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Abstrakt

Tato bakalaiska prace se zabyva organizacnimi aspekty rehabilitacni,
respektive fyzioterapeutické péfe u nemocnych roztrousenou skler6zou
mozkomisni (RS) v Evropé. Prace je dil¢éim vystupem mezinarodniho
dotaznikového Setieni ,,The Content of physiotherapy in Multiple Sclerosi -
questionnaire study“. Zaméfuje se na organizaci rehabilitace, respektive
fyzioterapie v Evropé. Dotaznikového Setieni se zucastnilo 23 evropskych
zemi. Bylo zjiSténo, Ze typy nabizené péce, specializace a velikost center se
vramci evropskych regioni lisi. Obecné lze ale rict, Ze v Evropé je spiSe
mensSina center specializujicich se na roztrouSenou sklerézu a jsou mensi
velikosti. Rehabilitace nemocnych s RS je vétSinou provadéna v centrech
specializujicich se na rehabilitaci obecné, mirné prevazuje ambulantni typ

péce.



Abstract

This bachelor’s thesis deals with the organizational aspects of
rehabilitation/physiotherapy in Multiple Sclerosis in Europe. This thesis is an
intermediate outcome of the international questionnaire study “The Content of
physiotherapy in Multiple Sclerosis - questionnaire study”. The study focuses on
organization of rehabilitation physiotherapy in Europe. 23 European countries
took part of this study. The results suggest that the types of care, the specialization
of centers and the size of centers which offer physiotherapy in Multiple Sclerosis
differ within European regions. In general it suggests that there is a minority of
the centers which specialized in Multiple Sclerosis within Europe and these
centers are more likely small. Rehabilitation of patients with Multiple Sclerosis is
provided in centers that specialize in rehabilitation. The centers offer the majority

of out-patient therapy within Europe.
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Uvod

Roztrousena skler6za mozkomiS$ni je =zatim nevyléCitelné chronické
progresivni onemocnéni. V Ceské republice ma prevalenci 100 az 130/100 000
obyvatel (Havrdova, 2005, s. 12). Tato choroba je nejcastéjsi pri¢inou progresivni
neurologické invalidity ve vyspélych zemich. Je to autoimunitni onemocnéni,
které napada myelin v CNS. Dusledkem zni¢eni myelinu v zanétlivém lozisku je
porucha pienosu ak¢niho potencidlu pies axon. To se pak projevuje fadou
neurologickych pfiznakt, které¢ jsou velice individudlni. U ¢loveka postizeného
RS se postupné prohlubuje mira invalidity, a nakonec choroba koné¢i smrti
(Havrdova, 2015, s. 11- 12).

Vzhledem k progresivnimu charakteru nemoci je vhodné zajistit pacientovi
dostate¢nou péci a podporu v otdzkach jak zdravotnich, ale i psychickych a
socialnich (Havrdova, 2015, s. 131). V kazdém stadiu nemoci se 1é¢ba a péce o
pacienta liSi. Navic, charakter onemocnéni je u kazdého Ccloveka velice
individualni. Proto je velice dulezité, aby byla zdravotni péce vzdy vhodné

nastavena vzhledem Kk individualnimu stavu pacienta (Havrdova, 1998, s. 35- 57).

The Content of physiotherapy in Multiple Sclerosi — questionnaire study je
projekt mapujici organizacni aspekty fyzioterapeutické péce u osob s RS po
Evropé. Zucastnilo se ho 23 zemi a ptinasi fadu novych poznatkd. Toto téma je
pro m¢ velice zajimavé, a to jak z pohledu na samotnou chorobu, tak i na
organizacni aspekt fyzioterapie u RS. Vzhledem Kk tomu, ze jde o progresivni
chronické onemocnéni, které se vyviji fadu let, je velice dilezité zajistit vyspélou,
v¢asnou a spravné koordinovanou terapii vSem, kdo ji potiebuji. Tento projekt by
mohl v budoucnu vést k lepsi organizaci péce, a ve vysledku i k lep§im vysledim
lécby RS. Vramci této studie jsem se zabyvala tfemi aspekty organizace
fyzioterapie u zcastnénych center. Jsou to specializace a typy nabizené péce a

treti aspekt je velikost participujicich center v Evropé.

Jednim z pilifa 1é¢by RS je fyzioterapie. Zékladnim principem zdravotni

péce je co nejlepsi dostupnost a kvalita péce pro vSechny, ktetfi tuto pomoc
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potiebuji. Mély by se postupné snizovat rozdily v jejim poskytovani. Tento
ptedpoklad by mél platit po celém svété nejen pro fyzioterapii, ale obecné pro
jakoukoliv zdravotni intervenci. Studie zabyvajici se organiza¢nimi aspekty
fyzioterapie u RS mohou zpfistupnit informace o aktudlnim stavu fyzioterapie U
RS, a v duasledku i pomoci zmenSovat rozdily v poskytovani fyzioterapeutické
péce. Je znamo, Ze zpusob, jakym je péle organizovana, ovliviiuje vyrazng I
samotnou terapii. Vysledky ze studii zabyvajicich se organizaci péce jsou také
nezbytné, abychom mohli realisticky porovnavat efektivitu 1é€by. Dale také

mohou pomoci zavést nové poznatky o 1€¢bé do praxe.



1 Hypotézy

Centra nabizejici fyzioterapii nemocnym s RS se Vv jednotlivych
evropskych regionech lisi velikosti.

Centra nabizejici fyzioterapii nemocnym s RS se Vv jednotlivych
evropskych regionech lisi ve specializaci.

V centrech nabizejicich fyzioterapii nemocnym s RS je v riznych

evropskych regionech jiné rozlozeni typi fyzioterapeutické péce.



2 Teoreticka cast

V teoretické Casti se vénuji samotné diagndze: roztrousend skleroza. Je
popsana z hlediska historie, epidemiologie, patogeneze a etiologie. Dale jsou
popsany pfiznaky, rozdéleni a prubéh a pak i prognoza. Poté je popsana
diferencialni diagnostika, vySetfovaci metody a terapie. Nakonec se vénuji

organizaci péce o pacienty s roztrousenou sklerozou.

2.1 RoztrousSena skleroza — charakteristika a historie

Roztrousena skler6za mozkomisni je choroba postihujici centralni
nervovou soustavu, tudiZ mozek a michu (Nevsimalova et al., 2002, s. 211). Je to
autoimunitni chronicky zanét, ktery napadd myelin a oligodendroglie CNS.
Krom¢ téchto axondlnich oballl je nakonec poskozovan i samotny axon.
Poskozeni vede k poruse prevodu akéniho potencidlu neuronem a neurologickym
priznakiim. Roztrousena skler6za dostala nazev podle rozeseti zanétlivého plaku

nepravidelné po celé CNS. Diseminace probiha rizné v rizném case (Seidl, 2005,
s. 265).

RoztrouSena skleroza byla poprvé popsana v roce 1860 Charcotem. Lécba
nemoci se ménila na zakladé¢ tehdy nejnovéjSich poznatkli fyziologie a
patofyziologie. Ptikladem miZe byt psychiatricka 1é¢ba ¢i ozafeni rtg, které se
vyuzivaly v 1. poloving 20. stoleti. Dnes je 1é¢ba mnohem vice specificka a také
vice u¢inna. Opravdovym prelomem byl v Ceské republice rok 1996. V té dobé se
zacal pouzivat pro 1écbu interferon beta. Tim se sniZil pocet nasledujicich atak o
30 % (Havrdova, 2015, s. 56). Ptesto stale nové poznatky z imunologie, bunééné
biologie, genetiky a virologie méni nadhled na chorobu jako takovou, a také tak 1

na jeji 1é¢bu (Havrdova, 1998, s. 15).



2.2 Epidemiologie

Prevalence roztrousené sklerézy je v CR vice nez 100-150/100 000
obyvatel. Patfime mezi staty, které¢ jsou oznaCeny jako oblasti vySsiho rizika
vyskytu nemoci. Epidemiologickym faktorem je urcité pohlavi. Nemoci jsou
Zasazeny vice zeny, a to v poméru 2:1. Podle soucasnych védeckych poznatka se
pfedpokladd vliv pohlavnich hormoni na imunitni pochody. Proto se pomér
vyskytu nemoci u zen jes$t¢ zvySuje v dobé menopauzy a puberty (az na 3:1)

(Havrdova, 1998, s. 16).

Nemoc je diagnostikovana nejcastéji mezi 20-40. rokem Zivota. Pomérné
vzacné pak v obdobi puberty a po 60. roce (viz vyse). RS se Castéji vyskytuje u
indoevropské populace. Uvazuje se o vlivu tzv. vikingskych genti, protoZze Castéji
postihuje obyvatele severskych zemi (Havrdova, 2005, s. 12). Cerna populace ma
oproti bilé polovicni vnimavost. U tzv. orientalni rasy je vyskyt nejmensi. Zda se,
ze na vyskyt RS ma vliv migrace. Pokud se ¢loveék nad 15 let piesté¢huje z oblasti
vy$§iho vyskytu do oblasti s niz§im vyskytem, zlistdvd u néj stejné riziko
vzplanuti nemoci. OvSem jeho déti uZ maji opét riziko mensi, a to rovnajici se

riziku oblasti, kde ziji (Havrdova, 1998, s. 17).

Pritomnost RS v zavislosti na geografické Siice se zvySuje od rovniku na
sever. Pfedpoklada se, Ze dlivodem je mira slune¢niho svitu a vliv vitaminu D na
imunitni systém. Proto na rovniku je skoro nulovy vyskyt tohoto onemocnéni

(Havrdova, 2005, s. 12).

DalSim epidemiologickym faktorem je socidlni a kulturni prostfedi. Déle

se riziko propuknuti zvySuje s vyskytem stresu (Havrdova, 1998, s. 18).

Dnes je hodné diskutovanym tématem vliv genetiky na vyskyt RS.
MtuZzeme obecné fict, ze na RS genetika vliv ma, ale uplatni se pouze v ur¢itém

prostiedi (Havrdova, 1998, s. 19).



2.3 Etiopatogeneze

RS je chronicky autoimunitni zanét. Principem autoimunitniho zanétu je
reakce imunitniho systémi vici vlastnim buiikam. U autoimunitnich chorob urcité
geny rozpoznavaji antigeny vlastnich buné¢k jako cizi. Proto autoimunitni nemoci
nekdy propuknou u dalsiho ¢lena rodiny. Jedinec mtze trpét i vice autoimunitnimi

nemocemi najednou.

Za destrukci myelinu jsou zodpovédné agresivni klony lymfocyti.
Nejagresivngj$i formy jsou béhem zivota znieny v thymu. Méné agresivni formy
jsou v deaktivovaném stavu a nachazi se na periferii. Pokud je imunitni systém
oslaben (z divodu stresu, jiné choroby, koufeni, nedostatku vitaminu D, ...),
mize dojit k prolomeni ochrannych mechanismi, a tim dojde k aktivaci

autoagresivnich lymfocyti.

Autoagresivni formy jsou snad uvedeny do aktivniho stavu béZznymi viry.
Z tohoto ditvodu jsou ataky casté po virovych onemocnénich. Déle se predpoklada
vliv superantigenti, coz jsou ¢asti bunéné stény bakterii (napiiklad u E. coli)
(Nevsimalova et al., 2002, s. 211). Dle Havrdové (2015) nejvice prozkoumané
faktory majici vliv na RS jsou koufeni, EB virus a nedostatek vitaminu D.
Vitamin D zasahuje do imunity tak, Ze omezuje nadmérnou aktivaci. Tento vyrok
by koreloval se zvysenym vyskytem RS v oblastech geograficky dal od rovniku.
Koufeni ovliviiuje pribéh choroby tak, ze se da ocekavat vétsi aktivita zanétu.

Také je znat rychlejsi progrese nemoci a atrofie mozkové tkané.

CNS je chranéna pied pfebytecnymi zanétlivymi reakcemi. Proto nemayji
buiiky imunitniho systému tak snadny pfistup do CNS. Prestavbou myelinu pii
obnov¢ axonalnich oballi se proteiny myelinu odbourdvaji v miznich uzlinach
(mimo CNS). V uzlinach mohou byt likvidovany specifickymi lymfocyty, které se
za patologické situace pomnozi a mohou putovat za dalSimi cili mimo mizni

uzliny, ato do CNS (Havrdova, 2015, s. 17).



Ptechod imunitnich bunék do CNS se déje pfes hematoencefalickou
bariéru. Bariéra se nachazi na koncich drobnych cév. Je sloZena z endotelu a
bazalni membrany. Pienos latek zprostiedkovavaji vybézky astrocytl, které
spolutvoii hematoencefalickou bariéru. DalSim specifikem bariéry je pomérné
maly pocet receptorti. Autoagresivni lymfocyty vylucuji specifické molekuly,
diky nimz jsou schopné zachytit se na bariéfe. Dale vylucuji protein nabouravajici
samotnou bariéru. Ve vysledku se pies poruSenou ochranou prekazku dostavaji 1
dal$i imunitni buiiky, jsou to tieba nespecifické T-lymfocyty, dale B-lymfocyty
(Havrdova, 2015, s. 17). VSechny tyto buiky, které se dostaly skrz bariéru a tvoii
zanétlivou reakci, se usazuji kolem porusené bariéry a tam tvoii tzv.

perivaskularni infiltrat (Nevs§imalova et al., 2002, s. 211).

