenzacni
pomucky?".

Ackoliv byli moznosti u prvni otazky rozmanité, byly casto
jednoznaéné, protoze 73% respondentl oznadilo moZnost
pojistovna. Prekvapivé bylo, ze 34,6% zvolilo moznost jiné, kde
vypsali jako odpovéd napriklad ministerstvo zdravotnictvi Cci
regionalni zdravotnicky Ustav.

Ve druhé otdzce jsme se ptali jsou-li hrazeny kompenzacni
pomulcky (t&mi se mysli hole, voziky, atd.). Zde byli &asto
odpovédi kombinovany dohromady s vysvétlenim, ze zalezi na
tom jaké to jsou pomucky. V odpovédich oznadilo 50%
respondentl z celkového poltu moznost, e organizace uhradi
plnou cenu. Moznost pro Uhradu cCasti z ceny oznacilo zhruba
81% respondentl z celkového poétu. Respondenti, ktefi zvolili
obé tyto moznosti tvofi z celkového poltu respondentl 42,3%.
Kdyz to srovhame s témi, ktefi oznacili moznost pro plnou cenu,
dozvime se, ze skoro nikdo z nich nevéfi tomu, zZe by za

jakoukoliv pomuUcku dostal plnou cenu.

3.2.3. Terapeuticky obsah, filozofie a terminologie
fyzioterapie
V této posledni casti dotazniku se budeme zabyvat

predevsSim rehabilitacnimi metodikami a jejich pochopenim, a
evaluaci pacientd.
3.2.3.1. Rehabilitacni metodiky

Tato ¢ast bude zamérena na frekventovanost jednotlivych

metodik, jejich aplikaci a na porozumeéni jejich obsahu.
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3.2.3.1.1. Jmenujte tri nejcastéji pouzivané metody
V tomto dotazu jsme se ptali respondentd jaké tfi metody

pouzivaji pri terapii nejcastéji. Jako nejvice uzivana se ukazala
metoda manzeld Bobathovych, hned za ni PNF, jako tFeti
nejuzivanéjsi byly vypisovany metoda reflexni lokomoce dle
Voijty, program motorického uceni, cvi€eni pro navozeni svalové
rovnovahy, nacvik stability, kinesitherapie neboli Iécba pohybem,
manualni terapie a kinesiotaping.

VSe je shrnuto v nasledujicim grafu. Metody, které dosahly
maximalné dvou hlasd, jsem do tohoto grafu nezobrazoval, pro
jejich statistickou nevyznamnost.

Graf 18
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3.2.3.1.2. Jaké metody znate a uzivate
V nasledujicim dotazu probereme struc¢né tabulku z otazky

33 (viz Priloha 1). Budeme se zabyvat pouze tim, které metodiky
terapeuté uzivaji cCastéji, to znamend, ze alespon 40%

respondentl je aplikuje v praxi. Vyjimkou je Reflexni lokomoce



dle Vojty, kde hodnotou s maximalnim poctem odpovédi, tésné
neprekonala hranici 40%, presto ji uvadim.
Vysledky jsou zaznamenany tak, Ze je zobrazeno procento
terapeutl, které danou metodiku vyuziva.
Graf 19

Rehabilitacni metodiky
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3.2.3.1.3. Rozbor metodik
VSechny pouzivané metodiky se daji rozdélit z hlediska

neurofyziologického na do t¥i slozek, ve kterych pusobi.

Jsou jimi svalova reedukace, neboli obnova a zlepseni
svalové sily a celkové funkce svall. Déale neuroterapeuticka
facilitace, to znamend stimulace normalnich pohybovych vzort
za pomoci propriocepce. A v neposledni radé také task oriented,
neboli zaméreni na ukol (cil).

V této otdzce jsme nechali respondenty, aby jednotlivé
metodiky ohodnotily tak, jak si mysli, Ze jsou zastoupeny

jednotlivymi zminénymi slozkami.
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Do tohoto grafu jsem zaradil pouze metodiky, které byly
hodnoceny alesponi deseti respondenty, to znamena vice jak
tretinou (38%).

Graf 20

Porozumnéni metodikam

Reflexni lokomoce dle Vojty

CIMT

Conductive education program

Perfetti

Motor learning program

Biomechanicky pfistup

CviCebniterapie

Dual task

PNF — ]

Bobath koncept

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M task oriented M neuroterapeuticka facilitace  ®svalova reedukace

3.2.3.1.4. Nezminené metodiky
V dalSi otazce jsme dali prostor metodikam, které jsme

nezminili ve dvou vysSe uvedenych otazkach a které nasi
respondenti mohou vyuzivat pti terapii pacientd s RS. Ptali jsme
se tedy, zda pouzivaji néjaké metodiky, které jsme neuvedli.
Vysledky jsou dle nasledujiciho grafu jednoznacné. Mezi
neuvedenymi metodikami se objevili napfiklad Kinesiotaping,

Briiger, Brunkow, pasivni mobilizace a dalsi.
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Graf 21

UzZiti nezminovanych metodik

3.2.3.2. Méreni a evaluace pacienta
Tato ¢ast je zaméfena na zplsob a castost hodnoceni

pacient(, ale pfedev&im na pouZivané testy a hodnotici skaly.
3.2.3.2.1. Hodnoceni motorickych dovednosti

Zde jsme se ptali respondentl, kdo hodnoti motorické
schopnosti pacienta. Jako moznosti byli uvedeni Iékar,
fyzioterapeut a ergoterapeut. Vysledky jsou znazornény na Grafu
22, jak je vidét, jednoznacnou prevahu v hodnoceni motoriky
maji fyzioterapeuté.

