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Uvod

Co je to hipoterapie? Jak se daji jizdou na koni ovlivnit klinické projevy néjakého
onemocnéni, napiiklad roztrousené skler6zy mozkomisni? Jak vlastné hipoterapie plisobi?
Praveé takovéto a podobné otazky si mize pokladat mnoho lidi. V nasledujici praci se na né
pokusim odpoveédét.

Roztrousena skler6za mozkomisni (- dale jen RS -) je z&vaZzné neurologické
onemocnéni autoimunitni povahy, které je v Ceské Republice pomémé &asté a je jednou
z nejéastéjsich pricin invalidizace mladych lidi z neurologickych pfi¢in. RS postihuje pacienty
v mnoha oblastech Zivota, nejen po strance fyzické, ale také po strance psychické. Prozatim
se jednd o nemoc nevylécitelnou, ne vSak zcela nelécitelnou - moznosti terapie jsou ruzné.
Vedle medikamentdzni a dalSich zplsobi terapie, je moznosti i hipoterapie, tj. animoterapie
pomoci koné. T¢ bych se v této praci chtél vénovat predevsim.

Hipoterapie je u nas vyuzivana na n¢kolika mistech. Pro nasi studii, jejimz cilem bylo
vyhodnotit, zda m4 hipoterapie kladné u€inky na pacienty s RS. M¢él jsem moZnost hodnotit
efekt hipoterapie - cviceni na koni, které je klientiim nabizeno na pracovisti JK Poc¢in V Raji,
v Dolnich Pocernicich.

Svoji bakalaiskou praci rozd€luji na Ctyfi tematické celky. V prvnim se vénuji RS
(ptiznaky, etiologie, diagnostika, atd.). Ve druhém pak riznym moznostem terapie RS a ve
tretim popisuji hipoterapii obecné. Ve Ctvrté ¢asti popisuji studii a vyhodnocuji jeji vysledky,
k ¢emuz mi poslouzily specialni testy, provadéné pted a po studii, ktera trvala zhruba tfi

meésice.





1. RoztrouSena skleroza mozkomisni ( - sclerosis cerebrospinalis

multiplex)

RS je chronické degenerativni zédnétlivé onemocnéni centralniho nervového systému,
které fadime mezi onemocnéni demyeliniza¢ni. Vyzkumy v poslednich letech jednoznacné
dokdzaly, Ze RS patfi mezi autoimunitni onemocnéni, pficemz cilovymi antigeny pro
autoimunitni utok jsou antigeny myelinové pochvy, obalujici nervova vldkna centralniho
nervového systému, ¢imz je omezeno, v horsich ptipadech az znemoznéno efektivni vedeni
nervového vzruchu. Pro RS je typickd diseminace demyelinizovanych loZisek v prostoru a

v Case, tj. v ruznych lokalizacich CNS a v riizném ¢asovém obdobi zivota (1).

1. 1. Epidemiologie

Vyskyt tohoto onemocnéni v Ceské Republice je asi 50 a vice (zde se prameny lisi;
n¢které udavaji 30, jiné az 150) na 100 000 obyvatel, tudiz je pomérné casté. Jinak
celosvetove se Cetnost nemocnych s RS 1isi. Epidemiologické a migracni studie prokéazaly az
osminasobny nariist prevalence s nartistem vzdalenosti od rovniku (1). Nejcastéji je RS
pozorovana u bilé rasy, méné u zluté, zatimco u ¢erné jen minimaln€. Vina je pfisuzovana
hlavné tzv. vikingskym gentim. Jisté ovSem je, Ze Cetnost postizenych timto onemocnénim se
zvysuje. Ve vyskytu onemocnéni hraje roli také pohlavi. RS postihuje muze i Zeny v poméru
1: 2, coz se vysvétluyje hormonalnimi vlivy na imunitni systém (2). Potomci pacientil
postizenych RS byvaji postizeni Castéji nez potomci jedinci zdravych, o ¢emz rozhoduje
genetické nastaveni imunitniho systému, ktery rozhoduje o vnimavosti vi¢i nemoci. Zacatek
choroby je nejCastéji pozorovan u mladych dospélych mezi 20. az 40. rokem (v priméru
pon¢kud diive u zen). Mén¢ Casto se nemoc projevi v détstvi a nebo naopak az v pokrocilém
véku. DalSimi moznymi vlivy na vznik RS jsou rtzné hygienické a socidlni podminky a

rozdilné stravovaci navyky. Jak je vidét, vznik RS zalezi na mnoha a mnoha faktorech.