Zanét primarné zasahuje myelin. Bohuzel vSak poskozuje i samotné
axony. Na neurologickych pfiznacich se mize také podilet pfechodné¢ i edém
(Havrdova, 2015, s. 20). Charakteristikou onemocnéni je zna¢né rozptyleni
zanétlivych lozisek po CNS. Piesto, jsou Castéji zasaZeny ur€ité oblasti, mezi né
patii oblasti v okoli komor, dile mozkovy kmen, vnéj§i ¢asti michy nebo v
pfechodovych oblastech mezi Sedou a bilou hmotou. Zkratka tam, kde je

nahromadéna bila hmota (Havrdova, 2015, s. 25).

Myelinovy obal neni spojity, ale je preruSovan. Mista pferuseni se nazyvaji
Ranvierovy zafezy. Divodem existence zafezii je zvySeni rychlosti pienosu
ak¢niho potencidlu. V akutni fazi ataky je pfechodné¢ nemoZno axonem nechat
projit akéni potencidl. Je to dano znicenym myelinem. Pak ale po n€kolika dnech
az tydnech, organismus roz§ifi iontové kandly podél axonu s poSkozenym
myelinem, a to na i mista, kde plivodné kandly viibec nebyly. Pak miize ak¢ni
potencial prochéazet. Dale dochdzi v omezené mife k reparaci. Myelin ov§em neni
tak kvalitni, jako byl ptvodni. Také se tvofi vice Ranvierovych zarez. Pokud se
ovSem zanét Casto opakuje, oligodendrocyty jsou schopny reparovat ¢im dal méné

a nakonec uz remyelinizace vilbec neprobiha (Havrdova, 2015, s. 21).



Roztrousena sklerdza se projevuje i nespecifickymi ptiznaky. Mezi né lze
zatadit hlavné inavu a poruchy kognitivnich funkci ¢i depresi. Predpoklada se, ze
divodem (nebo jednim z divodi) téchto piiznakti je piitomnost zanétlivych

faktort difuzné v systému (Havrdova, 2005, s. 24).

Je zajimavé, Ze se hematoencefalicka bariéra po néjaké dob¢ opét uzavira.
Bohuzel se tim snizuje prichodnost 1é¢iv k zanétu. Terapeuticky se dnes nejvice
cili na B-lymfocyty, které se shromazd’uji na mozkovych plendch a vytvari

protilatky proti myelinu (Havrdova, 2015, s. 24).

2.4 Priznaky

Jak uz bylo feceno vyse, loziska zanétu mohou byt rozmisténa riizné po
CNS. Existuji ale mista, kde je vyskyt lozisek €asty. Jsou to o¢ni nerv, oblasti
kolem komor, mozkovy kmen a micha. Proto mizeme fict, ze priznaky jsou
vetSinou nasledujici:

e Opticka neuritida

e Senzitivni poruchy

e Motorické poruchy

e Mozeckové poruchy

e Sfinkterové poruchy

e Kmenové poruchy

o Unava, deprese a kognitivni poruchy

e Epilepsie, afazie, paroxysmalni pfiznaky (vzacné ptiznaky)

Optickd neuritida byvd prvnim pfiznakem RS. Projevuje se zrakovymi
poruchami, jako jsou vypadky zorného pole, poruchami vnimani barev
(subjektivné barvy zeSednou), dale mlhavé vidéni. DalSim ptiznakem je bolest za
bulbem a pii pohybu s nim, ktery vznika drazdénim tvrdé pleny n. II (Seidl, 2015,
S. 267). Z diagnostického hlediska je dilezité zminit, ze poruchy zraku nevznikaji
nahle, ale vyviji se postupné¢ béhem hodin az dnii. Dal§im charakteristickym

znakem je vznik potizi pouze na jednom oku. Po odeznéni akutnich potizi se stav



u 90 % pacientil se miize navratit do normy, piesto mohou poruchy do urcité miry
pretrvat. Bohuzel pacient mize i oslepnout. Béhem Zzivota se muze neuritida
objevit 1 n€kolikrat, nékdy prechodné po horké koupeli nebo po velké fyzické
zatézi (Uhthoffiv fenomén) (Seidl, 2015, s. 267). Dalsi ptiznaky se mohou
projevit az po delsi dobé od prod€lani zanétu o¢niho nervu (Havrdova, 1998, s.
36).

Senzitivni poruchy jsou U RS velmi Casté. Pacient si st€Zuje na parestezie,
hyperestezie ¢i naopak na hypestezie. Tyto poruchy se typicky neobjevuji v
jednom dermatomu ¢i oblasti senzitivni inervace jednoho uréitého nervu, ale
mohou se objevit kdekoliv na téle. Vyjimkou mize byt nervus trigeminus nebo
glossopharyngeus. Pokud jsou zasaZeny zadni provazce mi$ni, pacient mize trpét
ataxii (NevSimalova et al., 2002, s. 212). K této kategorii se da pfifadit i bolest. Je
to symptom, ktery ma vyrazny vliv na kazdodenni Cinnosti a ma souvislost
sunavou a mirou deprese. Rozliuje nékolik druhti bolesti. Je to centralni
neuropatickd bolest trvalého charakteru. Pfikladem muzZe byt dysestezie koncetin.
Dale pteruSovana centralni bolest (neuralgie trigeminu), pak muskuloskeletalni
bolest (low back pain a dal$i) a nakonec smiSend neuropatickd bolest ¢1 smiSené
bolesti bez neuropatické etiologie. Specidlnim druhem bolesti jsou ty, které
vznikly jako wvedlejsi ucinek farmakoterapie. Tato bolest neni zavazného

charakteru, ale mtze snizovat dodrzovani 1é¢ebného postupu (De Sa, 2011).

Motorické poruchy vznikaji nejcastéji pod obrazem centralni spastické
parézy. Dolni koncetiny jsou k porucham nachylngjsi. Je to z diivodu vétsi délky
motorickych drah (Seidl, 2015, s. 268). PostiZzeni hornich koncetin ma zpocatku

charakter zpomaleni pohybu a neobratnosti. Jednim z projevi je spasticita.

Dalsi jsou mozeckové piiznaky. Pokud se projevy poruchy mozecku
objevi v pocatcich onemocnéni, je to obvykle znamka rychlej$i progrese.
Cerebellum se podili na fizeni jemnych pohybi, zajist'uje rovnovahu a koordinaci
pohybti. Zasazeni koordinace pohybt se projevi ataxii. Porucha koordinace se

muze projevit i na tvorbé€ feci ¢i polykani. Pacienti mluvi tzv. sakadovanou feci.
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Zasazeny jedinec ma casto potize se psanim. Dale se mize projevit jako
mozeckovy tes. Je to tfes, ktery je na rozdil od klidového tfesu pii pohybu.
Amplituda mimovolného pohybu se zvysSuje pii ukoncovani pohybu. Tremor dost
zavazn¢ omezuje bézné denni Cinnosti a je pacienty velice nelibé nesen. Pokud ma
klient zasazené vyvojove star$i oblasti mozecku, mize mit potize s udrzenim
stability a s vétsi nadchylnosti k padiim. A nakonec pokud je cerebellum zasazeno
ve vétsim rozsahu, mohou byt zasazeny i kognitivni funkce (Havrdova, 2015, s.

33).

Casto je u pacientd s RS zasaZeno fizeni vylutovani. Zanétliva loZiska se
mohou nachazet kdekoliv v pribchu drah, které tidi vylucovani moce, ale
nejCastéji mira postiZzeni souvisi s mirou motorické poruchy dolnich koncetin. V
tomto ptipad¢ jsou zasazeny dlouhé misni drahy. Sfinkterové potize byvaji ziidka
diagnostikovany v pocatecnich stadiich nemoci, pak ale zacinaji bud’ jako
urgence, nebo retence. U znacné rozvinuté nemoci se objevuje inkontinence. U
RS je casto sniZzené senzitivni vnimani moc€ové trubice. Proto ve chvili, kdy se
mocovy méchyt fadné€ nevyprazdni, vznika riziko infekce mocovych cest. K tomu
muze pfispét mensi vnimavost dysurie, zanét se mize Sifit ascendentné do obrazu
pyelonefritidy az ledvinového selhani. Proto je dulezité klienta dikladné poucit o
dodrzovani spravné hygieny mocovych cest a pitného rezimu (Havrdova, 2015, s.
34). Vylucovani stolice miize byt také postizeno. Prevalence stievnich dysfunkei
je u pacienti s RS 68 %. U 43 % se projevuje inkontinenci stolice a u vice nez 50
% zacpou. K porucham vylucovani mohou pfispét Spatné dietetické navyky,

omezovani piijmu tekutin a zhorSena mobilita stiev (De Sa, 2011).

Sexudlni poruchy se objevuji u muzii i zen. NejCastéji jde v prvnich letech
nemoci 0 erektilni dysfunkce (az 75 % nemocnych muzi s RS), méné Casto se
objevuji poruchy ejakulace. U Zen se sexualni dysfunkce objevuji az u 50 %
nemocnych. Jde 0 hypestezii sliznice, dale to mohou byt poruchy lubrikace ¢i

spasticita adduktori dolnich konéetin (Seidl, 2015, s. 268).
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mozkovy kmen. Je to misto, kde prochazi mnoho drah motorickych i senzitivnich,
najdeme zde nékterd zivotné dulezita centra. Nejcastéji jsou ale zasazeny hlavové
nervy. Kmenové ptiznaky jsou vzdy znakem horsi prognozy. Nejbéznéji najdeme
okohybné poruchy. Objevuje se diplopie, nystagmus, typicka je internuklearni
oftalmoplegie projevujici se nystagmem abdukujiciho oka. U pacientd se také
diagnostikuje paréza nervu facialis a neuralgie trigeminu (Havrdova, 2015, s. 35).
Jeji vyskyt u RS je az 300 krat vétsi nez u zbylé populace. Pokud se objevi, je
lécena jako akutni ataka. Vznik neuralgie se vysvétluje zasazenim centralniho
myelinu, ktery se nachazi v odstupu hlavového nervu z kmene (jinak jsou hlavové
nervy fazeny k perifernimu nervovému systému). Jako dalS$i se mlZe objevit i
velice nepfijemnd neuralgie nervu glossopharyngeus. Béhem pozd¢jsich stadii se
pridava dysfagie a dysartrie. Poruchy polykani zvySuji riziko infekce dychacich
cest, coz muze zpusobit v téchto stadiich velké potize. Také miize byt zasaZen
nervus vagus. Zanétlivé plaky v této oblasti mohou zapficinit autonomni poruchy,
napiiklad poruchy srde¢niho rytmu. A nakonec lze diagnostikovat pseudobulbarni
syndrom. Pf1 bilateralnim postiZzeni kortikobulbarnich drah vznika kromé dysfagie
a dysartrie také tzv. emocni inkontinence. Je to stav, kdy postizeny reaguje
neadekvatné na rizné projevy. Vysledkem je spasticky smich, nebo plac, ktery

pacient neni schopen regulovat (Havrdova, 2015, s. 36).

Az 90 % pacientl s RS trpi tinavou. Je to velice obtézujici symptom, ktery
nezavisi na fyzické €innosti. Vznika neocekavané, nahle a nezavisi na vnéjSich
faktorech (De Sa, 2011). Unava pravdépodobné vznika nejen z poskozeni myelinu
a axonalni ztraty, ale i zanétlivymi pisobky v CNS. Tyto zanétlivé faktory jsou
schopny ovlivnit neurotransmisi (NevSimalova, 2002, s. 213). Az 50 %
postizenych trpi depresi. Vznika na zéklad¢ ovlivnéni serotonergniho systému
op¢t zanétlivymi faktory (Nevsimalova, 2002, s. 213). Je tieba zminit, ze az 25 %
zasazenych mélo nékdy v priibdhu nemoci sebevrazedné sklony. Uzkosti trpi az
36 %. Z vyse popsanych informaci 1ze odvodit dilezitost zapojeni psychoterapie

do ucelené rehabilitace. Diive se Castéji popisovala euforie, dnes se spise spojuje s
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pozd¢jSimi stadii onemocnéni. S témito pozdnimi stadii jsou také spojeny
kognitivni poruchy. Jsou to hlavné poruchy dlouhodobé epizodické paméti,
pozornosti a rychlosti zpracovani informace. Kognitivni poruchy jsou zpocatku
nenapadné. Tyto poruchy vysetfuje neuropsycholog. Vyskyt potizi se pohybuje
okolo 30-50 % nemocnych RS (Havrdova, 2015, s. 37).