Graf 22
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3.2.3.2.2. Jak cCasto a kde terapeuté hodnoti
Tento dotaz je zaméren na to, jak Casto terapeuté provadi

hodnoceni pacientl, daldi dotaz byl zamé&Fen na misto, kde toto
hodnoceni provadi.

Nejcastéjsi odpovédi na prvni zminénou otazku bylo, ze
meéreni provadi pred a po terapii, a to asi 88,5%. Kazdou terapii
provadi méfeni asi 34% terapeutd.

Jako misto kde terapii provadi, byla nejcastéji oznacena
télocvicna (65,4%), nasledovaly vysetrovaci (38,4%) a
nemocnicni (26,9%) mistnost.

3.2.3.2.3. Hodnotici systémy
Mezi uzivané hodnotici systémy patfi napriklad GAS, ICF a

PROMIS, jsou ale instituce, kde se zadny z nich nepouziva. Na
nasledujicim grafu jsou zaznamenany odpovédi vsSech
respondentl, bez ohledu na jakykoliv dalsi faktor.

Graf 23
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Podobnou hodnotici studii jsme udélali s vyclenénim

odpovédi respondentl z oblasti Ceské republiky, dozvédéli jsme
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se, 7e vétina z nich 2adny z nabizenych hodnoticich systéma

nepouziva.
Graf 24
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3.2.3.2.4. Hodnoceni poruchy
Rozdéleni je vytvoreno dle modelu ICF, kde hodnotime

poruchu, aktivitu a participaci (viz vyse).
3.2.3.2.4.1. Tolerance zatéze

Z4té7, kterou je pacient schopen zvlddnout si mdzeme
ové&fit mnoha zplUsoby. My jsme nasim respondentim dali na
vybér tfi moZnosti, a to test Sestiminutové chlze, srdeéni
frekvenci a miru vnimané namahy. Jako vyhodnoceni jsem vyuzil
pouze odpovédi, kde terapeuté oznacili, ze metodu uzivaji a

porovnal s po¢tem respondentt z jednotlivych zemi.
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Graf 25

Hodnoceni tolerance zatéze
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3.2.3.2.4.2. Testovani chiize
Chidzi mdZeme u pacientl také testovat rozli&né. MUZzeme
pouzit obycejny kineziologicky rozbor ¢i nékteré specidlni

vySetfovaci postupy. V dotazniku byly za moznosti uvedeny

chlize na 10 metrd, prostorové-¢asové poméry, délka kroku,

kadence a poméry chlze, chlze pozpatku na ¢as a chlize na 25

stop na €as. Pro vyhodnoceni vysledkd jsem opét pouzil pouze

odpovédi o aplikaci metod, a porovnal jejich procentualni
V4 o 7 Va

zastoupeni v ruznych zemich.

Graf 26

Testovani chuze

Svycarsko

Spanélsko
M chize na 25 stop
Dénsko M chiize pozpatku na cas

W kadence a pomér chlze

M délka kroku

Italie

. W prostorové-¢asové parametr
Belgie P P ¥

W chize na 10 metru

CR

0% 20% 40% 60% 80% 100%

62



3.2.3.2.4.3. Silové funkce svali
Silu mUZeme opét testovat mnoha zplsoby, nebo jen

orientadné. U nékterych pacientl ji netestujeme vibec. Mezi
moznostmi vybéru byli testovani opakované svalové aktivity,
motoricky index, Motor club assessment test, Rivermead motor
assessment test a Medical research council test.

Graf 27
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3.2.3.2.4.4. Hodnoceni svalového tonu
Svalovy tonus hodnotime ve smyslu spasticity, neboli
pretrvavajici specifické zvysSeni svalového tonu, hypotonicity,

7

neboli snizeni svalového tonu, a dystonicity. Nejcastéjsim
pridruzenym projevem onemocnéni postihujicich centralni
nervovou soustavu je spasticita, proto jsme ji také vénovali vice
prostoru a dali zde vice moznosti pro odpovédi.

V nasledujicim grafu (Graf 28) se podivame na situaci, jaké
zmény terapeuté hodnoti, a dale potom, jaké testy pouzivaji

v hodnoceni spasticity (Graf 29).
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Graf 28

Hodnoceni svalového tonu
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Pro hodnoceni spasticity jsme zvolili irokou $kalu testd a

pristrojd, moZznostmi byli rizné stupnice, EMG pfistroj, a $kala od
1 do 10.

Graf 29

Hodnoceni spasticity
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3.2.3.2.4.5. Hodnoceni mentalnich funkci
Pro spolupraci pacienta s terapeutem jsou ddleZitym

faktorem mentalni funkce, to je také divodem pro¢ je testujeme
a hodnotime. Opét existuje mnoho testd, kterych se chytit, asi
nejCastéji pouzivanym je MMSE, dale PASAT, Symbol digit

modality test a Kontrolovany test slovnich asociaci (COWAT).