1. 2. Etiopatogeneze

I ptesto, Ze pfi¢ina RS neni dodnes znama, je RS fazena mezi autoimunitni

onemocnéni, pfi¢emz chronicky autoimunitni zanét je nasmérovan proti oligodendroglii a





myelinu mozku a michy. Loziska takto poni¢ené nervové tkané se nazyvaji plaky, které
mohou dosahovat velikosti az n¢kolika malo centimetri a objevuji se prevazné v bilé hmoté
(Casto byva postizeni periventrikularné, méné casto pak byva zasazena kira a bazalni ganglia).
Pfi RS autoagresivni T — lymfocyty (zaméfené na antigeny myelinu) poté, co byly aktivovany
v periferii nezndmym mechanismem (ale nejspiSe béznymi viry), piestoupi pres
hematoencefalickou bariéru do CNS, kde produkuji prozanétlivé cytokiny, pfitahuji dalsi
nespecifické builky zanétu a vytvoii tak aktivni loZisko zanétu. K destrukci myelinu dochézi
jednak piimo pomoci makrofagli a na né navazanych protilatek a jednak pomoci cytokind,
produktti imunitnich bun¢k, pro myelin toxickych — TNF o a B a interferonu y. Po odeznéni
akutni faze zanétu dochazi do jist¢ miry k remyelinizaci ze zachovanych oligodendrocyti
(remise choroby). Tento proces ovSem nelze opakovat donekonecna a postupem cCasu tak

dochazi k atrofii CNS (2).

1. 3. Klinicka symptomatologie

Klinické ptiznaky zdlezi na poloze postizenych nervovych drah. Akutni pfiznaky jsou
dany blokem vedeni v demyelinizovaném nervovém vlakné, zatimco piiznaky trvalé jsou
dany ubytkem axont. Pokud dojde k poSkozeni vyznamného mnozstvi vlaken, odpovida jiz
RS stadiu chronické progrese. VSechny ptiznaky, vyskytujici se u RS pro ni nejsou specifické
a miZeme je pozorovat i pii jinych onemocnénich, proto jejich zhodnoceni patii do rukou
zkuseného neurologa.

Ptiznaky:

a) Opticka neuritis: Je doprovazena riznymi poruchami zraku (od zamlZeného vidéni,
ptes vypadky €asti zorného pole az po Uplnou ztratu zraku) a bolesti bulbu pfi jeho pohybu.
Muze byt vyjadiena jednostranné , ale i oboustranné. K upravé téchto obtizi mize dochazet
spontann¢, mohou byt ovSem 1 ireverzibilni.

b) Zmény aZ ztrata citlivosti: Zpravidla patfi mezi prvni a vyznamné ptiznaky. Casto
byvaji pacientem i lékafem piehlizeny, protoze mnohdy Casto samy odeznivaji. Nejcastcji
byva postizeno Citi taktilni a hluboké. Popisovany byvaji hypestezie (podnéty na kizi jsou
vnimany slabéji), hyperestezie (vinimani je zesileno), dysestezie (odliSné vnimani) a parestezie
(spontanni vnimani zvlastnich pocit, brnéni, paleni, fezani, atd.). Zméeny v citlivosti Citi se
mohou vyskytovat kdekoli na téle. U nékterych pacientii s RS byva pozorovan i tzv.: décharge

¢lektrique, kdy vétsi flexe krku provokuje neptijemny vyboj do koncetin.





¢) Poruchy hybnosti: Poruchou motoriky byvaji postizeny prvotné dolni koncetiny.
Vyjadieny byvaji jak monoparézy a paraparézy, tak i hemiparézy (méné casto), kdy obrny
maji charakter 1éze horniho motoneuronu, tudiz jsou provazeny spasticitou, zvySenymi
reflexy a pyramidovymi jevy zanikovymi i irita¢nimi. Spasticita je zvySeni svalového tonu
zpusobené pievazné postizenim extrapyramidovych drah, kdy odpada jejich inhibi¢ni vliv na
gama motoneurony. Postizené koncetiny se jevi vice unavitelné, oslabené, neohebné,
tézkopadné a tuhé.

d) Mozeckové poruchy : Mezi né patii intencni tremor (hlavné pred dosaZeni cile),
ataxie, hypermetrie (prestfelovani cile), adiadochokineze, titubace, atakticka chilize, a
cerebelarni dysartrie (skandovana tec).

e) Unava: Je velmi Castym a v nékterych piipadech az invalidizujicim piiznakem.
Muze postihovat jak fyzickou, tak psychickou aktivitu. Pri¢iny jejiho vzniku jsou
multifaktorialni (vy$si inavnost nervovych vlaken v disledku demyelinizace, porucha naboru
alfa motoneuronu, poruchy spanku, atd.). Nékdy unavu pozorujeme spiSe jako nasledek
deprese. Unava byva jednim z prvnich p¥iznaki projevujici se nemoci a také nas miize
informovat o bliZici se exacerbaci.