U RS miize vzniknout i epilepsie, afazie (ve smyslu korové afazie) a
paroxysmalni ptiznaky (Havrdova, 2015, s. 39). RS zasahuje do bilé hmoty, tudiz
zanétliva loziska v korovych oblastech jsou relativné dost vzacna. Prevalence
zachvatu se pohybuje v zavislosti na typu studie a zkoumané populaci mezi 2, 1 %
az 5, 4 %. U tietiny RS pacient s epilepsii se projevuji primarni, u dalsi tfetiny

sekundarni generalizované zachvaty (De Sa, 2011).

2.5 Typy RS, pritbéh, prognoza

Akutni zhorSeni novych €1 jiz existujicich pfiznakit RS se nazyva ataka
(relaps). Trva alespon 24 hodin. Podminkou je, aby neprobihalo Zadné hore¢naté
infekéni onemocnéni ve stejném okamziku. Po atace miiZze do urcité miry nastat
remise. Je to navrat do piivodniho stavu jako pied atakou. Casto ale probiha pouze
do urcité miry, nebo viubec. Pak mize nastat progrese, coz je trvalé zhorSeni

objektivniho stavu. Muze trvat 3-6 mésicti (Havrdova, 2005, s. 24).

Nemoc mitize probihat bud’ jako primarné progresivni forma nebo zacina
atakami, které se stfidaji s remisemi. Primarn€ progresivni formu najdeme u 10 %
nemocnych RS. Typicky je bez atak. Neurologicky deficit se stale postupné
zhorsSuje, progreduje. Potiz s touto formou je nedostatecna odpoveéd’ na 1écbu. Je

to z divodu mensi zanétlivé aktivity. Je Castéjsi u muza.

U 70 % pacientt s RS, Havrdova (2015) tvrdi, ze az 85 %, probiha nemoc
nejdiive relaps-remitentnim pribéhem. Zacind atakou, kterd navazuje na
probéhnuté infekéni onemocnéni, na porod, na chirurgickou operaci ¢i po urazu,

mizZe se nastartovat psychickych & fyzickym stresem. Casto vsak ataka vznikd
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bez zjevné pfi¢iny. Po odeznéni ataky nastdva remise, kde se stav vraci do
normalu. Organismus ma stale morfologické funkéni rezervy. Dalsi ataka ptichazi
V priméru za 2 roky, ale mize to byt méné i vice (klidné az 10 let). Ataky stiidaji
remise, dokud ma t€lo rezervy, z kterych lze opravovat poSkozené tkané (Seidl,

2015, s. 269).

Pokud po atace =ztstane neurologicky deficit, nastava relabujici
progredujici prabéh. Pii kazdé atace se neurologické postizeni jesté prohlubuje.

Casto se pacient behem n&kolika let invalidizuje (Havrdova, 2005, s. 22).

Na relabujici progredujici pribéh navazuje sekunddrné chronicky
progresivni pribéh. Je charakteristicky ubytkem relapst, progrese invalidity je
pomalejsi (Havrdova, 2005, s. 22).

Pribéh mize byt maligni ¢i benigni. Maligni priibéh se projevi ¢astéjSimi
atakami s mens$i mirou remise. Invalidizace rychleji progreduje. Naopak benigni
prubéh se vyznacuje menSim poctem atak a malym neurologickym deficitem v
pribéhu nemoci (Havrdova, 1998, s. 62). Nejcastéji vSak probiha nemoc nékde

mezi malignim a benignim prubéhem (Havrdova, 2005, s. 23).

Uréeni progndzy je obtizné. Zavisi na vice faktorech. Jednim z nich je
pocet atak v prvnim roce nemoci. Cim vétsi podet atak, tim se d4 oéekavat horsi
pribéh v budoucnu, rychlejsi invalidizaci. Délka nemoci trva pramérné 25 az 35
let. S RS piezije 70 % nemocnych vice nez 25 let (Havrdova, 1998, s. 63).

2.6 Diagnostika a diferencidlni diagnostika
Bohuzel neexistuje diagnosticky prosttedek, ktery diagnézu urci jisté.
Zakladem k urceni diagnozy je klinické vySetfeni a pomocné vysetfovaci metody.
Tyto metod vyuZzivajici se u RS jsou:
e Magnetickd rezonance

e VysSetieni mozkomisniho moku

14



e Vysetieni evokovanych potencialt
e Oftalmologické vySetieni

e Dalsi vySetfovaci metody, které vylouci jiné diagndzy

V diferencialni diagnostice je tieba vyloucit zaprvé nddorové onemocnéni,
pak Lymskou borelidzu, cervikdlni myelopatii, dal$i cévni malformace,
Wilsonovu nemoc, ADEM (akutni diseminovana encefalomyelitida). Déle pak
vzacné formy leukodystrofii, spinocerebralni degenerace a dal§i autoimunitni

onemocnéni CNS (Kovari, 2009).

2.7 Lécbha RS

Lécbu RS muzeme rozdélit na 1écbu farmakologickou a na
symptomatickou. Jesté zvlast je popsana vyznam rehabilitace, zvlasté pak

fyzioterapie.

2.7.1 Farmakologicka lécba

Farmakologickou 1é¢bu mtizeme rozdélit na:
e [écbu akutni ataky

e Dlouhodobou imunomodulaéni 1é¢bu

Lécba akutni ataky musi byt v prvni fad€ zahajena co nejdiive. Lékat musi
zjistit, zda neprobihd jiné akutni onemocnéni. Cili se na akutni zanét, ktery tkan
poskozuje. Proto se vyuziva 1écba kortikoidy (standartné methylprednisolon).
Kontraindikaci je akutni infekéni zanét, viedova choroba, sklon k trombozam.
Pokud je ataka nebyvale t€zka, 1ze pouzit plazmaferézu. Dojde pii ni k odstranéni

protilatek, které poskozuji CNS (Havrdova, 2015, s. 53).

V dneSni dobé se hned po prvni atace nasazuje dlouhodoba
imunomodulacni terapie. Ta ma za kol omezit pocCet dalSich relapsi, zpomalit

progresi nemoci. Obecné lze vyuzivané 1éky rozlisit na 1é¢iva prvni a druhé linie.
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Léky prvni linie jsou léky prvni volby. Jsou u€¢innd a maji mensi mnozstvi a méné
zavazné nezadouci ucinky. Pokud nezaberou, ptichdzi na tadu Iéky druhé linie.
Nekteré jsou dokonce ucinnéjsi, bohuzel vSak maji pomémé zédvazné nezadouci

ucinky, proto je tfeba dbat na peclivy monitoring pacienta béhem 1écby.

Mezi léky prvni linie patii interferon beta. Je to endogenni latka. V Ceské
republice se pouziva od roku 1996. Nespecificky snizuje zanétlivou aktivitu a
snizuje mnozeni zanétlivych bunck, dale zlepSuje funkci hematoencefalické
bariéry. Dle studii zmenSuje pocet novych atak o 30 %, v praxi je az 50 %.
Podava se intravendzné, proto muize vyvolat precitlivélé reakce na kiizi. Dal§im
lékem je glatiramer acetat. Je to také intraven6zné poddvané farmakum. Na
Geském trhu je také registrovany od roku 1996. Utinek je také stejny jako u
interferonu. Na rozdil od interferonu je ale exogenni antigen. Navaze se na
lymfocyt, ktery pak nemulze projit hematoencefalickou bariérou. DalSim lékem je
teriflunomid. Vyhodou je peroralni podani, nevyhodou je ovSem teratogennost.
Lék se z téla vylouci aZ po 2 letech. Vzhledem k tomu, Ze nejcastéji se nemoc
objevuje v produktivnim véku, 1€k ma omezené vyuziti. V zahrani¢i se jako 1€k

prvni volby vyuziva dimethyl fumarat. Snizuje mnozstvi atak o 50 %.

Lék druhé linie je fingolimod. UZiva se peroralné. Snizuje pocet atak o 54
%. Je protizanétlivy, neuroprotektivni, zpomaluje atrofii CNS. Také se mu dafi
zadrzovat lymfocyty v miznich uzlinach. Velkou nevyhodou je vliv na srde¢ni
¢innost. Kvuli bradykardii musi mit pacient 6 hodin monitorovanou srde¢ni
¢innost. Mize také zplsobit antrioventrikularni blokady. Dal$im lékem je
natalizumab. Je to velice G¢inny 1€k, umensuje pocet relapst dle klinickych studii
0 68 %, v praxi vsak az o 80-90 %. Bohuzel pti podani tohoto farmaka vznika
riziko propuknuti progresivni multifokalni leukoencefalopatie, ktera pacienta

muze ohrozit na zZivoté nebo zanechat tézky neurologicky deficit.

Pokud mé pacient primarné progresivni formu RS, 1écba je mnohem

vvvvvv

na co cilit 1écbu. Proto je 1é¢ba prevazné symptomaticka. Velmi dilezitou roli
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hraje fyzioterapie. Sekundarni progresivni forma je také velice problematickd. Ve
fazi, kdy je uz zanét kompartmentalizovan za hematoencefalickou bariérou, v
podstaté uz nema smysl v 1é¢bé t€mito 1éky pokracovat. U vysSe popsanych 1ékt
uz pievazuji negativni ucinky nad pozitivnimi. Ne&kteii Iékaii piredepisuji
kombinace cytostatik a kortikoidl, ale uc¢inek je spiSe mensSi. U pacientl s
dlouhodobou 1é¢bou kortikoidy mohou byt jiz nadledviny atrofovany, tudiz

ur¢itou minimalni davku musi uzivat (Havrdova, 2015, s. 55-72).

U nékterych pacientd s RS se dd pouzit autologni transplantace kostni
dfené. Tyto zékroky jsou zatim vSak pomérné vzacné. Zatim jsou provadéna

pouze na velice specializovanych pracovistich (Kovari, 2009).

2.7.2 Symptomaticka lé¢ba

U pacientl s RS se objevuji zanétliva loziska nepfedvidatelné na riznych
mistech CNS. Tim mohou ovlivnit mnoho dalSich télesnych systému. Je to
napfiiklad vylucovaci systém apod. Diky tomu se RS projevuje celou Skalou
riznych symptomu a dalSich pfidruzenych onemocnéni (De Sa, 2011). Lécba se
tudiz zamé&fuje nejen na potlaceni samotného zanétu (Gajofatto, 2015), ale cili i na
jednotlivé symptomy. Symptomatickou 1é€bu mizeme rozdélit na terapii
spasticity, Unavy, deprese, tremoru a ataxie, dale bolesti, kognice, dysfagie,

dysartrie a vertiga. Dalsi jsou sexualni, mocové a vylucovaci dysfunkce.

Lécbu spasticity lze rozdélit na farmakologickou, fyzikalni 1é¢bu a
rehabilitaci. Mezi 1é¢iva u¢inna na omezeni spasticity patii jednoznacné baclofen
a tizanidin. Pro pacienty s tézkou spasticitou, kterd vyrazné ovliviiuje chiizi a
nereaguje na jinou lécbu, se da vyuzit baclofenova pumpa (De Sa, 2011). Dale se
vyuziva aplikace botulotoxinu do postizenych svala (Havrdova, 2015, s. 77).
Velky antispasticky ucinek maji benzodiazepiny, ale u nich je zna¢né mnozstvi
nezadoucich u€inkl. Znacné zkoumanymi léky jsou na bazi THC (De Sa, 2011).
Zasadni UCinek na spasticitu nebyl potvrzen, ale bylo zjiSténo, Ze subjektivné

zmenSuje bolest a ma vliv celkové na mobilitu (Zajicek, 2003). Jednim ze
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zakladnich pilifi 1écby spasticity je rehabilitace, velky vyznam ma fyzioterapie.
Z fyzikalni mediciny je potvrzeny ucinek termoterapie, konkrétné chladové

terapie. Pak n¢které druhy elektroterapie (De Sa, 2011).

Unava se projevi az u 90 % pacientil s RS. Riizné studie zkoumaly uéinky
psychostimulancii, antidepresiv a dalSich 1€kt (De Sa, 2011), ale v podstaté zadné
nemaji na Unavu velky vliv. Nejucinnéjsi se zda byt kombinace aerobniho a
anaerobniho tréninku (Havrdova, 2015, s. 80). Dalsim castym piiznakem je
deprese. Bylo potvrzeno, ze kognitivn¢ behavioralni terapie pomaha vyrovnat se
s diagnozou. Farmakologicky se vyuzivaji klasicka antidepresiva, ovSem

s opatrnosti na vedlejsi u¢inky (De Sa, 2011).