Graf 30
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3.2.3.2.5. Hodnoceni aktivity

V této Casti se nebudeme zabyvat vSemi otazkami,

zamérime se pouze na otazku tykajici se jemné motoriky ruky, a
zmény polohy.

3.2.3.2.5.1. Jemna motorika ruky
Jemna motorika ruky je zdsadni pro sebeobsluhu, a

kazdodenni Cinnosti, proto i tuto funkci testujeme, a i zde jako u

véech jinych hodnoceni, mdme k dispozici vice testd.
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Graf 31

Hodnoceni jemné motoriky
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3.2.3.2.5.2. Hodnoceni zmény a udrzeni pozice

Tato funkce je pro pacienty dilezita, a je predpokladem

napfiklad pro pfemistovani, sed, stoj a chizi, a to predev&im

stabilni. Opét jsem zvazoval pouze odpovédi pro aplikaci

hodnotici metody. Vysledky jsou v nize uvedeném grafu. Bohuzel

nékteré nazvy uvadim v anglickém jazyce, protoze jejich ceské

nazvy jsem nikde nenasel.

Graf 32
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3.2.3.2.6. Hodnoceni participace
Participaci jsme hodnotili pomoci ¢tyr otazek, a ptali jsme

se na oblast domaciho zivota, sportu a cviceni, prace a
zaméstnani a nakonec na oblast spoleCenského zapojeni.
V kazdé z téchto oblasti jsme méli pripravenou jednu moznost,
vysledek je ale statisticky nevyznamny, a proto se této casti

nebudeme vice vénovat.
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4. Diskuze
Uprava dotazniku zahrnovala zpracovavani poznamek od

editor( a zvaZeni jejich vyznamu pro sledovany dotaz. Tato &ast
zabrala z celého vyzkumu asi nejvice casu, ale byla to dobra
zkusenost, protoze se mi dostalo mnoho lekci v tom, ze kazdy
jsme individualita, a myslime trochu jinak, zjistil jsem, ze snad
ani neni mozné pracovat na jakémkoliv projektu bez cizi pomoci,
protoze drobnosti, které Vam uniknou, nékdo jiny zachyti a
upozorni na né. Navic vesSkeré diskuze probihaly pouze
v anglickém jazyce, coz mi poskytlo moznost se v tomto sméru
zdokonalit, a obohatit svou slovni zasobu. Cely dotaznik je taktéz
vypracovany pouze v anglickém jazyce.

Dale jak je jiz predeslano u nékterych vyhodnocenych
poloZzek, nemlZeme se spoléhat na statisticky vyznam odpovédi
respondentll ze Svycarska a Spanélska, kde byl pocet
respondentd roven ¢&islu jedna, z Danska, kde byl poclet o
jednoho respondenta vyssi, a mnozi budou pochybovat i o
vysledcich z Belgie, kde se zucastnili tfi respondenti. Cilem této
prace ale nebylo ziskat co nejvétsi mnozstvi dat ze svéta, o tom
svéd¢&i i mnozstvi rozeslanych dotaznikd. Nasim cilem bylo zjistit,
zda forma, kterou je dotaznik vypracovan je vyhovujici,
srozumitelna a zda data z néj ziskana prinaseji potrebné
informace. Respondenti navic do dotazniku psali své pripominky
na zlepseni, které budou zapracovany. Cilem tedy predevsim
bylo pfipravit podklady pro zlepseni dotazniku.

Podle vysledkl dotazniku je zajimavé, Ze spolu
nekoresponduji  vysledky nékterych souvisejicich otazek.
Napftiklad pokud se podivdme na otdzku ¢&. 33, tak se z vysledk{
dozvime, Ze devatendct terapeutl pouZivd v praxi metodu PNF a

patnact jich pouZivd metodu manzell Bobathovych. Pokud tyto
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vysledky srovname s otazkou, ve které se ptame na tri nejcastéji
uzivané metody, dozvime se, Ze pouze jedendct terapeutl
pouzivd PNF jako jednu z hlavnich metod, kdezto Bobath je
vyuzivan c¢trnacti terapeuty. Obdobnd situace je u programu
motorického uceni, dual tasking a biomechanického pfristupu a
dalSich, kde terapeuté oznacili moznost, ze tyto metody aplikuji
v terapii, ale v otdzce na tri nejuzivanéjsi metodiky se tyto skoro
neobjevili. Toto by mohlo korespondovat s tim, Zze metody, které
byli Castéji zminovany ve vybéru tfi moznych terapii, jsou
efektivnéjsi, nez ostatni a proto jsou tak Casto vyuzivany. Tato
teorie se ale z tak malého vyzkumného vzorku neda potvrdit.

Pfekvapivé je také zjisténi, Ze vétdina terapeutl skoro
nepouzivd standardizované testy pro hodnoceni svych pacientd.
To je spiSe na Skodu, protoze potom zde neni moznost porovnani
efektivity |é¢by jednotlivymi koncepty v rlznych zemich.