f) Postizeni hlavovych nervii: Pti poruse okohybnych nervli mize pacienta postihnout
dvojité vidéni (diplopie) ubytek zrakové ostrosti, odlisné vniméni barev, mlhavé vidéni, ¢i
nystagmus. Diplopie je hlavné nasledkem postizené¢ho n. abducens, nystagmus byva vyjadien
pii postizend fasciculus longitudinalis medialis. Je — li postizen n. trigeminus, mize pacienta
suzovat neuralgicka bolest, tj. krutd bolest v inervacni oblasti nervu trojklanného. Jako dalsi
hlavové nervy mohou byt postizeny i n. glossopharyngeus, n. facialis a n. vestibulocochlearisa
dalsi.

g) Vertigo: Spolecné s poruchami rovnovahy jsou Castou pfi¢inou snizené kvality
hybnosti a padt pacientt.

h) Sfinkterové a sexualni poruchy: Poruchami sfinktert trpi az 80 % pacientl. Tyto
problémy byvaji vyjadieny imperativni mikci (nuceni na moceni jiz pfi malé naplni méchyte),
retenci a inkontinenci. Retence nastiva z diivodu nedokonalé prace detrusoru a nebo
dyssynergii mezi detrusorem a sfinkterem. Retence moce je svizelnou situaci, protoze pii ni
muze dochazet k nepfijemnym uroinfekcim. Existuje pifima souvislost mezi sfinkterovymi
poruchami s mirou poruchy hybnosti dolnich koncetin, jedné se totiz také o postiZzeni velmi
dlouhych drah. Poruchy vyluCovani se nemusi tykat pouze moci, ale i stolice. Na nich se
podili anestezie ampuly rekta, spasticita svali dna panevniho, oslabeni svali bfi$ni stény,

omezeni aktivity, atd. Sexudlni problémy jsou pozorovany asi u 80 % muzil a az u 50% Zen.





Mezi muzské problémy patii ztrata citlivosti, erektilni dysfunkce, unavu, neschopnost
orgasmu, snizené libido. Zeny maji problémy se vzrugivosti, s inavou, se snizenou citlivosti a
snizenou schopnosti dosahnout orgasmu.

1) Kognitivni a afektivni poruchy: Nachazeji se u velkého poctu pacienti. Obecné
mnohem castéjsi je vyskyt deprese nad euforii. Deprese mize vznikat bud’ jako reakce na
chronickou nemoc, nebo jako nasledek chorobnych procesti samotnych. 2 — 3 % pacientil

s RS, trpicich depresemi, ukon¢i sviij zivot sebevrazdou.

1. 4. Prubéh a prognoza

Pribéh RS miiZze byt u riznych pacientl rlizny. Zpravidla mize RS pribéh zatadit do
jednoho ze Ctyt typl: a) Remitentni pritbeh
Je charakterizovan stfidanim atak a remisi. Ataka je akutni zhorSeni neurologickych
obtizi, které zpravidla po né€kolika dnech ¢i tydnech odezni, nebo po nich zlstane
riznd mira poskozeni. Remise je obdobi mezi atakami, které mtlize trvat riizn€ dlouhou
dobu (od mésicit po roky) a vétSinou dochazi ke zlepSeni pacientova stavu. Tento
priabéh dominuje v prvnich letech onemocnéni u 85% pacienti. Po urcité dobé, po
vycerpani rezerv nervového systému, nemoc prechazi do chronicko progresivniho
stadia.
b) Chronicko — progresivni priitbeh
V tomto obdobi atak wubyva, naproti tomu dochdzi k pozvolnému nartstu
neurologického deficitu, ktery mize pacienta do rizné miry invalidizovat.
¢) Primarné progresivni pritbéh
K pozvolnému naristu neurologickému deficitu dochazi jiz od poc¢atku nemoci, oviem
bez atak. Pod timto obrazem probihd RS asi u 15% pacienttii a [éCebné je tento typ hiie
ovlivnitelny.
d) Relabujici — progredujici
Tento prib¢h se vyskytuje pouze ojedinéle a je charakterizovan tim, ze ke zhorSovani
stavu nedochdazi jen pfti atakach, ale i mezi nimi.
Vyvoj nemoci mize byt tedy maligni, s Castymi t€Zkymi atakami s minimalnimi remisemi,
kdy béhem par let dochazi k tézké invalidité az smrti, nebo benigni, kdy je pribéh mirny
s minimalni invaliditou i po mnoha letech.