Tremor a ataxie jsou piiznaky, které také zna¢né¢ komplikuji zivot. Kromé
rehabilitace a farmakologické 1écby pfipada v uvahu i chirurgicka 1écba.
Rehabilitace a cviceni ma Gcinek na tfes ve smyslu zlepSeni kratkodobé funkéni
nezavislosti, ale na neurologickou poruchu mé minimalni dopad. Farmakologicky
se tfes ovliviiuje velice $patngé. Zadna 1é¢ba se neukazala spolehlivé wginna (De
Sa, 2011). Presto se da vyuzit clonazepam, ale vysoké davky tohoto 1éCiva zase
znaéné zvySuji tnavu (Havrdova, 2015, s. 79). Vyrazné zmirnéni ptiznakd bylo
dosazeno hlubokou mozkovou stimulaci thalamického jadra nukleus ventralis
intermedius. Tato 1écba je povazovana za relativné bezpecnou a pravdépodobné
ucinnou na ties, ktery nereaguje na farmakoterapii. Bezpecnost 1écby a jeji
ucinnost na ataxii je obecné Spatné¢ dokumentovana. Piesto se da usoudit, Ze

rehabilitace a neurochirurgie ma pozitivni vliv na snizeni ataxie (De Sa, 2011).

Dal$im pfiznakem je bolest. U RS se mize objevit vice druhii bolesti, a
proto je jeji 1écba zavisla na vzniku tohoto obtizného symptomu. U pacientii s RS,
ktefi trpi neuralgii trigeminu, je lécba mirn¢ odliSnda nez u pacientilt s jinou
etiologii. Vyuziva se kombinace vysokych davek steroidd s antikonvulzivy. Tato
1écba je ucinna zvlasté v piipade, kdy je neuralgie spojena s relapsem. Dale se
vyuzivd misoprostol a pro relaxaci svalstva baclofen. DalSim feSenim je

chirurgicka intervence. I kdyz se zda, Ze potlacuje bolest, dle The European
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Federation of Neurological Societies a The American Academy of Neurology neni
dostatek ditkazl, které by hypotézu potvrdily, nebo naopak vyvratily. Dalsi typy
bolesti se 1¢¢i podobnym zptisobem jako u jinych etiologii nez je RS. Protoze jesté
dostate¢né nerozumime patofyziologii vzniku bolesti U RS a neni dostatek studii,
ze kterych by se dalo vychdzet, neexistuje zatim uceleny pfistup k 1é¢be obecnych
bolesti u RS (De Sa, 2011).

Kognitivni poruchy jsou nejcastéji vyjadieny poruchami koncentrace,
duSevni vyCerpanosti a poruchami paméti a u€eni. Ukdzalo se, ze nejcastéjsi
kognitivni poruchy jsou sniZzend rychlost zpracovani informaci a potize
s epizodickou paméti. Spole¢né s dal§imi kognitivnimi poruchami snizuji kvalitu
zivota, mohou zpusobit socialni odlouceni, nezaméstnanost a dalsi. Lécba téchto

ptiznaku je obtizna (De Sa, 2011).

Dale jsou pro pacienty sRS velice obtézujici okohybné poruchy a
nystagmus. Ug¢innost farmakoterapie u nékolika 1éku byla potvrzena u pacienti
s jinou etiologii pfiznaku, nez u RS. V dalSich studiich, a to i pfes maly pocet
ucastnikd studie, byl potvrzen pozitivni efekt gabapentinu a menantinu na sniZeni

piiznakt nystagmu, a to tentokrat u ucastnikti s RS (De Sa, 2011).

Dalsi potize zplsobuje dysfagie a dysartrie. Trvala dysfagie se projevuje
az u 25 % pacientt sRS (De Sa, 2011). Objevuje se az ve stfednich az
pokrocilych stadiich onemocnéni (Havrdova, 2015, s. 80). Pokud osoba s dysfagii
Spatné polkne, mize byt potencialné ohrozena na zivoté z divodu duseni. Dale
samoziejmé zpusobuje potiZe s pfijimanim potravy a tekutin, kde kromé zna¢ného
nepohodli miize vést k podvyzivé. Dal§im rizikem je nedostate¢nd hygiena
dychacich cest a nasledny vznik infekce dychaciho systému. Hlavné se
doporucuje dodrzovat rezimova opatieni, jako je pfiméfené zZvykani, mensi sousta
a nechat si pfiméfeny ¢as na pozieni potravy. Pii polknuti si pacienti mohou
pomoci retrakci hlavy nebo vypitim dousku ledové vody pifed pozienim sousta.
Pokud ma klient nejvétsi potiZze s pozienim tekutin, lze pouzit zahust'ovadla.
Ptechodné zlepSeni piiznakii mohou mit 1€ky uzivané v piipadé bulbarni potizi u

myastenie gravis. Dysatrie zna¢n¢ zhorSuje komunikaci. Jako terapie se
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doporucuje intervence logopeda, dale pak mohou zlepSit kvalitu Zivota riizné
komunikac¢ni zafizeni, softwary a dal$i. Nékdy ma terapie tremoru ucinek i na

dysartrii (De Sa, 2011).

Mezi vzacné symptomy patii epileptické zachvaty. Pokud se zachvat
objevi béhem ataky, neni tolik nebezpecny, ale pokud se opakuje i mimo relapsy,
je tfeba nasadit adekvatni 1écbu. Neni zndmo, které léky jsou konkrétné pro
pacienty s RS nejvhodngéjsi, tudiz se vyuzivaji stejna 1é¢iva jako u zachvatl jinych
etiologii: karbamazepin, oxkarbazrpin, kyselina valproova, lomotrigin a dalsi.
Dulezité je zminit, ze nezadouci G¢inky mohou byt u aplikace téchto 1é¢it rozdilné
neZ u zachvatl jinych etiologii. U pacienti s RS se miZe znac¢né zhorSovat
slabost. Dal§im symptomem jsou zavraté. Nejsou znamé zadné specifické 1éky pro
osoby s RS. Doporucuje se fyzioterapie, vestibularni rehabilitace ¢i polohovani

(De Sa, 2011).

Sexualni dysfunkce se projevuji u zen i muzd. Lécba zavisi na etiologii,
ale v podstaté se 1é¢i jako u bézné populace. Nejdiive je ale tieba vyloucit
pusobeni jinych 1ékti, mohou to byt napiiklad antidepresiva, anxiolytika a dalsi. U
zen mohou vyrazné pomoci rizna lubrikancia, a antispastika. U muzi Ize také

vyuzit celou fadu lé¢ebnych prostfedkd (Havrdova, 2015, s. 79).

Velice Casto feSi pacienti s RS potize s mofenim a defekaci. Mocové
dysfunkce mohou byt charakteru hyperaktivniho mocového méchyte,
inkontinence nebo naopak muize v méchyfti ziistdvat reziduum moci. Lécba zavisi
na konkrétni poruSe. U vétSiny 1ékli se objevuji nepiijemné az nebezpecné
nezadouci uc¢inky. U pacientii s reziduem se napiiklad aplikuji antimuskarinové
Iéky, které maji ovSem fady obtéZzujicich nezadoucich ucinkd, jako sucho
Vv ustech, zacpa ¢i poceni (De Sa, 2011). Nesmi se zapomenout na ulohu
fyzioterapie v 1éC¢bé téchto potizi a samoziejmé také oSetfovatelské péce a
hygieny/rezimovych opatfeni (Havrdova, 2015, s. 78). VyluCovaci potize jsou
charakteru zacpy, nebo inkontinence. Zakladem 1é¢by je dodrzovani rezimovych

opatfeni: strava s vysokym obsahem vldkniny, dale dostatecny pifijem tekutin a
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dodrzovani pravidelné defekace. Mohou se uzivat laxativa, ale nedoporucuji se
dlouhodobg, a to z divodu navykovosti. Dal§i moznosti mize byt 1é¢ba poruch

defekace s pomoci biofeedbacku (De Sa, 2011).

2.7.3 Rehabilitace, fyzioterapie

Rehabilitace je nedilnou a velice dilezitou soucasti 1é¢by. Na rehabilitaci
by se mél podilet cely rehabilitacni tym: 1¢ékafi, sestra, fyzioterapeut, ergoterapeut,
logoterapeut, neuropsycholog, psycholog, socialni pracovnik, protetik a dalsi. Do
terapie by se méla zapojit celd klientova rodina. Sam pacient s RS by m¢l byt
spoluzodpovédny za terapii. Méla by byt vzdy pfisné individudlni. Déle by se
meélo vzit v potaz stadium nemoci. Diive se pfedpokladalo, Ze je tfeba se spise
vyvarovat fyzické aktivité. Dnes se naopak doporucuje zahrnout pravidelny
pohyb. Inaktivita, krom¢ dekondice, zvySuje riziko infekci dychaciho tstroji,

hluboké Zilni trombdzy, osteopordzy, rozvoje dekubitu a dalsich. (Vacek, 2000)

Jina strategie 1é¢by by méla byt pfi atace a pti remisi. Pti relapsu je tieba
dodrzovat spiSe klidovy rezim, zamezit sekundarnim komplikacim zéanétlivého
procesu a imobilizace. Doporucuji se fyzioterapeutické metody jako je dechova
gymnastika, cévni gymnastika, protahovani a dalS§i. Zato pfi remisi je strategie
uplné jina. Zavisi na mife neurologického deficitu. Pfi mirném neurologickém
deficitu se doporucuje fyzicka aktivita 3 krat tydné po dobu 20 az 30 minut. Mirna
unava neni kontraindikaci. Naopak spravné indikovany pohyb je jeden z mala
prosttedkli, které maji uc¢inek na snizovdni Unavy. Velky vyznam ma aerobni
trénink. ZlepSuje plicni funkce, dale zlepSuje kapalirizaci svald, zlepSuje vyuziti
kysliku, ovliviiuje aktivitu oxidativnich enzymi. Mé rozhodné pozitivni vliv na
srdecni Cinnost, zlepSuje regeneracni schopnosti. Doporucuje se rychlejsi chiize,
jizda na kole ¢i rotopedu, veslaisky trenazér ... (Kolat, 2010, s. 381) Pokud ma
pacient s RS vétsi motoricky deficit, zakladem je fyzioterapie. Fyzioterapeut ma
pouze malo omezenou paletu metod a piistupl, které mize pouzit. I kdyz lze
pouzit analytické metody i komplexni, velkou U¢innost maji terapeutické metody

na neurofyziologickém podkladé (PNF, Vojtova reflexni lokomoce ...). Dnes se
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povazuji za zaklad rehabilitacniho programu ro 1écbu RS. Jejich velkou vyhodou
je prace s plasticitou mozku. Diky této vlastnosti lze oddalit ¢i zmenSit miru
hendikepu. (Kolat, 2010, s. 380) V rozvinutych fazich onemocnéni, kdy zacina
neurologicky deficit znacné zasahovat do bézného Zivota, je tfeba pacienta fadné
informovat a naucit spravné vyuzivat kompenzacni pomicky. Kromé fyzioterapie
by se m¢l pacientovi do rehabilitaéniho programu zapojit ergoterapeut, logoped
psycholog a dal$i. Pro lidi s RS je vhodné absolvovat rizné rekondi¢ni pobyty,

véetné lazenské péce (Vacek, 2000).

2.8 Organizace rehabilitacéni péce 0 lidi s RS

Roztrousena skleréza je chronické zanétlivé onemocnéni. Primérna doba
nemoci je 25 az 35 let. Bohuzel dochazi k postupné progresi onemocnéni. V
pocatku je neurologicky deficit reverzibilni. Pacient je omezovan pouze v dobé
atak. Postupné se schopnost regenerovat vzniklé poruchy omezuje, az se nakonec
zmény stanou ireverzibilni (Seidl., 2015, s. 269). V kazdé fazi onemocnéni klient
potiebuje dostatenou podporu, at' uz Iékatskou, psychologickou, socidlni,
finan¢ni, existen¢ni ... Pfestoze pacient s RS potiebuje stejnou miru péce po
celém svété, z divodu riznych zdravotnich systémi, ekonomickych faktori a
dalSich se zdravotnicka péce miize znacné liSit. PéCe by piesto méla mit nékteré
obecné znaky. Méla by fungovat na podstaté viceoborové spoluprace, dale by
méla byt péce ¢asna, rychla a flexibilni. Velice dulezity je ptedpoklad dostupnosti
kvalitni péce pro vSechny, ktefi tyto 1écebné zasahy potiebuji. Dalsi je pozadavek
provadéni terapie na evedence-based piistupu (European Multiple Sclerosis
Platform, 2012).