4.1 Pripominky k otazkam dotazniku

NejCastéjsi pripominky byly k otdzce ¢. 13, kterad se zabyva
kontinualnosti rehabilitace u jednotlivych pacientl, z pfipominek
jsem zjistil, Ze neni vibec dobfe rozvrzena, jelikoZ jsou zde
velice omezené moznosti a kazdé centrum organizuje terapii
trochu jinak. Podle mého nazoru je velice slozité formulovat
moznosti pro vybér v tomto pripadé tak, aby vyhovovali vSem
respondentim. Toto bude asi nejslozit&jsi &ast pro Upravu, ale
také jedna z nejdllezit&jsich.

Dale diky moznostem u vétSiny otazek uvadét i jiné
nezmin&né moznosti jsem dostal dal$i spoustu nadpadtd na ptidani
dalSich moznosti k jednotlivym otazkam.

Napriklad néktefi méli napad do rehabilitacniho tymu
zahrnout i maséra Ci nutricniho terapeuta. Jako instituci zahrnout

statem vlastnénou rehabilitacni kliniku, ¢ neziskovou specidlni
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nemocnici. Dale mezi specialisty, se kterym spolupracuiji,
zahrnuli gynekologa a neurologa, ktery podle mého ndzoru ma
v rehabilitaci pacientl s RS velky vyznam.

V dalSi casti se pripominky tykaly predevSim indikaci
k rehabilitaci, zde byly navrzeny nové moznosti, jako je novy
nalez diagnozy, kontrola progrese onemocnéni, nebo dokonce
situace, kdy si rodina pecujici o pacienta potrebuje odpocinout.
V této Casti jsme zfejmé také narazili na problém v pochopeni Ci
definovani otazky, presnéji v otazce €. 18, kde jsme se ptali na
pocet rehabilitacnich center specializovanych na RS v dané zemi.
Otazkou byl myslen specialni rehabilita¢ni Ustav, ktery se zabyva
a pecuje pouze o pacienty s diagnézou RS. Takové napriklad
v Ceské republice myslim si nejsou, ale pokud se podivate na
webové stranky unie ROSKA, jsou tam jako RS centra uvedena
veskera neurologickd oddéleni fakultnich nemocnic, vcetné
nékolika dalSich. Tento omyl je zplUsoben jinou definici pojmu
~RS centrum", ktery ma v tomto pripadé smysl ten, Zze jsou
schopni se v téchto zarizenich o pacienta adekvatné postarat a
poskytnout potfebnou IéCbu, ale ne Ze jsou zde pouze specialisté
na problematiku RS, ¢asto ani nenabizeji rehabilitacni sluzby, ale
pouze farmakoterapii. Respondenti tedy casto odpovidali ve
smyslu RS center a ne RS rehabilitacnich center.

Pro vyhodnoceni byla asi nejtézsi Casti tabulka ¢. 19. Zde
byla vznesena ndmitka na rozdéleni pacientl dle EDSS stadii
onemocnéni, a to tak, ze napriklad nékteri pacienti s hodnocenim
6,5-7 mohou byt stdle mobilni alespon na voziku. Proto bylo
navrzeno nové rozdéleni hodnoceni, a to na kategorie 0-1,5; 2-
4; 4,5-6; 6,5-7,5; 8-9,5 dle EDSS. Stupen 10 byl zédmérné
vynechan, protoze zemrelé pacienty jiz nijak nelécime.

DalSi dobrou poznamkou byly odpovédi u otazky tykajici se

Uhrady pomucek pro pacienty, kde vice terapeutd oznacilo vice
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odpovédi, a svou volbu odlvodnili tim, Zze zdalezi na vybé&ru
pomulcky. To znamend, Ze pojitovny naptiklad hradi zakladni
nezbytné pomucky, které pacient opravdu potiebuje, a to v pIné
vySi ceny. Pokud chce ale pacient pro sebe néco lepsiho,
pojistovna uz zaplati pouze ¢ast a zbytek musi pacient doplatit. U
nékterych pomlcek, které napiiklad nejsou pro pacienta UGplné
potfebné, ale chce si je poridit pro zlepseni kvality ZzZivota;
napriklad pro sport atd., musi si je uhradit v pIné vysi sam a bez
finan¢ni pomoci pojistovny.

Nasledujici ¢ast pracujici s rehabilitacnimi metodikami byla
poznamenana nedostatkem v nabidce metodik. Z toho vyplyva,
Ze je nezbytné tuto ¢ast o zminéné metodiky doplnit. Doplnény
by podle mé méli byt napfiklad metoda dle Brunkow,
kinesiotaping, balancni cviCeni a trénink rovnovahy, pasivni
mobilizace, Briger, dynamicka stabilizace, a dalSi spise lokalné
uzivané metodiky.

V Casti hodnoceni byly Casto zminovany Skaly, které jsme
v moznostech neuvedli. Zminény zde byly napfiklad Index
Barthelové, Functional Independence Measurement, a dalsSi opét
spiSe lokalné uzivané, &i pouze na urovni jednotlivych stredisek.
Dale si myslim, Ze by mél byt do dotazniku zarazen prosty
kineziologicky rozbor, ktery je zalozen Cisté na terapeutové citu a
posouzeni, ale mozna zde nebyl zahrnut pravé pro hodnoceni
lidskym faktorem, a pro nemoznost drzet se presné definované
Skaly hodnoceni.