Prvni ataka RS se vétSinou objevi pfi zvySenych narocich na pacienta, jako je napt.:





infekce, porod, psychicky ¢i fyzicky stres, urazy, chirurgicky zakrok (tyto a dalsi faktory
pusobi 1 postupné zhorSovani nemoci) Casto se ale objevi 1 bez zjevné priCiny. Po prvni atace
vétiinou nasleduje remise, kterd miize trvat az deset a vice let, v priméru viak dva roky. Cim
méné takovych atak a remisi probéhne v prvnim roce onemocnéni, tim byva progndza
ptiznivéjsi. Presné odhadnout prognézu ovSem nedokéze urcit nikdo a nic. D4 se pouze
orienta¢né odhadnout podle rychlosti progrese onemocnéni, kterd je dana poctem atak béhem
prvnich dvou let onemocnéni a na dobé, kterd ub&hla mezi prvnimi dvéma atakami. Dale se da
prognéza odhadnout dle doby, za kterou pacient dosahl tfetiho stupné na stupnici klinického

postizeni (tzv. Kurtzkeho Expanded Disability Status Scale, EDSS) a dle poctu 1ézi pfi

prvnich klinickych ptiznacich a mife atrofie CNS.

1. 5. Diagnostika a diferencialni diagnostika

V diagnostice RS musime vychéazet zklinického obrazu, vySetieni evokovanych
potencidli, magnetické rezonance (MR), vysetieni likvoru a dle dalSich kritérii (dle Bartela,
Posera, Schumachera a nejnovéji dle Macdonalda), neexistuje totiz jediny specificky test,
ktery by RS potvrdil ¢i naopak vyloucil. Z evokovanych potenciali jsou vyuzivany hlavné
zrakové, protoZe jsou sensitivnéjsi. Typickym nalezem na nich je prodlouzena latence viny P
metodou. Pfi ni jsme schopni pozorovat morfologické postizeni CNS. Uzivany jsou hlavné T2
vazené snimky, na kterych se, po podani kontrastni latky, jasn¢ zviditelni okraje lozisek.
V likvoru je mirné zvySené mnozstvi bilkovin (z divodu zvySeného rozpadu myelinu) a
gamaglobulinli (zvlast¢ IgG). Pti elektroforéze nachazime oligoklondlni pruhy, které
reprezentuji protilatky napadajici myelin. Spolehlivost tohoto vySetfeni je 90 — 95 %.
Z davodu mnoha klinickych ptiznaki miize byt RS zaménéna s jinymi onemocnénimi:

- akutni diseminovana encefalitis

- nékterd zanétlivda onemocnéni CNS (Lymeskd borrelioza, neurosarkoidéza,

neurobruceldza, atd.)

- nadorova onemocnéni

- n¢které kolagendzy (SLE, CNS vaskulitidy)
- myelopatie sdruzené s AIDS
- vyhtezy plotének a cévni malformace michy

- mozkové embolizace
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- jiné

2. MozZnosti terapie RS

Bohuzel i v dneSni dobé musime konstatovat, Ze kauzalni 1écba RS neexistuje. Neni
dosud znam zadny I€k ¢i postup, ktery by RS vylécil. Pouze se dd zmirnit ¢i zpomalit jeji
prabéh. K tomu je vyuzivano mnoha terapii s vétSim ¢i mensim uspéchem. Pii v€asném
zahdjeni terapie mizeme alespon zcasti odvratit progredujici invaliditu. Se zlepSujici se
terapii prestalo byt pro mnoho pacienti ozndmeni diagnézy sdélenim ,,osudu‘‘.

Terapie RS je mozno shrnout do nékolika kategorii.

2. 1 Medikamentdzni terapie

V medikament6zni terapii rozeznavame léky na potlaCeni patogenetickych dé&ji
nemoci a léky pro 1é¢bu symptomatickou.
a) Lécba ovliviwjici patogenezi nemoci

V obdobi akutni ataky jsou aplikovany vysoké davky kortikoidd intravendzné
(methylprednisolon, davky 3 — 5 g, béhem 5 — 10 dni), s ndslednym snizovanim kortikoidi
aplikovanych oralné (20 — 40 g prednizonu denn¢).

Pti 1é¢bé k prevenci atak a progrese choroby v remitentnim stadiu jsou jsou injek¢éné
uzivany latky interferon f nebo glatirameracetat, kdy si pacienti tyto léky aplikuji sami.

rrrrr

Interferon B ma ucCinky protizanétlivé a imunoregulacni. Glatirameracetat plisobi
protizanétlivé v zanétlivych loziscich pfimo v CNS. Dal§i variantou 1é€by jsou
imunosupresivni davky intravendznich imunogobulind. Jejich molekuly reguluji funkci
imunitniho systému. Pokud neni moznost téchto terapii, je na misté imunosuprese klasicka
pomoci azathioprinu. Ten ma na T — lymfocyty antiproliferativni uc¢inek. Dlouhodobé
podavani téchto latek je cenové velmi narocné a pacienti pfi nich musi byt klinicky ale 1
laboratorné testovani (jaterni testy, krevni obraz).