Jednim z prostiedkii, kterymi mizeme zlepsit kvalitu Zivota pacienta je
rehabilitace, respektive fyzioterapie. Méla by obnovit, ¢i zlepsit jak fyzicky, tak i
psychicky stav pacienta. Jeden ze zékladnich principli rehabilitace by méla byt
viceoborova spoluprace. Podle bio-psycho-socialniho piistupu Kk pacientovi i
v ramci ICF se doporucuje u pacientli s RS komplexni péce. Roztrousena sklerdza

se projevuje zna¢nou $kalou riznych symptomd, je tedy tieba cely tym odbornikt
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Ssriznou specializaci. Tym mize pracovat interdisciplindarnim, nebo
multidisciplindrnim modelem. V obou piipadech vSak musi vytvofit rehabilitacni
program, ktery je pfisné individudlni a flexibilni. Rehabilitatni plan by mél byt
vytvofen nejen na zaklad¢ schopnosti a zkuSenosti specialistii z tymu, ale mélo by
se prihlédnout Kk pfani samotného klienta (European Multiple Sclerosis Platform,
2012). Soucasti tymu je nejen celé spektrum specialistd, ale hlavné sam pacient S
RS a jeho rodina. Mezi tym odbornikii urcit¢ patii 1€kafi. Je to hlavné
rehabilita¢ni 1¢€kat, ktery urCuje pribéh rehabilitace. Dale by méli byt soucasti
tymu lékafi se specializaci na neurologii, urologii, vnitini lékatstvi apod. Tito
specializovani 1ékati by méli byti k dispozici konzultovat ptipadné pacientovi
potize. Dalsim c¢lenem by mél byt oSetfovatelsky personal. Ten se stara o
pacientovi potieby z pohledu oSetfovatelstvi. M¢l by pomdhat zvladat bézné i
specialni ¢innosti, m¢l by klienta instruovat a ucit, jakym zptisobem tyto situace
zvladat. M¢€l by poucit nejen pacienta, ale i jeho rodinu ¢i blizké. Dale je soucasti
rehabilitaéniho tymu fyzioterapeut. V pokrocilych stadiich onemocnéni je
fyzioterapie hlavnim lécebnym prosttedkem (Havrdova, 2015, s. 76). Urcite, je
tieba zminit také dalsi velmi dulezitou soucast rehabilitace, a to ergoterapii.
Ergoterapeut pomahé a instruuje klienta ve zvladani aktivit, jako je oblékani,
hygiena, schopnost se pokud mozno samostatné najist a napit a dal$i. Protoze
obvykle klienti mivaji postizené i hlavové nervy, je na misté intervence od
logopeda. Ten se snazi zlepsit polykaci funkci a fe¢. Tim napomaha nejen ke
komunikaci, ale 1 ke snadnéjSimu pozieni potravy. K onemocnéni také patii
psychické poruchy. Diagnostiku a 1é¢bu provadi psycholog ¢i neuropsycholog,
ktery by mél byt také soucasti tymu. Progresivni charakter onemocnéni predurcuje
zvétsujici se pohybovy hendikep, tudiz je tfeba tesit otazky bydleni, cestovani a
pfemistovani, dale i1 financni otazky. Tyto problémy klient konzultuje se
socidlnim pracovnikem. Kromé vySe uvedenych specialistt mohou byt do
rehabilitaéniho tymu zahrnuti podle potieby jesté¢ dalSi odbornici. Napftiklad to
muze byt protetik, nutri¢ni specialista, sportovni trenér a dalsi (European Multiple
Sclerosis Platform, 2012).
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Organizace 1écby by se méla lisit v zavislosti na aktudlnim stavu pacienta a
na fazi onemocnéni. V pocatecnich fazich nemoci, kdy jsou symptomy spise méné
vyrazné a jesté reverzibilni, je pro pacienta esencialni dostupnost k informacim.
Pokud dostane klient dostate¢né a kvalitni informace, je schopen se 1épe zapojit
do 1é¢by. M¢l by pravidelné dochazet na konzultace k neurologovi. Po potvrzeni
diagnozy RS jsou obvykle pacienti v Soku, mohou mit potize se s novym stavem
smifit. V tuto chvili je vhodné navstévovat odborniky, ktefi se klientim pomohou
vypotfddat se s diagnézou. Mohou to byt psychiatti nebo psychologové.
V pozd¢jsich stadiich se jiz Casto projevuje celé spektrum symptomi, poruchy
mohou byt uz ireverzibilni. Ve vysledku to vede k omezeni pracovnich, ale i
béznych dennich c¢innosti. V tomto stadiu se doporucuji neuro-rehabilitani
pracoviste, kterd jsou pak spojovacim ¢lankem mezi akutni a chronickou péci. Je
vhodné, aby pacienti s horsi mobilitou byli 1éCeni v zafizenich s moznosti pobytu,
¢i hospitalizovani na rehabilitatnim oddé€leni. V pokroc¢ilém stadiu RS je pacient
vétSinou Uplné zavisly na pomoci jinych. Potfebuje ptizpisobit svoje prostiedi i
¢innosti mife invalidity. Cely tym se snazi udrZet co nejvetsi miru sobéstacnosti
po co nejdelsi dobu. Vzhledem k rozmanitosti a vice ¢etnosti ptiznakl se zapojuje
vetsi mnozstvi ¢lentt tymu, véetné 1ékarti riznych specializaci. Kromé trvajici
ambulantniho typu péce je velice vhodné vyuzivat ve vét§i mife pobytové a

hospitaliza¢ni sluzby (European Multiple Sclerosis Platform, 2012).

Terapie mize byt provadéna na bazi domaci terapie, dale ambulantni
terapie, dale hospitalizacni terapie. Je vhodné tyto typy lécby nabidnout
pacientim tak, aby se vytvofila vhodna kombinace korelujici se zdravotnim
stavem pacienta a fazi onemocnéni (European Multiple Sclerosis Platform, 2012).
Podle Khana (2007), ambulantni a domaci zpisob terapie s vysokou intenzitou
muze usnadnit kratkodobé zlepSeni ptiznakli a zlepSeni kvality zivota. Méné
presvédcivé dikazy ve stejné studii tvrdi, Zze u stejného typu terapie (mysleno
ambulantni a domaci typ), ale s nizkou intenzitou, ale zato ¢asové dlouhodobé;si,
dochazi k dlouhodobéjsimu zlepSeni. Jako u ambulantni, tak 1 u hospitalizacni

péce také muze dochazet ke zlepSeni piiznaka.
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3 Prakticka cast

3.1 Metodologie

V této kapitole popisuji mezinarodni dotaznikové Setieni, jehoz soucasti je
ma bakalaiska prace. Popisuji, jak dotaznik vznikal, jak byli oslovovani
respondenti k Gi¢asti na studii, jak byl dotaznik analyzovan. Dale se vénuji

autorské ¢asti studie.

3.1.1 Content of physiotherapy in Multiple Sclerosis — quastionnarie
study

Jde o mezindrodni dotaznikové Setfeni, které zorganizovala doc. PhDr.
Kamila Rasova Ph.D. za podpory mezinarodni organizace Rehabilitation in
Multiple Sclerosis. Zabyva se jak organiza¢nimi, tak terapeutickymi hledisky
fyzioterapie u lidi s roztrousenou skler6zou. Studie se zGcastnilo 72 center
nabizejici fyzioterapii pro lidi s RS z 23 evropskych zemi

Projekt probiha od roku 2010. Ptiprava studie méla dvé faze. B¢hem prvni
faze, tudiz v prubchu let 2010 az 2012 byl vytvofen samotny dotaznik. Byl
pfipraven seznam potencialnich ti€astnikt studie. Druhé faze nastala v roce 2013 a
2014. Béhem téchto dvou let byly oba dotazniky odeslany do pfisluSnych

participujicich zemi a zacalo se sbirat a zpracovavat data (Rasova et al., 2016).

3.1.2 Vyhledani respondentii a organizace samotné studie

Zpocatku bylo tfeba vyhledat a zajistit seznam potencidlnich
spolupracovniki. Zdrojem pro vyhledani respondenti byly RIMS, European
Multiple Sclerosis platform, pak The European Society of Physical and
Rehabilitation Medicine, dale pak The World Federetion for NeuroRehabilitation.
Kromé uvedenych putisobila jako zdroj profesni sit’ Linkedln a ResearchGate.
Nakonec bylo vybrano 45 profesionald v oboru rehabilitace RS ze 45 zemi. 28
z nich souhlasilo stat se koordinatory studie v jejich zemi. Mé&li za tkol vybrat

Vv jejich domovském staté centra, kterd by potencidlné mohla spolupracovat ve
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studii. Aby se jednotliva centra mohla zucastnit dotaznikové studie, musela splnit
kritérium nabidky fyzioterapie pro pacienty s roztrousenou skler6zou. Timto
zpusobem bylo vybrano 202 center po celé Evrope. Za kazdé jednotlivé centrum
mél dotaznik doplnit jeden odpovédny respondent. Tento odpoveédny respondent
mél mit pfistup k informacim a dokumentim jednotlivych center a musel mit
zkusenosti a informace o fyzioterapii u RS. Vznikla tak organizovana hierarchicka
sit’ skladajici se zrespondentti odpovidajici za centrum samotné a jednoho

respondenta zodpovédného za celou zemi (Rasova et al., 2016).

Ke zpracovani vysledkli byly nakonec odeslany dotazniky ze 72 center po
celé Evropé. Celkovée se tedy dotaznikové studie zucastnilo 23 zemi Evropy. Jsou
to Belgie, Ceska republika, Chorvatsko, Dansko, Estonsko, Finsko, Francie,
FYROM, Irsko, Italie, Némecko, Nizozemsko, Norsko, Polsko, Portugalsko,
Rumunsko, Recko, Slovinsko, Srbsko, gpanélsko, Svédsko, Turecko, Velka
Britanie (Rasova et al., 2016).

3.1.3 Tvorba dotazniku

Tvorba samotného dotaznik probihala ve vice fazich. Nejdiive Kamila
Rasova vytvofila hrubou pracovni verzi, ktera byla pfipominkovana 56 odborniky
z oboru rehabilitace RS (fyzioterapeuti 1 1€kati) z profesni organizace zaméfené na
1é¢bu hybnosti u RS The Special Interest Group in Mobility of Rehabilitation in
Multiple Sclerosis (RIMS) na mezinarodnim workshopu RIMS, ktery se konal
v Praze vroce 2010. Poté prob¢hlo dal§i zpracovani a upravovani celkem 12
Cleny, a to ptes emailovou konverzaci. Tato upravena verze byla prednesena na
workshopu v Barceloné v roce 2011. Verze byla hodnocena 46 ¢leny workshopu.
K poslednim tpravdm doslo jesté jednou pies email. Tak vznikla findlni verze,
ktera obsahuje 30 otazek dotazujici se na organizaci fyzioterapie u lidi s RS
(Rasova et al., 2016). Internetova verze dotazniku byla vytvofena na zakladé

doporuceni od Coopera et al. (2006). Dotaznik je pfilozen v ptiloze (pfiloha 1).
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7 w7

3.1.4 Autorska cast studie

Pfed zpracovanim dat bylo potifeba zkontrolovat, zda u nékterych
respondentll nechybi nékteré udaje nutné k analyzam.

Ne vsSichni respondenti doplnili vSechny informace. I pfes opakované
zadosti o doplnéni informaci bylo k uspéSnému zpracovani dat tieba chybéjici
udaje dodat. Byly to hlavné data o velikosti center, typech péce a podobné. U 72
center jsem tudiz vyhledavala informace ve tfech okruzich. Prvni okruh byla
velikost participujici centra. Pracovisté jsem délila jako mala, s kapacitou do 100
pacientl. Jako centra stfedni velikosti jsem charakterizovala respondenty, ktefi
maji kapacitu v priméru 100 az 500 pacientd. Jako velka jsem zafazovala

pracoviste, ktera jsou kapacitné nad 500 pacienti.

Jako dalsi charakteristicky znak jsem hodnotila specializaci pracovist.
Mira specializace byla rozdélena opét do t#i kategorii. Byla to pracovisté
s vSeobecnym zaméfenim, kdy je v priméru oSetieno pouze méné nez 20 %
pacienti s RS. Do kategorie stfedni miry specializace jsem fadila centra, ktera
méla v priméru 20 % az 80 % pacientll s RS. Jako centra Cisté specializovana

jsem oznacovala ty, kterd méla vice nez 80 % pacientd s RS.

Ve tretim oddilu jsem zjistovala informace o typech nabizené péce.
Rozdélovala jsem centra opét do tii kategorii. V prvni byla centra, ktera nabizi
prevazné hospitalizacni sluzby. Do druh¢ kategorie patiila pracovisté, kterd nabizi
oba typy péce, tudiz jak pobytové, tak i ambulantni sluzby. Tteti kategorie

zahrnovala korespondenty, ktefi vétSinu nabizi péci na bazi ambulance.

K vyhleddvani informaci jsem vyuzivala hlavné internet. Zdrojem
informaci byly pfedevSim webové stranky jednotlivych center. M¢la jsem
k dispozici kontakty na jednotlivé respondenty z center, nakonec jsem ale vyuzila
pouze internetové zdroje. NejveétSim problémem se ukdzala jazykova bariéra.

V piipadé nékterych center bylo tieba vyuzit piekladatelské pomoci.
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3.2 Statistické zpracovani dat

Pro tucely statistické analyzy a piehlednosti byly zucastnéné zemé
rozdéleny do Ctyt evropskych regioni dle United Nations Statistic. Do severniho
evropského regionu se zatadili Danské kralovstvi, Estonskd republika, Finska
republika, Irskd republika, Norské kralovstvi, Svédské kralovstvi a Spojené
kralovstvi Velké Britanie. Jizni evropsky region pro potieby studie obsahuje
Recko, FYROM, Chorvatskou republiku, Italie, Portugalskou republiku,
Republiku Srbsko, Republiku Slovinsko, Spanélské kralovstvi, Tureckou
republiku. Do zipadniho regionu se zatadila Belgické kralovstvi, Francouzska
republika, Spolkova republika Némecko a Nizozemské kralovstvi. Vychodni
region obsahuje pouze 3 staty, a to Ceskou republiku, Polskad republika a
Rumunsko.