4.2 Nazory pro odstranéni nékterych otazek

Dale mi byly predlozeny pripominky, Ci spiSe rady ke
zpracovani vsSeobecnych otazek, které by tak, dle téchto
pripominek, mohli byt z dotazniku vypustény. Tykaji se napfriklad

Urovné vzdélani, Ghrad za |1é¢bu, a podobnych dotazl. Dotyény si
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mysli, Ze by bylo nejlepsi oslovit pouze jednoho ¢i dva
respondenty specielné pouze s timto dotazem (napriklad na
vzdélani), ktefi pracuji napriklad na ministerstvu Skolstvi dané
zemé&, a tyto informace by ndm zjistili pfimo z jejich zdrojQ, tudiz
se predpokladd, ze by tyto informace byli stoprocentné pravdivé
a presné, protoze na informace ziskané na zakladé Usudku
jednotlivych respondentd, ktefi nékdy ani netusi, jaké jsou nové
moznosti na poli vzdélani v oboru. Navic tyto hromadné odpoveédi
se Casto velice liSi, a je tézké z nich usoudit kdo ma pravdu.
Myslim si ale, ze pokud bysme tyto moznosti zkombinovali
dohromady, méli bysme informace o tom, jaky maji nasi
respondenti prehled o moznostech vzdélani ve své zemi.

4.3 Pripominky k formé a zpracovani dotazniku

Jelikoz byl cely dotaznik ve vétsiné otazek koncipovan jako
tak zvany multiple-choice, to znamena, Ze na jednu otazku bylo
mozno oznacit vice spravnych odpovédi, je samozrejmé, ze pfi
vyhodnocovani téchto otazek doslo k tomu, Zze vysledné hodnoty
procentualniho zastoupeni cetnosti odpovédi odpovidali sto
procentdm, ale vysledny soudet procentudlni &etnosti
jednotlivych ptipadl pfevyoval, & nedosahoval hodnoty sta
procent. Proto také nékteré soucty hodnot grafl nedosahuiji, &i
presahuji hodnotu sto procent, jsou totiz procentualnim
vyjadienim téchto vysledka.

NejvétSim ,problémem" byl rozsah dotazniku, ktery (ital
nékolik stranek v textové aplikaci Word. Bylo navrzeno, aby pro
veétsi vytéznost dat, ve smyslu kvantity, byl dotaznik rozdélen do
nékolika c¢asti, které by byly doplnény a upraveny, a aby byl
rozesilan postupné napriklad ve ctrnactidennich intervalech, ve
kterych by respondenti méli ¢as na to, dotaznik vyplnit a odeslat

ho. Dalsi nevyhodou bylo to, Ze se nepodafilo zpracovat dotaznik
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do takové podoby, kdy by stacilo pouze kliknutim mysi provést
vybér odpovédi, a poté pomoci jednoho tlaCitka vyplnény
dotaznik odeslat. Toto se bohuZel nedalo provést z dlvodu
mnozstvi slozitych tabulek v dotazniku, protoze by pro dany
program nastal zmatek v Uschové dat. Doufam, ze se tento
problém podari vyresit spolu s Upravou dotazniku pro budouci

pouziti.
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5. Zaver

Cile diplomové prace byly splnény:

1) Byly zmapovany zdakladni informace o fyzikalni
rehabilitaci u roztrousené sklerézy v Evropé. Jako nejzajimavéjsi
vysledky bych zminil, Ze nejvice terapeutl pouziva pFi planovani
terapie hodnoceni funkce/ symptomu, déale dle ocekavani vsichni
terapeuti pouzivaji metodiky individudlni Iécebné télesné
vychovy, a pouze 20% z nich pouziva také skupinovou terapii.
Jako nejcastéji uzivanou metodu oznacili respondenti Bobath
koncept, ze 17 nabizenych metodik jich aplikuji pouze 8, to
znamend 47%. Pouze 30% terapeutd vyuZivd International
Classification of Functioning, Disability and Health jako
hodnotici model, ale Goal Attainment Scale a Patient Related
Outcomes Measurement Information System skoro Zzadny
z respondentd neznal. Nejpouzivanéjsim testem tolerance zatéze
je Six minute walk test, nejpouzivanéjsi test pro hodnoceni
chlze Ten meters gait normal speed, nejuzivandj$i test
k hodnoceni spasticity je Aschworth scale a jemna motorika je
nejcastéji hodnocena pomoci Nine Hole Peg test.

2)  Bylo ziskdno co nejvice podnétl ze strany odbornikd
na problematiku RS, a jejich poznamky aplikovany do dotazniku.
Nyni, se bude dotaznik nadale editovat za pomoci novych

pripominek a na zakladé vyhodnoceni dotazniku (viz vyse).
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6. Souhrn

Diplomova prace se zabyva problematikou fyzikalni
rehabilitace u roztrousené sklerézy mozkomisni. V teoretické
¢asti rozpracovava struc¢né informace o onemocnéni, a dale se
vénuje problematice souvisejici s otdzkami dotazniku, to
znamend rehabilitaci a klasifikaci pacientl. V praktické ¢&asti
predklada vysledky dotaznikového Setreni, jehoz cilem bylo
zjistit, zda jsou rozdily v rehabilitaci v jednotlivych evropskych
zemich, a jakého jsou rdzu. Pro nade Ucely byly nejdllezit&jsi
dotazy na porozumnéni jednotlivym metodikam, a také to jaké
metody se v jednotlivych zemich aplikuji.