Lécba ve stadiu chronické progrese je vzdy méné Uspésna. Podavame léky

-----

vyzkouSet kombinaci steroidii spolu s cyklofosfamidem jednou mésiéné nebo spolu
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s mitoxantronem. Je mozno pouzit téZ intraven6zni imunoglobuliny.

Lécba primarné progresivni RS patii k nejhiife ovlivnitelnym typtim nemoci. Kromé
zanétlivé slozky je zde totiz uplatiiovéna i slozky degenerativni, proto i terapie nebyva
zpravidla moc Uspés$na. V tomto stadiu je velmi diilezitd 1écba symptomaticka.

Vyznamnou terapeutickou metodou posledni doby je tzv. autologni transplantace
kostni dien¢ (imunoblastickd transplantace), pii které dochazi k odebrani zdravych
kmenovych bunék pacientovy kostni diené a k jejich zmrazeni. Poté nésleduje likvidace
bilych krvinek zodpovédnych za autoimunitni reakci a navraceni bun¢k zdravych.

b) Symptomaticka lécba

Tato terapie je velmi dilezitou a nedilnou soucasti terapie RS a je vyuzivdna ve vSech
stadiich choroby. Jednim ze symptomt, které pacienta nejvice obtéZuji, je spasticita. Ta mize
pacientim zpisobovat nepifijemné subjektivni potize, jako jsou bolesti, kieCe a klonus. Na
druhé strané mulze pacientim pomahat napf. stojna funkce dolnich koncetin. Léky proto
podavame v takové mitre, abychom ulevili pouze od obtizi a abychom nenarusili funkci,
kterou miize spasticita nabidnout. Uzivame centradlni myorelaxancia (baklofen, , tizanidin,
tetrazepam). Miizeme také lokalné aplikovat botulotoxin ¢i intratekdlné baklofenovou pumpu.
V krajnich ptipadech je mozno sdhnout po chirurgickém zakroku.

Pii 1éc¢bé sfinkterovych potizi, se po konzultaci surologem a po provedeni
urologickych vySetieni, se uzivaji spazmolytika, myorelaxancia a anticholinergika. Dtlezité je
ohlidat i eventudlni pfitomnost mocové infekce, kterd sfinkterové potize jen zhorSuje. Mocové
1 ostatni infekce by mély byt v¢as a peclivé 1éceny Sirokospektrymi antibiotiky.

Pti 1€¢bé mozeckového je mozno podavat propranolol, izoniazid a baklofen. Tyto latky
maji ovSem nepiijemné vedlejsi ucinky a jejich efekt je pouze kratkodoby a neuspokojivy.

Mnoho pacientl s RS trpi depresemi. Tento problém je feSen nejen psychoterapeuticky,
ale 1 farmakologicky. S vyhodou uzivame léky ze skupiny SSRI, protoze neplsobi utlum
pacienta. Pfi prudkych zménach néalad je vhodné podani tricyklického antidepresiva
amitriptilinu.

Na bolest a nepiijemné parestezie dobie zabiraji karbamezepin (antiepileptikum) c¢i
gabapentin. V urcitych ptipadech je indikovana neurochirurgicka 1éba (napf. ptfi neuralgii
trigeminu).

Proti tnavé se da farmakologicky bojovat podavanim amantadinu. Velmi vhodny je

spravny fyzicky trénink (viz. déle).
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2. 2. Rehabilitace

Pro nemocné s RS je rehabilitace nezbytnou soucasti terapie. DileZitd je nejen
rehabilitace 1é¢ebnd, ale téz pracovni a socidlni. V této kapitole popisuji jen rehabilitaci
lécebnou.

Lécebna rehabilitace je velmi dalezitou a nedilnou sloZkou v 1écbé RS, nebot’ pacienti
trpici touto chorobou byvaji velmi casto postizeni riiznymi poruchami hybnosti
(nekoordinovanost, ties, slabost, atd.). Lécebna rehabilitace nejen ze zvySuje ¢i alespoini
udrzuje svalovou silu a vytrvalost, ale dokaze i pfiznivé ovlivnit nepfijemné symptomy RS.
Mimoto bylo prokdzéano, ze pacienti s RS, vénujici se pravidelné¢ pohybovym aktivitam,
mivaji mensi Cetnost atak a celkova prognoza byva ptiznivejsi. Prabeh rehabilitace zavisi na
mnoha faktorech (v€ku, mife postizeni a kondici nemocného, pribéhu a stadiu nemoci, atd.).
Rehabilitace tedy zalezi také na tom, zda u nemocného zrovna probiha ataka, ¢i zda je
v obdobi remise. Pfi akutni atace byva indikovan klid na ltizku, to ovS§em neznamena, Ze
bychom pacientovi zakazali jakykoliv pohyb. V tomto obdobi je diilezité Casté polohovani,
aby se zabranilo vzniku dekubiti a kontraktur. Dilezité jsou téz pasivni cviky, aby
nedochazelo ke snizeni rozsahu pohybli. Nezapomindme ani na dechova cviceni. Jakmile se
stav pacienta zlepsi, je vhodné zalit s aktivnimi rehabilitaci, ktera ovSem nesmi klienta
pietézovat. Cvicime spiSe tedy nékolikrat denné, ale pouze kratké Casové useky.