K analyze byly vyuzivany X2-test (test dobré shody), dale Fishertv
exaktni test a Kruskaltiv- Wallisuv test. Byl vyuzit R programovaci jazyk. Hladina

vyznamnosti byla ur¢ena 0. 05 (Rasova et al., 2016).

3.3 Vysledky vyzkumu

Vysledky vyzkumu jsou shrnuty v tabulkach v ptiloze. Tabulka 1 a 2 popisuje
typy nabizené péce v hodnotaich medianu a kvartilové odchylky. Tabulka 1
popisuje celou Evropu a evropské regiony, tabulka 2 konkrétni evropské staty,
kter¢ se studie zucCastnily. Tabulka 3 dokumentuje typy nabizené péce
v procentech. Tabulka 4 informuje o rozlozeni specializace center v Evropé. A

tabulka 5 popisuje mnou vyhledané tidaje.

3.3.1 Typy nabizené péce

Participujici centra byla charakterizovana podle toho, zda nabizi spise
ambulantni péci, nebo zda jsou zavedena ptevazné na hospitalizaci pacienti. Treti
moznosti bylo vyuzivani jak ambulantni péce, tak 1 hospitalizace. Ambulantni
péci nabizi celkoveé 51 (71 %) participujicich center po celé Evropé. Hospitalizace

je poskytovana vice, a to v 62 participujicich centrech (86 %). Oba typy péce
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nabizi vice neZz polovina zacastnénych center, konkrétné 41 center, tj. 51 %
(tabulka 3).

Tabulka 1 ukazuje typy péCe v jednotlivych evropskych regionech.
V severnim evropském regionu je pocet center vyuzivajici oba typy terapie pouze
11 (48 %), zato jednotlivé nabizi ambulantni i hospitaliza¢ni sluzby stejné
procento, je to 74 %. Vychazi to poftem na 17 center. V jiznim evropském
regionu ambulantni zptisob 1é€by nabizi vSech 28 dotazanych center, tudiz 100 %.
Hospitalizace je nabizena ve 20 pracovistich (71 %) z dotdzanych center. Stejna
procentni suma (71 %) zabira pocet center provadéjici obé sluzby zaroven. Ve
vychodnim evropském regionu najdeme nejmensi pocet spolupracujicich center. 7
center navstévuji pacienti s RS ambulantné (78 %) a 6 center (66 %) pacientim
nabizi hospitaliza¢ni sluzby. Ob¢ sluzby lze nalézt u 4 center (44 %). Zato ze
zapadni Evropy nabizi oba typy 6 pracovist (50 %). Pouze ambulantni péci se
zabyva 10 center (83 %) a pouze hospitaliza¢ni pécéi jen 8 pracovist’ (67 %).
V tabulce €. 2 Ize najit rozloZeni typl péce v jednotlivych statech, které se studie

zUcCastnily.

Pokud se na vysledky podivame z hlediska jinych statistickych vyjadieni
nez V procentudlnich hodnotach a chceme se dozvédét vice 0 rozloZeni hodnot u
jednotlivych center, 1ze vyuzit medianu jednotlivych veli¢in a hodnoty kvartilové
odchylky. Pro celou Evropu (mysleno vSechny participujici zem&) se median
pacienti s RS, ktefi jsou léCeni ambulantnim typem péCe a naopak spiSe
hospitaliza¢nim typem péce tolik nelisi. Pfevazuje lehce ambulantni péce (median
= 30). Hodnota kvartilové odchylky (IQR) je pro ambulantni typ 106. Pro
hospitaliza¢ni péci byl vypocitan median 28 a IQR 99. Opét pro celou Evropu
plati, Ze medidn pro ambulantni pé¢i pro vSechny pacienty je 375, zajimava je
ovSem hodnota IQR, ktera je 1906. Znamena to mnohem vé&tsi rozdily mezi
jednotlivymi centry. Hodnota medianu pro hospitalizaéni péci je v Evropé 300,
hodnota IQR pouze 998, tudiZ rozdily mezi centry jsou mnohem mensi. Ve
vychodnim regionu je hodnota medianu pro pacienty s RS na bazi hospitaliza¢ni

péce 12, coz je nejméné ze vSech evropskych regiont. IQR hodnota je pak 20.
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Median pacientd s RS 1é¢enych na ambulantni bazi je jesté méné, a to 10, IQR je
0. Median pro celkovy pocet pacientii 1é¢enych hospitalizacné je 400, IQR 610.
Median pro opét vSechny typy pacientd, ale 1é¢enych v ambulantné je 750, IQR
800. Severni evropsky region ma stejnou hodnotu medianu pro RS pacienty
s ambulantni i hospitaliza¢ni péci, a to 35, hodnoty IQR je vSak pomérné lisi. Pro
hospitaliza¢ni typ péce je IQR 70, ale pro ambulantni typ péce je 124. Pro
vSechny pacienty v ambulantni péci plati: median = 155, IQR = 2124, pro vSechny
pacienty s hospitaliza¢ni pé¢i plati: median = 220, IQR = 952. V jiznim
evropském regionu je median pro hospitalizované pacienty s RS 20 a IQR 70. U
ambulantnich klientd s RS je 48 a IQR je 124, median vSech typl pacienti
s hospitalizaci je 300 (IQR = 976) a s ambulantni péci 500 (IQR = 1908). Ovsem
V zépadnim regionu je median hospitalizovanych pacientii s RS 65, coz je vyrazné
vy$$i nez u ostatnich regionti (IQR = 132). Naproti tomu u stejnych pacientu, ale
1é¢enych ambulantnim typem péce, je median 30 a IQR 112. Ve stejném regionu
je pak median vSech typl pacientll v ramci hospitalizac¢ni péce 300 (IQR =990) a
V ramci ambulantni péce 500 (a IQR = 1162).

3.3.2 Specializace center

Je dulezité upozornit, Ze centra ¢asto udavala vice specializaci najednou.
Ukazalo se, Ze v celé Evropé je pouze 37, 5 % center opravdu specializovanych na
roztrousenou sklerozu. NejCastéjs§i bylo zamétfeni na rehabilitaci (81, 9 %).
V potadi druhé nejcastéjsi bylo zaméfeni jednotlivych pracovist’ na neurologii
(59, 7 %). V kategorii ,,dalsi*, nepopisujici ani jedno z ptedchozich zaméfeni je

18, 1 % participujicich center z Evropy (tabulka 4).

Co se tyka jednotlivych urcenych evropskych regiond, situace se ponckud
lisi. Ve vychodnim evropském regionu jsou nejvice zastoupena centra
s rehabilitacnim zamétenim, a to z 88, 9 %. 22, 2 % byla oznaCena pracovisté
zaméfujici se na neurologii a centra kategorie ,,dal$i“. Naopak nejméné je zde
pfitomno center specializujicich se pfimo na roztrouSenou sklerézu. Stejné tak

Vv zédpadnim evropském regionu je nejvice zastoupeno zaméieni na rehabilitaci,
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konkrétn¢ pak z celych 100 %. Dale pak jsou centra specializovana na neurologii
(z 50 %). Pracovisté, ktera se specializuji na RS jsou v zapadnim evropském
regionu o trochu méné piitomna (41, 7 %), neZz specializace neurologicka.
Nejméné center bylo oznaceno jako specializovana na néco jiného, a to 16, 7 %.
Severni evropsky region se vyznacuje nejcastéjsi specializaci na neurologii. Je ze
73, 9 %. Dalsim je zaméfeni na rehabilitaci, a to z 69, 6 %. Dale v potadi najdeme
piekvapivé specializaci na RS. Tvofi skoro polovinu, konkrétné pak 43, 5 %.
Nejméné jsou zastoupena centra nespecializujici se nic zuvedeného. Tvofii
dohromady 21, 7 % v severnim evropském regionu. V jiznim evropském regionu
je jako zapadnim a vychodnim nejvice center zaméfenych na rehabilitaci (82, 1
%). Procentualni Cetnost specializaci je pak v potadi neurologické, specializace na
RS a zbytek spada do kategorie ,,dalsi“. Konkrétné pro neurologii je to 64, 3 %,
pro specializaci na RS je to 39, 3 % a zbytek tvofi 14, 3 % v kategorii ,,dalsi‘
(tabulka 4).

3.3.3 Diskuze

Pokud bychom chtéli vysledky shrnout, lze fici, Ze kromé severniho
evropského regionu, kde je nejCastéj$i specializace neurologicka, se centra
nabizejici rehabilitaci, respektive fyzioterapii nemocnym s RS, V ostatnich tfech
regionech nejvice specializuji na rehabilitaci. Nejvétsi procentudlni hodnota je na
zépadé, kde bylo udéno az 100 % center zaméfenych na rehabilitaci, v dalSich
regionech jsou hodnoty také znacné vysoké (od 73, 9 % do 88, 9 %) Na druhé
strané jsou po celé Evrope, krom¢ vychodniho regionu, nejméné zastoupena
pracovisté v posledni kategorii ,,dals$i”. Nejméné v jiznim regionu (14, 3 %).
Velice zajimavé jsou procentudlni hodnoty center specializovanych na RS.
Primérné je to po celé Evropé 37, 5 %. Vyrazné nejmensi pocet téchto pracovist
je ve vychodnim evropském regionu. V ostatnich tfech regionech je hodnota
ptiblizn¢ stejna, okolo 41 %. (jizni 39, 3 %, severni 43, 5 %, zépadni 41, 7 %).
Podle hodnot kvartilové odchylky lze Fict, ze pacientti s RS je mensina. Dale lze
vyvodit, Ze specializovana centra jsou spiSe mald a nejsou mezi nimi velké
rozdily. Jest¢ bych vyzdvihla porovnani neurologickych center v rdmci Evropy.
Nejvice jich je v severnim regionu (73, 9 %), pak v jiznim regionu (64, 3 %), pak
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o trochu méné na zapad¢ (50 %), ovSem velmi vyrazné¢ méné jich je ve
vychodnim regionu (22, 2 %). Lze tedy fict, Zze specializace center Se V ramci
evropskych regiont lisi. V celé Evrop€ jsou nejvice zastoupena centra zabyvajici
se hlavné rehabilitaci. Odbornici se shoduji, ze by bylo vhodné a vyhodné
pacienty s RS 1éc¢it v specializovanych centech (European Multiple Sclerosis
Platform, 2012; European Multiple Sclerosis Platform, 2014). Vyhodou
specializovanych center je jednoznatné zkuSenost s témito pacienty, a

komplexnost poskytovani specializované podpory.

Pokud vysledky typl nabizené péce shrneme v procentualnich hodnotach,
obecné se vcel¢e Evropé Vcentrech poskytujici fyzioterapii pacientiim
s roztrousenou sklerézou vice vyuziva ambulantni typ péce, a to o 15 %.
Hospitalizace je nejvice nabizena v severnim evropském regionu, nasledné pak
V jiznim, a v zépadnim a vychodnim je v podstaté stejna (rozdil ¢ini 1%). Naopak
ambulantni péce je nejvice poskytovana v jiznim regionu, kde uvedlo tuto
skutecnost dokonce 100 % center. Dale je zapadni region, po ném vychodni a
Obou typll péce se pacienti zucCastnuji zdaleka nejvice v jizni Evropé (71 %), pak
V zapadnim regionu a severnim regionu jsou na tom v podstaté¢ podobné (50 % a
48 %). Nejméné je pak ve vychodnim regionu. Stejné tak lze shrnout vysledky i
V hodnotach medianu a kvartilové odchylky (IQR). Podle hodnoty IQR mutzeme
fici, ze pocet pacientii at’ uz hospitalizovanych, tak i v ambulantni péci se
Vv jednotlivych centrech se zdsadné 1isi. Mira poskytovani riznych typi péce se

li81 1 v rdmci evropskych regiont.