Dotaznik byl rozseldn padesati odbornikim z evropskych
zemi, sjednocenych pod hlavickou organizace RIMS SIG on
mobility, dale také nékteri pracovnici KRL FNKV. Odpovédélo a
dotaznik zpatky zaslalo dvacet Sest z nich. Odpovédi byly
statistcky vyhodnoceny a zpracovany v programu Statistica
verze 7.1.

Vysledy dotaznikového Setreni ukazuji, ze existuji velké
rozdily v organizovani  terapie. Napfriklad v planovani
rehabilitaéniho programu pro stejného pacienta je v rGznych
zemich patrnd neshoda, neboli pokazdé bude rehabilitace
vypadat jinak.

Dotaznikové Setreni je pouze pilotni projekt, kterého se
zU¢astnilo malé mnoZsti respondentd. Ti se aktivné podileli na
zlepSeni dotazniku, jejich pfipominky budou zapracovany a
kone¢ny dotaznik bude rozeslan do vsSech evropskych

rehabilitacnich pracovist.
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Summary
This thesis is focused on physical rehabilitation in Multiple

Sclerosis. The theoretical part deals with information about this
disease, and then is devoted to the issues related to the
questionnaire, that is, rehabilitation and classification of patients.
The practical part presents results of the survey, which objective
was to determine whether there are differences in rehabilitation
in various European countries and what is the character of these
differences. For our purposes the most important questions were
about the understanding to the rehabilitation methods, and also
about aplicated methods in practise in different countries.

The questionnaire was sent to the fifty experts from
European countries, united under the banner of the RIMS SIG on
mobility, as well as some employees of KRL FNKV. Twenty six of
them answered and sent the questionnaire back. Responses
were statistically analysed and processed in program called
Statistica version 7.1.

The survey results shows that there are big differences in
organization of physical therapy among the European countries.
For example there is obvious difference in setting up
rehabilitation program for the same patient in various countries,
that means that the physical therapy will always look differently.

The questionnaire survey is only a pilot project, which was
attended by small number of respondents. They are actively
involved in improving the questionnaire, because their comments
will be incorporated into the final questionnaire, which will be

send to all European rehabilitation centres.
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Priloha 1- Dotaznik

QUESTIONNAIRE ON PHYSICAL REHABILITATION IN MULTIPLE
SCLEROSIS

INSTRUCTIONS:

This survey asks experts in physical rehabilitation for their views on physical
therapy for multiple sclerosis in their centre. Please mark the appropriate
responses just by yourself. If you are not sure which answer to select, please
choose the one answer that comes closest to describing you. There is possibility to
mark more than one answer to a question (=multiple choice). Please answer every
question. It takes about 20 minutes to fill in the questionnaire. To mark answer
please use colour to highlight text, in other you can type your text. If you need
help please contact us on email: rimsquest@gmail.com.

1) General information about respondent and his institution
Name:......cccoovveveeiunnnn....

Name of workplace: ..........cccocoeveveinnn....
COUNITY: e it

1.Kind of institution:

e hospital
university or school
research institute
non-profit organization
private
other ......

2. Number of patients and MS patients about your centre is taking care

patients MS patients

less than 50/per year

50 — 100/per year

100 — 200/per year

more than 200/per year

3.Profession:
e Medical doctor (MD)
e Physiotherapist (PT)
e Occupational Therapist (OT)

4.The highest level of education:
e Ph.D.

MD (MUDr.)

Master’s deg.

Bachelor deg.

Diplomed specialist (Dis.)

other.....
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5.Number of years of overall practice:
e 1-2years
e 2-5years
e 5-10 years
e 10-15 years
e more than 15 years

6.Number of years of experience in clinical practice with MS:
o 1-2years

2-5 years

5-10 years

10-15 years

more than 15 years

7.How much percent of your daily work is with MS patients?
10-20%

30-40%

50-60%

70-80%

90-100%

8.What kind of setting the person responding is working in with MS patients:
e inpatients
e intensive care unit
e intermediate
e special neurological unit
e rehabilitation unit
e outpatients
e special neurological unit
e rehabilitation
primary care
community
residential care
spa (convalescent homes)
other.....

2) Organization of physical therapy for MS in your settings
Basic questions
9.Who prescribes physical therapy for MS in your centre?
e MD neurologist
MD specialist in rehabilitation
MD general practitioner
PT
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10.What are general reasons for prescription of physical therapy?
diagnosis

acute exacerbation

worsening of symptoms

preventive care

palliative care

psychosocial issues

11.Which clinicians are involved in the rehabilitation team in your setting?
e MD
e PT

oT

ST

SW

Nurse

Psychologist/ NP

Social worker

other...