Rehabilitace v obdobi remise je pln¢ zavisla na stavu pacienta. Je indikovano hlavné
aktivni cviceni, pfiCemz mame na vybér z nepieberného mnozstvi technik a konceptli. Opét
zde zélezi na pribéhu nemoci a celkovém stavu pacienta. Je dilezité najit idealni kompromis
mezi nedostateCnou zatézi a naopak mezi pretézovanim pacienta. Cilem rehabilitace je udrzet
pohyblivost a kondici nemocného na co nejvyssi Grovni. Pravidelna télesna aktivita by se
méla stat soucasti zivota nemocného s RS. DoporuCovany jsou aerobni aktivity (rychla chiize
nebo béh, jizda na kole ¢i ortopedu, veslovani na trenazéru, plavani, atd.) alespon 3x tydné po
dobu 30 minut. Pro fyzicky zdatnéj$i mizeme zatazovat cviceni na zakladé bézné rozcvicky,
kam zatazujeme cviky ne Svihové, ale spiSe plynulé, setrvacné s vydrzemi krajnich pozicich.
Zatazujeme cviky protahovaci, posilovaci, dechové, balan¢ni, atd. Na druhou stranu
rehabilitace je zaméfena i na imobilni pacienty, ktefi potfebuji pro vykondvani béznych
dennich aktivit pomoc druhé osoby.

Kromé 1éCebné télesné vychovy se uziva napt. Vojtova metoda, Frenkelova cviceni,

PNF, senzomotoricka stimulace, cvi¢eni dle Kenny, mobiliza¢ni techniky, vodolécba, masaze,
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elektrolécba, ergoterapie, meditacni cviceni, joga, tai — chi, akupresura, atd. Byva vyuzivana

téz hipoterapie (viz. kapitola 3).

RHB Kk ovlivnéni jednotlivych symptomi

Ovlivnéni spasticity: Kromé medikamentozni terapie je mozno spasticitu ovlivnit i
urCitymi technikami z oblasti fyzioterapie. Mezi ty patii napiiklad pomalé protahovani
mekkych tkani, posilovani antagonisty spastického svalu, PNF, Bobath koncept, Vojtova
metoda, mickovani, hlazeni, masaze ¢i pouzitim trakce, komprese a mobilizace. Na spastické
svaly je vhodné téz aplikovat ortézy ¢i dlahy. Z fyzikalni terapie uzivame elektrostimulace
antagonisty, ultrazvuku, magnetoterapie a lokalni termoterapie ¢i kryoterapie.

Ovlivnéni parézy ¢i plegie:  Vhodné postupy, k posileni svalll a k jejich zapojeni do
ADL (Activities of Daily Living) jsou: Bobath koncept, metoda Kenny, PNF ¢i Vojtova
metoda. Klasické posilovani je také mozné.

Ovlivnéni bolesti: Bolest je mozné ovlivnit riznymi technikami fungujicich na
rozdilnych principech. N¢které funguji na principu aktivace tlustych nervovych vlaken
vedoucich vzruchy do michy, uzavienim tamnich vratek a blokovanim tak nociceptivni
informace. Toho vyuzivaji masaze, akupresura, intenzivni taktilni podnéty, drazdéni pokozky
¢i elektroterapie. Jiné funguji na zablokovani synapsi vedoucich nocicepci endorfiny
(endorfiny jsou vylucovany pii pohybové aktivité nebo napt. pfi akupunktuie). Dalsi techniky
spocivaji ve vytvofeni jiného, pfesné definovaného zdroje nocicepce, ktery plivodni zdroj
nocicepce jednoduse piehlusi. Na tomto principu pracuje opét napt. akupresura. Dillezita je
samoziejme v 1é¢bé bolesti i psychicka stranka pacienta.

Ovlivnéni poruch svalové koordinace, rovnovahy a tresu: Pti nacviku jednotlivych
pohybti a rovnovéhy je mozno vyuZit senzomotorickou stimulaci, Frankelova cviceni, cviceni
na posturomedu, hipoterapii, biofeedback ¢i prvkit PNF. Principem téchto cviceni je zlepSeni
vestibularni odpovédi, zlepSeni strategie kycCli, kotnikd a hornich koncetin, zvyseni sily
fixac¢nich synergistt, zlepSeni percepce, zvyseni sily a kontroly pohybt (3).