Fyzioterapie pro pacienty s roztrouSenou sklerézou je nabizena v celé
Skale pracovist’ z hlediska velikosti. Jsou centra mal4, kterd mohou mit desitky
pacientl za rok, dale centra stfedni, kterd mohou mit stovky klientll a nakonec i
velkd majici az pocty pacientd v ifadu tisice. Dle vysledkll studie muzeme
usuzovat, 7ze se centra li§i velikosti v jednotlivych zemich, ale i v jednotlivych

regionech.
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Rehabilitace ma na osoby s komplexnimi potfebami pozitivni vliv (Turner-
Stroke, 2008). Uspéch terapie nezavisi pouze na vhodné terapeutické intervenci,
ale u klientd s tak komplexnimi potizemi je velice dulezita i organizace péce.
(Hakkennes et al., 2011; Whiteneck et al., 2011; Slade et al, 2002; New et al.,
2011; Rasova et al., 2010) Tato studie je vibec prvni, kterd se zabyva organizaci
fyzioterapie u pacientl s RS v takovém rozsahu. Pro komparaci efektivity riznych
terapeutickych pfistupti je tieba védét, za jakych podminek jsou terapeutické
intervence provadeény, proto je dilezité znat i organizacni aspekty terapie. Navic
tyto studie mohou zna¢né€ pomoci zavést nové poznatky do praxe. (Rasova et al.,

2010; Wade et al., 2000; Jette et al., 2003; Rasova et al., 2014)

Dle mého nazoru je nejslabSim clankem tohoto vyzkumu pocet
participujicich center a jejich rozlozeni v jednotlivych regionech. Piikladem je
vychodni region, kde na studii participuji pouze 3 stity a 9 center, v porovnani
S jiznim regionem, kde se ucastnilo 9 zemi, a ztoho 28 center. Ackoliv se
dotaznikového Setfeni zucCastnilo 23 zemi, coZ je obrovsky uspéch.
Z vytipovanych 193 potencialnich respondenti — center vsSak na studii
spolupracovalo pouze 72 center, tj. z 37 % z nich. Tato hodnota je v porovnani
s dalsimi online studiemi v podstaté velice dobra. Pro online dotazniky je primér
33 % (Nulty, 2008). Dotaznikova studie byla vytvofena v online verzi, a to i
ovSem dodat, Ze jde o pfimo pfeddvany dotaznik do rukou respondenta (Nulty,
2008). Online verze byla praktictéjsi z davodu distribuce dotazniku a
jednoduchosti odeslani online. Tyto webové verze maji sice niz§i procento
vyplnéni (response rate), ale zaroven jim lidé davaji prednost. Pozitivem je také
moznost variabilnéjSiho grafického zpracovéani, které nasledné¢ usnadni
vypliovani (van Gelder et al., 2010). Dalsimi vyhodami tohoto dotazniku byla
kombinace jednoduchych otdzek, at’ uz otevienych, ¢i zavienych, dale délka
dokumentu, kterd ¢inila pouze 2 strany. Nevyhodou tohoto dotazniku je urcité

pouze jedna jazykova verze, a to v anglicting.
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V dotaznikovém Setfeni, do kterého se zapojilo tolik statd, se
ptedpokladaly obtize s ndbérem dat. Proto byl zvolen hierarchicky systém naboru
potencialnich pracovist. V kazdé participujici zemi byl jeden zodpovédny
respondent, ktery mél za ukol navrhnout centra, ktera by mohla na studii
spolupracovat. Nevyhodou takovéhoto designu je, ze neexistuje zadny oficialni
seznam center, kterd nabizeji fyzioterapii pro pacienty s RS, a to v zadné
z Evropskych zemi. Proto zodpovédny respondent za zemi vybiral potencialni
centra na zdkladé svych znalosti, zkuSenosti a schopnosti. Nesmime také
zapomenout na miru osobni motivace respondentd. Presto, ze vSichni tito
respondenti byli zkuseni odbornici v oblasti RS minimaln¢ 10 let, navic i se
znalostmi organiza¢nich aspektt v jejich zemi, mizeme i v tomto bodé poukazat
na urc¢itou miru subjektivity vybéru center, a tim i mozné ovlivnéni vysledkl. Za
kazdé vybrané centrum vyplioval dotaznikovou studii jeden odpovédny

respondent.

Autorska c¢ast bakalaiské prace vznikla na zakladé nutnosti dohledat
chyb¢jici data. Ne vSechna pracovisté vSechny informace dodala, a to i1 pies
opakované dotazovani od organizatord studie. Aby se dalo statisticky zhodnotit
jednotlivé popisované organizacni charakteristiky, bylo tfeba tato data doplinit.
Zplusob zjistovani téchto dat, jakym jsem subjektivné hodnotila jednotlivé
charakteristiky, je také zna¢né& zatizen chybou. I kdyz jsem data hodnotila na
zakladé¢ svych nejlepSich znalosti, védomosti a schopnosti, opét mohou vykazovat
urcitou miru subjektivity. Piesto se diky tomuto doplnéni dat mohla velkd ¢ast

studie vyhodnoatit.
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Zaver

Organizace fyzioterapeutické péce u pacientti s RS hraje, vedle samotné
terapie, také velice dulezitou roli. RoztrouSena skler6za mozkomis$ni vede u
pacienta k postupné progredujici invalidité, proto je velice dulezitd koordinace
zdravotnické péce tak, aby vyhovovala jak fazi onemocnéni, tak i individudlnimu
neurologickému deficitu. Tato studie se zabyva organizaci péCe u RS a pfinasi
mnoho benefiti. Vysledkem jsou kvalitni data, ktera se mohou podilet na zlepseni
fyzioterapeutické péce nejen v Ceské republice, ale i po celé Evropé. Mohou mit

také vliv na implantaci novych poznatka do praxe.

Z poznatki ze studie Ize obecné vyvodit, ze velikost center zabyvajicich se
fyzioterapii u RS se lisi. Jsou mald, s kapacitou desitkami pacienti, stfedni, se
stovkami pacientl, ale i velkd, ktera maji kapacitu pacientd v fadu tisicti. Dale je
mozno poznamenat, ze centra v Evropé maji obecné riznou specializaci.
V evropskych regionech kromé severniho u nich pfevazuje rehabilitacni zaméteni,
ale podil jednotlivych specializaci se v regionech lisi. Obecné je mensi mnozstvi
center specializovanych na RS, navic jsou vétSinou s mensi kapacitou. Nakonec
muzeme usoudit, Zze v centrech v Evropé, které poskytuji fyzioterapii u RS je
rizné rozlozeni typd péce. V primeéru v celé Evropé pievazuje ambulantni typ

péce. V regionech se pomé&ry opét lisi.

V piipadé€ budouci studie €1 prace by bylo vhodné zajistit vétsi pocet center
a vetsi miru vyplnéni dotaznikt. Proto by bylo vhodné v budouci studii vyuzit i
jiné prostiedky k vyhledavani potencialnich respondentli, aby se zajistila vétsi
ucast participujicich center. Bylo by také vhodné zajistit vice jazykovych verzi

dotazniku.
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Souhrn

Tato prace se zabyva organizaénimi aspekty fyzioterapie u osob
s roztrousenou skler6zou mozkomisni. Je vytvofena v ramci projektu The Content
of physiotherapy in Multiple Sclerosi - questionnaire study. RS je chronické
progresivni onemocnéni, které vede k postupné se rozvijejici invalidité, a nakonec
az ke smrti. V kazdé fazi onemocnéni potiebuje pacient ekvivalentni péci. Aby
bylo docileno kvalitni péce, je tieba se zaméfit nejen na samotnou 1é¢bu, ale i na
jeji organizaci. Vysledkem projektu jsou data, ktera se zaméfuji na organizacni
stranku fyzioterapie u lidi s RS po Evrop¢€. Zucastnilo se ho 23 evropskych stati a
z toho 72 pracovist’ poskytujici fyzioterapii osobam s RS. Autorskd Cast prace se
zabyva tfemi charakteristikami z oblasti organizace fyzioterapie u lidi s RS. Jsou
to typy péce, specializace pracovist’ a velikost center. Vysledky ukazuji, ze centra
zabyvajici se fyzioterapii u RS se 1isi v nabizenych typech péce, ve specializaci,
ale 1 ve velikosti. Centra specializujici se pfimo na RS jsou v Evropé spise
vmens$iné a jsou spiSe menSich velikosti. V souhrnu, u center nabizejici
fyzioterapii pro osoby s RS pievazuje v celé Evropé specializace na rehabilitaci.

Celkové v Evropé pfevazuje ambulantni typ péce.
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Summary

This bachelor’s thesis deals with the organizational aspects of
physiotherapy in Multiple Sclerosis. It makes an intermediate outcome of the
questionnaire study “The Content of physiotherapy in Multiple Sclerosis —
questionnaire study”. Multiple Sclerosis is a chronical progressive disease which
leads to disability and eventually the death of patient. Patients need the
appropriate health care in every stage of disease. It is necessary to focus not only
on therapy but also on the organization of the therapy. This study gained data
about organizational aspects of physiotherapy in Multiple Sclerosis. Within 23
European countries 72 centers providing physiotherapy in Multiple Sclerosis took
part of this study. My part of this study deals with three aspects of organization of
physiotherapy in Multiple Sclerosis: the types of care, the specialization of centers
and the sizes of centers. The results suggest that the centers which offer
physiotherapy in Multiple Sclerosis differ in size, also in specialization and in
types of providing care within Europe. There is a minority of centers which
specialized in Multiple Sclerosis and they are more likely small. In total the
centers providing physiotherapy in Multiple Sclerosis are in majority specialized
in rehabilitation within Europe. Altogether there are out-patients types of health

care within Europe.
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Seznam pouzitych zkratek

ADEM...... akutni diseminovana encefalopatie

CNS......... centrdlni nervova soustava

ER virus....virus Ebstein-Baarové

FYROM.....Former Yugoslav Republic of Macedonia

ICF........... International Classification of Functioning, Disability and

Health (Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi)

PNF......... Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RS............ roztrouSend skler6za mozkomisni
THC......... tetrahydrocannabinol
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Pfilohy

Tab. ¢. 1
Vsichni
Centra Hospitalizova Vsichni
Pocet | Navrzena - Response Ambulantni o ambulantni
participujici ni pacienti o hospitalizovani o
zemi centra . rate pacienti s RS L pacienti
o] 0] na studii [o4] SRS [median/IGR] pacienti [median/1o
p p () . median . median
[p] [median/IGR] [median/IQR] Rl
Evropa 23 193 72 37 28/99 30/106 300/998 375/1906
Region
Vychodni
. 37 9 24 12/20 10/0 450/610 750/800
region 3
Severni
. 64 23 36 35/90 35/120 220/952 155/2124
region 7
Jizni
. 70 28 40 20/70 48/124 300/976 500/1908
region 9
Zapadni
. 22 12 55 65/132 30/112 300/990 500/1162
region 4

Hospitalizovani pacienti s RS [median/IQR]: median/kvartilova odchylka poctu
hospitalizovanych pacienti s RS za rok v jednotlivych centrech v Evropg,

respektive v regionech.

Ambulantni pacienti s RS [median/IQR]: median/kvartilova odchylka poctu
ambulantnich pacientt s RS za rok v jednotlivych centrech v Evropé, respektive

v regionech.

Vsichni hospitalizovani pacienti [median/IQR]: median/kvartilova odchylka poctu
vSech hospitalizovanych pacientd za rok Vv jednotlivych centrech v Evropé,

respektive v regionech.

Vsichni ambulantni pacienti [median/IQR]: median/kvartilova odchylka poctu
vSech ambulantnich pacientl za rok v jednotlivych centrech v Evrop¢, respektive

Vv regionech.
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Tab ¢&. 2

Centra Ambulantni Vsichni VSichni
potencidlné | Participujici response Hospitalizovany acienti s RS hospitalizovani | ambulantni
Staty Region pro centra ratg [%] pacienti s RS P [median pacienti pacienti
spolupraci [p] k [median (IQR)] (I0R)] [median [median
[p] (IQR)] (IQR)]
Ceska Vychodni
republika region 20 7 35 10 (14) 10 (5) 400 (1265) 852 (725)
Polsko | Y¥chodni| o 1 8 560 (0) 10 (0) 610 (0) 750 (0)
region
Vychodni
Rumunsko | 0 4 1 25 200 (0) 150 (0) 450 (0) 200 (0)
P Severni
Déansko region 2 1 50 900 (0) 0(0) 900 (0) 0(0)
Estonsko Srggf;ﬁl 3 3 100 60 (105) 250 (248) 1100 (750) | 6000 (10625)
. Severni
Finsko “egion 5 1 20 730 (0) 67 (0) 1300 (0) 71 (0)
Severni
Irsko Fegion 10 4 40 0 (6) 38 (28) 0 (62) 228 (286)
Norsko Srggfg‘rlll 16 8 50 54 (82) 0(22) 285 (416) 65 (991)
Svédsko Srggf;ﬁl 12 5 42 24 (95) 140 (150) 95 (95) 900 (5345)
Velka Briténie Srzgfomnl 16 1 6 35 (0) 80 (0) 120 (0) 160 (0)
Chorvatsko ré;‘;ln 6 3 50 185 (72) 28 (498) 1100 (1225) | 2000 (2195)
FYROM rg;gin 6 2 33 16 (4) 12 (8) 1020 (980) | 4045 (3955)
Recko rg;gin 6 2 33 65 (15) 165 (135) 775 (425) 1150 (50)
Ttalie ré‘;?ﬂ 4 4 100 40 (22) 36 (497) 100 (453) 93 (4975)
Portugalsko rggi‘;‘n 16 5 31 0(1) 15 (43) 54 (456) 350 (1720)
Stbsko rgg‘g‘n 7 4 57 90 (160) 50 (15) 885 (2048) | 4500 (7125)
. Jizni
Slovinsko | 5 1 20 100 (0) 1800 (0) 150 (0) 2000 (0)
— Jizni
Spandlsko | oo 20 6 30 0(2) 49 (76) 0 (5) 54 (102)
Jizni
Turecko : 7 1 14 100 (0) 200 (0) 1000 (0) 300 (0)
region
Belgie Zrz‘;?gr?‘ 7 5 71 70 (55) 50 (133) 430 (880) 300 (475)
Francie Zrzg?g;n 8 1 13
Némecko | Zapadni 6 2 33 475 (325) 5 (5) 1275 (25) 75 (75)
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region

Nizozemsko

Zapadni

region

100

2 (6)

65 (120)

100 (225) 1250 (2750)

Hospitalizovani pacienti s RS [median/IQR]: median/kvartilova odchylka poctu

hospitalizovanych pacientl s RS za rok v jednotlivych centrech v daném statu.