12.Please check specialists with whom you cooperate directly:
e ophthalmologists

neurosurgeons

psychiatrists

urologists

psychologist

social worker

other

13.Are patients treated regularly, or just when they are worsening (f.x. after
attack)?

e Yes, regularly
once per year (for week or two)
twice per year (for week or two)
once per month
once per two weeks
once per week

e continuously (every day or every second day)

® no, just after worsening

14.Which approach do you follow when you are setting up therapy in your
center?
e based on diagnosis of MS
based on function/ symptom
based on disability/ activity
based on handicap/ participation
other.....
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15.What are the indications for inpatient rehabilitation in your center?

new attack of disease

worsening of symptoms

infection, other complications requiring medical treatment

starting immunomodulatory or immunosuppressive treatment (inpatient
training)

if patient is not able to use ambulant rehabilitation services(i.e. living too
far away)

other...

16.What are the indications for outpatient rehabilitation in your center?

remission of disease

no other complication

ability to visit rehabilitation center for ambulation services
worsening of symptoms that does not need hospitalisation
preventive care

other...

17.Where are MS patients rehabilitated?

18.

in specialised MS rehab hospitals

in common neurological hospitals

in common rehabilitation hospitals/departments
in private practice

in community care

in spa

other

How many specialized MS rehab centres are in your country?

None

1-2

2-5

More than 5
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19. How, how intensively and frequently are patients with MS rehabilitated on

average in your setting?
diagnostic phase phase phase with | relapse | remission
phase with with severe
EDSS 0 — small moderate | functional
1,5 degree of | degree of | disabilities
functional | functional | EDSS 6,5
disorders | disorders -10
EDSS 2 - | EDSS 4 -
3,5 6
Are o always o always o always o always o always | e always
patients o only if o only if o only if o only if e onlyif | e onlyif
. necessar necessar necessar necessary necess necessar
treated in | y y o rarely ary y
these o rarely o rarely o rarely * never e rarely | e rarely
stages? e never e never e never e never e never
Length of | e lessthan | e lessthan | e lessthan | e lessthan o less o less than
one 10 10 10 10 than10 | 10
physical e 10-20 e 10-20 e 10-20 e 10-20 e 10-20 e 10-20
therapy e 20-30 e 20-30 e 20-30 e 20-30 e 20-30 e 20-30
. e 30-45 e 30-45 e 30-45 e 30-45 e 30-45 e 30-45
session e 60+ e 60+ e 60+ o 60+ e 60 + e 60+
(minutes)
Frequency | » 0-1 e 0-1 e 0-1 e 0-1 e 0-1 e 0-1
(sessions | ® 2 *?2 *?2 *?2 *2 *?2
per week) *3 3 3 3 *3 3
o 4 o 4 o 4 o 4 ° 4 o 4
5 o5 o5 e 5 o5 5
o More e more e more e more e more e more
Duration | e lessthan | e lessthan | e lessthan | e less than o less o less than
(hOW 2 2 2 2 than 2 2
many o 2-4 o 2-4 o 2-4 o 2-4 e 2-4 o 2-4
weeks ° 4-8 e 4-8 e 4-8 e 4-8 e 4-8 e 4-8
! e 8-12 e 8-12 e 8-12 e 8-12 e 8-12 e 8-12
not o 1220 . 1220 . 1220 . 1220 e 12:20 | o 1220
number e More e more e more e more e more e more
of
sessions
Please
name one
most used
method
during
these
stages,
that you
use
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20.Which models of team work do you use in your centre?

e Multidisciplinary*

e Interdisciplinary**

¢ none model of cooperation
*means that specialists are working in parallel towards solving the problem related to
their profession
**means that specialists are working as a group to achieve a common agreed upon
goal

21.How is the physical therapy organized in your centrre?
e Individually

e Group sessions of:
Number of patients:

e 04

o 4-6

e 7 and more
e Both of them

22.Are patients instructed to do self-therapy at home?
e yes
e noO

23.1s compliance of home exercises monitored in a formal way?
e yes
e nO

24.How is physical therapy available to patients with MS in your country?

| | | | | | | | | | |
10 9 B 7 6 5 1 5 2 1 0

Available to everybody who needs it Available to
nobody who needs it

Education
25.What kind of education in physical therapy is possible in your country?
e secondary school
e high school
e university
e Bachelor deg.
e Master’s deg.
e Ph.D. level
e COUrSES
e other
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26.What level of education of physical therapists is the most frequent?
secondary school

high school

university — Bc., Mgr. Ph.D. level

courses

other

27.Through what kind of specializiation can you reach a Ph.D. starting from a
degree in physical therapy?
e Neuroscience
Rehabilitation Sciences and Physiotherapy
Biomedical Sciences
Philosophy
Kinantropology
other

28.Do you have to have an official specialization in neurology in physical
therapy?

e yes

e NO

29.Do you have to have an official specialization in some method in physical
therapy?

e yes—which | | (i.g9. Bobath
concept, Proproceptive neuromuscular facilitation)
e no
Costs

30.Who reimburses physical therapy?
¢ health insurance companies (statutary, private)
pension funds
foundations for MS patients
direct cash payment
employer
other:

31.Are assistive devices reimbursed?
e Yes

o full price
e part price
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3) Therapeutic content/philosophy/terminology of physical therapy

A) Methods used in physical therapy

32.Name three most frequently methods used in physical therapy of MS in your
center?