Ovlivnéni inkontinence a sexudlnich funkci: DileZitou soucasti této terapie je
posilovani svalil dna panevniho (Kegelovo cviceni), které zlepSuje rektalni a sexudlni funkce
a funkce moc¢ového méchyte. Dalsimi moznostmi je elektrostimulace, zavadéni vaginalnich
konust, uzivani protetickych pomucek ¢i vytvareni tzv. reflexntho mocového meéchyie
(vymoceni se na povel pfi poklepu na mocovy méchyft pies sténu biisni).

Ovlivnéni unavy: Kromé upravy denniho rezimu (dostatecny spanek, odpocinek,

priméfena aktivita), dostatecného pitného rezimu (min. 2 litry tekutin denn¢), upravy
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jidelnicku (dostatek ovoce a zeleniny), psychoterapie na lécbu deprese a aplikaci 1€ka proti
unav¢ (amantadin), je pii 1é€bé RS indikovéana také pravidelna pohybova aktivita. Ta je
doporu¢ovana z mnoha divodi. Pohybovou aktivitou dochéazi k pozitivnimu ovliviiovani
vSech struktur pohybového aparatu (svaly, vazy, klouby, kosti) ke zlepSovani funkéni
kapacity organti a jejich metabolismu. Zlepsuje se také celkova vykonnost a psychicky stav

pacienta. Mimoto dochdzi téz k tpraveé poruch spanku a tim i ke snizovani tinavy.

2. 3. Zivotosprava

Pro pacienty s RS neni dilezita jen medikament6zni 1écba a rehabilitace, ale i zdravy
zivotni styl. Zakladem je, aby se pacient se svou nemoci vyrovnal. Musi se naucit se svym
onemocnénim Zit a ne na néj rezignovat. Je dilezité, aby se pacient naucil vnimat svoje télo,
rozpoznat blizici se Uinavu a vSechny ¢innosti (prace, cvi¢eni) provozovat maximalné do
tohoto pocitu. Dillezita je rovnovaha mezi ¢innosti, odpo¢inkem a spankem. Pfi sebemensich
znamkach nachlazeni a infek¢énich nemoci je dulezité zahajit diraznou 1é¢bu téchto chorob.
ZhorSeni nemoci je mozno pozorovat i pii velkych teplotnich vykyvech. Vhodné je proto
pfedchazet prochladnuti ¢i naopak piehfati. Sndseni teplot a zmén klimatu je ovSem velmi
individudlni. Vhodné je i upravit jidelnicek. Dbame na kalorickou pfimétenost, vyvazenost,
pestrost a chutnost. Dtlezité je také zaradit stravu s vysokym obsahem nenasycenych
mastnych kyselin (hlavné zrostlinnych olejit), vlakniny a dostatkem vitamini (zejména
vitaminy skupiny C, B a E). Z minerélnich latek jsou u RS ve zvySeném mnoZstvi vhodné
hoi¢ik, selen, zinek, méd’ a mangan. Nepostradatelnym je i vapnik (hlavné pfi znamkéch a

k prevenci osteoporozy).
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3. Hipoterapie

Pti 1é€bé RS se uziva mimo jiné i hipoterapie, coz je komplexni rehabilitacni metoda
vychazejici z neurofyziologickych zakladd, pii které je k rehabilitaci vyuzivano urcitych
vlastnosti koné¢ (hippos — fecky kan). Zaklady hipoterapie musime hledat kdesi v davné
minulosti; napf. jiz Hippokrates se ve svych spisech zmifnuje o blahodarném ptisobeni jizdy na
koni.

Hipoterapie je dnes vyuZivana nejen pro neurologicka onemocnéni, jako je RS, DMO,
neuropatie, kraniocerebralni traumata, atd., ale i pro onemocnéni ortopedicka ( vadné drzeni
téla, skolidzy, kyfozy, nékteré pourazové stavy, hypermobilita, svalové dysbalance, atd. ) a
psychiatricka (poruchy sebevédomi, nesoustiedénost, agresivita, hyperaktivita, autismus, atd.).

Pojem hipoterapie je velmi Siroky a obsahuje v sobé tfi odlisné slozky. Prvnim je
hiporehabilitace, ktera je uZivana jako rehabilitacni metoda. Jelikoz je nejcastéjsi slozkou
hipoterapie jsou tyto pojmy Casto zaméiovany. Kui je pfi ni veden terapeutem nejcastéji
psychiatrickych pacienti, mentalné retardovanych, pacientl s vadami oci, poruchami feci,
neurotikll a autistd. Pii sportovnim jezdéni handicapovanych a zdravotné oslabenych je kun
aktivné veden pacientem, ktery se na ném uci jezdit a mize se s nim eventuelné i zucastnit
sportovnich soutézi.