Ambulantni pacienti s RS [median/IQR]: median/kvartilova odchylka poctu

ambulantnich pacientd s RS za rok v jednotlivych centrech v daném statu.

Vsichni hospitalizovani pacienti [median/IQR]: median/kvartilova odchylka poétu

vSech hospitalizovanych pacientl za rok v jednotlivych centrech v daném statu.

Vsichni ambulantni pacienti [median/IQR]: median/kvartilova odchylka poctu

vSech ambulantnich pacientd za rok v jednotlivych centrech v daném statu.

Tabulka ¢. 3

Vychodni | Severni JiZzni Zapadni | Fisherlv test p-
Evropa . . . .
region region region region hodnota
Hospitalizacni 51
) 6 (66%) | 17 (74%) | 20 (71%) | 8 (67%) 0.9468
typ terapie (71%)
Ambulantni 62
) 7 (78%) | 17 (74%) | 28 (100%) | 10 (83%) 0.0130
typ terapie (86%)
Oba typy 41
) 4 (44%) | 11 (48%) | 20 (71%) | 6 (50%) 0.2654
terapie (57%)
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Tabulka ¢. 4

Vychodni ‘ . ‘
) Severni JiZni region Zapadni region
o Evropa [%] region [%] )
Specializace (0=72) (0=9) region [%] [%] [%]
p= p=
(p=23) (p=28) (p=12)
Neurologie 59.7 22.2 73.9 64.3 50.0
Rehabilitace 81.9 88.9 69.6 82.1 100.0
Roztrousena
37.5 111 43.5 39.3 41.7
skleroza
Dalsi 18.1 22.2 21.7 14.3 16.7
Tabulka ¢. 5
) Specializace
Stat Nazev pracovisté Velikost centra Typy péce
centra
Klinik Judendorf-
Rakousko 2 1 1
Strassengel
) Rehabilitation and MS
Belgie 2 3 2
Center Overpelt
y Ustiedni vojenska
Ceska republika . 2 1 2
nemocnice Praha
Ceska republika CKP Dobtichovice 2 1 3
Klinika rehabilitace a
Ceska republika télovychovného 2 1 2
1ékarstvi
Ceska republika Lazné Hotel Vraz 2 1 1
Ceska republika Nemaocnice Sokolov 2 1 2
Rehabilitaéni studio
Ceska republika Mgr. T. Cerného 1 1 3
ALIPTE
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Ceska republika | Rehabilitace Medicavera
. Rehabilita¢ni klinika
Ceska republika ]
Malvazinky
Raision
Finsko terveyskeskuksen
kuntoutu
Centre Mutualiste de
Rééducation et de
Francie Réadaption
fonctionnelle de
Kerpape
FYROM Klinicka Bolnica Bitola
Irsko Beaumount Hospital
Irsko MS Care Centre
North-West MS Therapy
Irsko
centre
Italie Primary Care
A.P.S.S. Trento
Italie
Italie AIAS MONZA
Italie AISM Liguria
AISM - Associazione
Italie Italiana Sclerosi
Multipla
ambulatorio ASL TO4,
Italie
Castellamonte
ATSM Franca Martini -
Italie L
Associazion
Italie AUSL di Ravenna
Azienda Sanitaria
Italie .
Firenze
Italie Azienda USL Bologna
ATSM Franca Martini -
Italie

Associazion
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Centro regionale

Italie ] 1 1 3
malattie
Consorzio siciliano di
Italie o 2 1 2
riabilitazione
DCP_Medicina
Italie T 1 1 3
Riabilitativa Adulto
Domicile, USL "c" in
Italie 1 1 3
Rome
IRCSS Fondazione
Italie ) 2 1 2
Ospedale San Camillo
Istituti Clinici di
Italie ) 1 1 2
Perfezionamento
Istituto Don Calabria -
Italie 2 1 2
Verona
Italie UILDM Onlus Chioggia 1 1 2
Italie ULSS 1 Veneto 1 1 2
Italie USLUmbrial 1 1 2
Italie USSL3 Genova 1 1 2
Italie Vojta Center Rome 3 1 2
Nizozemsko Rijndam reh centre, 2 1 3
Nordlandssykehuset,
Norsko 1 1 2
Bode
Rehabiliteringssenteret
Norsko 2 1 1
Nord-Norg
Portugalsko Hospital Garcia de Orta 1 1 3
FNsP Ladislava Dérera
Slovensko ) 2 1 2
Bratislava
. Sluzba za
Slovinsko o 2 1 2
nevrorehabilitacijo
y Asociacio Balear de
Spanélsko ) ) 2 3 3
Esclerosis Multiple
. La Fundacition Vasca de
Spanélsko ] 2 3 3
Esclerosis Multiple
Spanélsko Physiotherapy 2 3 3
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Centralsjukhuset

Svédsko
Karlstad
Svédsko Hospital in Gavle
Svédsko Landstingets
. Moblarsjukhuset
Svédsko ]
Eskilstuna
5 Private practice in
Svédsko
Malmo
Svédsko Rehabstation Stockholm
Skanes
Svédsko universitetssjukhus,
Malm
5 Uppsala Akademiska
Svédsko o )
Universitetssj
y Physiotherapiepraxis
Svycarsko
Bern
Dokuz eylul universitesi
Turecko )
Izmir
Bristol and Avon MS
Velka Britanie
Centre (BrAMS)
Manchester
Velka Britanie
Neurotherapy Centre, 4
National Hospital for
Velka Britanie Neurology and
Neurosurgery
Poole Hospital NHS
Velka Britanie .
Foundation
Velka Britanie Royal Free Hospital
The Walton Centre,
Velka Britanie .
Liverpool
Velka Britanie Uni Plymouth
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Velka Britanie Whittington Health 2 1

Velikost center:

e velka centra s kapacitou nad 500 pacientti (3)

e stiedné velka centra s kapacitou 100 az 500 pacientt (2)

e malé centra s kapacitou méné nez 100 pacientti (1)
Specializace center:

e vSeobecna, kde je pouze do 20 % pacientt s RS (1)

e stfedné specializovana, kde je 20 % az 80 % pacienti s RS (2)

e specializovana, kde je vice nez 80 % pacientii s RS
Typy péce, které centra nabizi:

e prevazné hospitalizaéni typ péce (1)

e oba typy péce (ambulantni i hospitalizaci) (2)

. pfevazné ambulantni typ péce (3)
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L] S OLESTIONMAIBE ON PHYSICAL REHABILITATION IN MULTIPLE SCLEROSIS

Provision of physical therapy in multiple sclerosis (MS) - Intro

Page 1 of 2 Save answers Save answers and continue to the next page

M A core group of the Special Interest Group on Mobility, Rehabilitation in Multiple Sclerosis, European network for best practice and research

[www.eurims.org), is organizing a multi-centre international questionnaire survey COPHYREQUEST that aims to monitor and compare European countries in
their provision of physical therapy in MS and in their usage of physictherapeutic methods (theraples, assessments, etc.).

This part of the questionnaire concerns the provision of physical therapy in M5 and will be completed by one competent person (e.g. leader of the
department, head of physiotherapists or paramedical services) who knows how care is provided to patients with multiple sclerosis undergoing rehabilitation
in his/her facility'workplace [e.g. MS centres, Departments of Neurclogy, Departments of Rehabilitation Medicine, spas, community centres, private practice,
and organizations that provide in-home rehabllitation).

You were proposed as the person who would be the most gualified to complete this part of the questionnaire. Please complete it as best as you can. Feel free
to consult your colleagues regarding your responses and to draw on written materials and records for your workplace, its patients and the treatment it
provides. Your session will be valid for 20 days. Witin this period and under your account, all SAVED data will remain avallable until you finish the
questionnaire.

Your participation in the survey |s very important. Findings from the survey will provide key information about how different physical therapy approaches can
benefit M5 patients and will allow us to start to identify evidence-based best practice. By completing the survey, you will be helping both your patients and
many M5 patients in other countries.

Personal Information in the questionnaire is anonymous and will be kept confidential.

If you need assistance, please contact us at the following e-mail: rimsquesti@gmail.com.

COMPLETE and WIN! At the end of data collection [March 2013), one person who has completed the survey will be selected by lottery and will win travel
expenses to the RIMS conference,

The realisation of the COPHYREQUEST survey was supported by grant from Rehabilitation in Multiple Sclerosis.

Fage 1 of £ Save answers  Save answers and continue to the next page
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QUESTIONNAIRE ON PHYSICAL REHABILITATION IN MULTIPLE SCLEROSIS

Provision of physical therapy in multiple sclerosis (MS) - Questionnaire

Go back to the previous page Page 2 of 2

Save answers

M country:

|Andorra -]

B Name of the centre/facilitylyour workplace (in your language, in English, Web address):
Please write the name of your workplace:

Name of department (if applicable):

M Please include your name:

M Please include your e-mail:

M Your position:
 Leader of the centre
) Leader of the department
) Head of physiotherapists
" Head of paramedical services
' other

B Size of the workplace (if your workplace is part of general hospital, please do not fill number of beds in the hospital, but only of your department/clinic
[centre):

Number of MS INPATIENTS per year:
o [1]
U 150
2 514100
© 101-150
© 151-200
© 200
Number of MS OUTPATIENTS per year:
o
150
= 51100
= 101-150
= 151-200
O 200
Total number of INPATIENTS (all diagnoses) per year:
“o
150
- 51100
101150
- 151-200
© >200
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= >200

Specialisation(s) of your workplace (select all that apply):
o Neurology

) Rehabiitation

' Specialised in MS patients

7 Other (please fill in)

Choose one answer that best characterises your workplace:

2 Multi inary team - specialists work in parallel towards addressing problems related to their professions

" Interdisciplinary team - specialists working as a group to achieve a common goal that is explicitly agreed upon
7 Individual physiotherapeutic practice
) Other (please fill in):

Please specify the number of employees in the following professions in the rehabilitation team treating MS in your workplace. Please give the number of
full-time equivalent staff e.g. one half time employees count as 0.5.

Medical doctors: ]
Physiotharapts: —

Sport instructors: I:'
Occupational therapists: ™
Speech and swallowing therapists: [
Sociatworkars: —
Nurses: —

Pychoiogats: —
T— —

Who prescribes/recommend physiotherapy to patients with MS in your workplace? (select all that apply)

' MD neurologist
L~ MD specialist in rehabilitation
L mp general practitioner (physician)

L pT
O other

Please tick the reasons for the prescription of physiotherapy in your workplace? (select all that apply)
o Diagnosis as such

[ Acute exacerbation

O (worsening of) symptoms
Preventive care
Palliative care

' Psychosocial issues

— Other

What kind of physiotherapy does your workplace usually offer to people with MS as part of INPATIENTS program? (select all that apply)
2 Individual
O Group
' Autonomous therapy

Other (please describe):

What kind of physiotherapy does your workplace usually offer to people with MS as part of OUTPATIENTS program? (select all that apply)
T individual
] Group
Autonomous therapy
' other (please describe):

Does the number of weeks, number of sessions per week, and duration of sessions differ in patients with mild, moderate or severe disability in your
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B Does the number of weeks, number of sessions per week, and duration of sessions differ in patients with mild, moderate or severe disability in your
workplace?
2 Yes
- No

[ What percentage of the cost of INPATIENT physiotherapy in your workplace is paid by the state?

If it is not 100%, who covers the remaining cost?

I What percentage of the cost of OUTPATIENT physiotherapy in your workplace is paid by the state?

If it is not 100%, who covers the remaining cost?

B The next part of the questionnaire will survey the use of physiotherapeutic methods (therapies, assessments) and should be completed by as many
physiotherapists from each workplace as possible.
How many physiotherapists from your workplace have clinical experience in multiple sclerosis (a minimum of 5 patients per year)?

How many physiotherapists, of those with clinical experience in multiple sclerosis, also have a general understanding of written English and would be able to
fill in the questionnaire by themselves?

Please ask all of the physiotherapists meeting these criteria to complete the next part of the questionnaire.

M Please insert your questions or comments, if any:

Go back to the previous page Page 2 of 2 Save answers  Finish
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