33.What kind of therapeutical methods do you know and/or use?Mark X as answer
where suits you.

Never Have Seen Know Applies it
heard heard it how to | in practise
of it of it do it

Aerobic training
Muscle
strengthening
Vojta reflex
locomotion
Brunnstrom
Bobath concept
Proproceptive
neuromuscular
facilitation

Perfetti approach
Dual tasking
Exercise therapy
A biomechanical
approach to
walking disability
Motor learning
progam

Frenkel's exercises
Conductive
education
programme
Constraint-Induced
movement therapy
Rood

Peto concept
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34. How do you understand the above mentioned methods? Please use a
percentual relation between three basic rehabilitation models (all together
100%): muscle re-education, neurotherapeutic facilitation and task oriented

approach.

Eg. Therapy XX: 30%, 30%, 40%

Muscle re- Neurotherapeutic Task
education facilitation oriented
approach
Eg.therapy XX 30% 30% 40%

Vojta reflex
locomotion

Bobath concept

Proproceptive
neuromuscular
facilitation

Perfetti approach

Dual tasking

Exercise therapy

A biomechanical
approach to walking
disability

Motor learning
progam

Frenkel’'s exercises

Conductive education
programme

Constraint-Induced
movement therapy

Rood

Péto concept

35.Do you use some other non mentioned method?

e Yes—which

e NO

B) Measurement

36.Who evaluates motor performance?

e MD
o PT
e OT
e other
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37.When do you assess?
e Before and after treatment/therapeutic program
e each therapy session
e other

38.How often do you examine each patient in one year?
e Once
o 2-3
e 35

More than 5

39.Where do you examine?
e ina special examination room
in a hospital room
in gym
in outside environment
in patient’s private flat
other

40.Do you use any examination model in your center? Mark x as answer where
suits you (in all tables)

Never Have heard of | Know how to Applies itin
heard of it | it or seen it do it practise

GAS*

ICF*

PROMIS

*k*x

other- name them

*Goal Attainment Scaling
**International Classification of Functioning, disability and health
***patient Reported Outcomes Measurement Information System

41.What kind of examination do you use on body function level.
1. exercise tolerance

Never Have Know how | Applies it
heard of it | heard of it to do it in
or seen it practise
6MWT>*
Heart rate
Rate of perceived
exertion(RPE)

other- name them
*6 minute walk test
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2. gait pattern functions

Never heard
of it

Have heard
of it or seen
it

Know how
todoit

Applies it
in practise

10m gait normal
speed

Spatio-temporal
parameters

Stride length

Cadence and walk
ratio

Timed tandem gait

Timed 25-foot walk

other- name them

3. muscle power functions

Never
heard of it

Have heard
of itor
seen it

Know how
todoit

Applies it
in
practise

Repetitive muscle
activity testing

Motoricity index

Motor club
assessment

Rivermead motor
assessment

Medical research
concil

other- name them

4.muscle tone

Never
heard of it

Have
heard of it
or seen it

Know how
todoit

Applies it
in practise

Spasticity:

Ashworth scale

H reflex testing

Resonant frequency
test

Isokinetic dynamometr

MSSS-88

Tardieu

EMG/ PEMG

Numerical rating scale
1-10

Hypotonicity

Dys-tonicity
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5. mental functions

Never
heard of it

Have heard
of it or seen
it

it

Know
how to do in

Applies it

practise

MMSE*

PASAT**

test

Symbol digit modality

association test

Controlled oral word

other- name them

*MMSE- Mini Mental State Examination
**PASAT- Paced Auditory Serial Additions Test

42 .What kind of examination do you use on activity level?

Performance subjective

1.Walking

Never
heard of it

Have heard
of it or seen
it

Know how to
do it

Applies it in
practise

FSQ mobility
questions

other- name them

*Functional Status Questionaire- evaluate independency of patient
(comprehensive ass., physical, psychological and social role)

2.Self care

Never
heard of it

Have heard
of it or seen it

Know how to
do it

Applies it in
practise

FSQ self care
questioner

other- name them

Performance objective

1.Fine hand use

Never heard
of it

Have heard of
it or seen it

Know how to
do it

Applies it in
practise

Nine hole peg
test

Box and
Blocks test

Purdue
Pegboard

other- name them

2.Changing and maintaining body position
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Never Have heard Know Applies it
heard of it of itor how to do | in practise
seen it it
Berg balance scale
Postural stabilometric
force platform
Dynamic gait index
Dizziness handicap
inventory
Timed up and go test
other- name them
43.What kind of examination do you use on participation level?
Performance objective
1.Domestic life
Never Have heard | Know how to | Applies it
heard of it | of it or seen do it in practise
it
FSQ domestic life
question
other- name them
2.Sport/exercise
Never heard | Have heard | Know howto | Appliesitin
of it of it or seen do it practise
it
FSQ sport
question
other- name them
3.Work and employment
Never heard | Have heard Know how | Appliesitin
of it of it or seen it to do it practise
Work and
employment
other- name them
4.Community, social and civic life
Never Have heard | Know how | Appliesitin
heard of it | of it or seen to do it practise
it

MFIS* psychosocial

subscale

other- name them

*MFIS- Modified Fatigue Impact Scale
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