Podstatou 1écebného vlivu hipoterapie je prenaseni trojdimensionalniho (ve frontalni,
sagitalni a horizontalni roving) pohybu koné na pacienta. Tento pohyb je pienasen ze hibetu
koné¢ ptfes panev pacienta na jeho patef a svalstvo trupu. Zaroven dochdzi u pacienta
k souhybim kycelnich a ramennich pletencti a dochazi tak k nastartovani fyziologického
hybného vzorce pro bipedalni chizi ¢loveka.

K tomu je tfeba vybrat vhodného koné, specidlné trénovaného k témto ucelim. Zajima
nas vyska koné, Site a délka jeho zad, mékkost, plynulost a pravidelnost kroku, dokonala
mechanika pohybu. Kin musi byt klidny, vyrovnany, trpélivy, lehce ovladatelny, nebojacny a
nelechtivy. Diilezity neni ani tak vybér plemene, jako spiSe to, aby kuin spliioval vySe popsané
vlastnosti. Pii vybéru koné pro hipoterapii je dilezité slovo hipologa, ktery urci vhodného
koné¢ a specidlné jej vytrénuje.

Aby byla hipoterapie ucinnd, je vhodné jezdit denn¢, minimalné vsak 2 — 3x tydné¢,
v rozsahu pfiblizné 20 minut. Dulezité je respektovat celkovy stav a momentalni tnavu

pacienta. Ten by pfi jizdé rozhodné nemél prochladnout nebo se naopak ptehtat, protoze by
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mohlo dojit ke zhorSeni jeho zdravotniho stavu. Pfi jizd¢ uzivame misto sedla jen deku a
pevna madla. Pokud uzivame sedlo, tak mékké a bez timend, protoze ty by mohly podpofit
trojflexi a naslednou spasticitu dolnich konéetin. Ukolem fyzioterapeuta pfi hipoterapii je
neustale korigovat sed pacienta tak, aby byl korektni. Ten spociva ve vzpfimeném drzeni téla
s podsazenou panvi, symetrickém zatizeni sedacich hrbold, lehké retrakci a depresi ramen a
lokty u téla. Temeno lebky by mélo byt nejvyssim bodem téla. Zaroven by ucho, kycel a pata
mély byt v jedné svislé roving.

Hipoterapie je fazena mezi proprioceptivni neuromuskularni facilitaci, jenz v sobé, dle
Mikuly, spojuje ctyfi druhy facilitace: 1) aktivaci jednoho svalu facilitujeme ostatni svaly
v ptislusném pohybovém fetézci, 2) facilitatni proprioceptivni neuromuskuldrni tehciniky,
které maji zdklad v ovlivnéni aference, 3) aktivace limbického systému je podstatou cviceni
v predstavé (ideomotoricky trénink), 4) aktivace odpovidajicich svalovych skupin opacné
poloviny téla cestou transkaldzni facilitace u odporovych cviki.

Pii hipoterapii pisobi na télo pacienta mnoho faktori:

¢ vliv koniského tepla (ovlivnéni spasticity)

¢ protazeni zkracenych tkani

¢ taktilni kozni podnéty (srst kon¢)

«» cviceni proti odporu (proti vaze segmentu téla)

«» obranné reakce proti padu (zapojovani posturalniho svalstva)
¢ labyrintové reflexy

¢ hluboké sijové posturalni reflexy

« iradiace podrazdéni

«» facilitace centralniho posturdlniho vzoru

s atd.

Celkové dochazi ke zlepSovani orientace v prostoru, koordinace pohybt, k Setrné
mobilizaci patete a ke zlepSeni funkce vnitinich organt.

Hipoterapie je u pacientl s RS uzivana hlavné€ pro normalizaci svalového tonu (snizeni
tonu u spasticity a naopak zvyseni tonu u hypotonickych svalll), nacviceni a ziskani pocitu
rovnovahy, posileni zachovalych svalovych skupin (hlavné hlubokého stabiliza¢niho systému),
sniZzeni projevl ataxie koncletin i trupu, zlepSeni funkce bfiSnich organii (hlavné stiev a
mocového méchyte) a k celkovému zlepSeni kondice. Dilezity je také kladny vliv hipoterapie

na psychicky stav pacienta.
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4. Studie

4. 1. Popis tymoveé prace

V obdobi od dubna do ¢ervna 2008 probéhla studie , kterd méla za cil zkoumat vliv riznych
zpiisobli hipoterapie na osoby s roztousenou skler6zu mozkomisni. V obdobi dvou mésicti
absolvovali klienti hipoterapii, kdy pfed zahdjenim a po ukonceni hipoterapie byli klienti
vySetieni pomoci klinickych testli, které provadéla vyskolena studentka fyzioterapie z 3.
Lékarské Fakulty UK. Celéd studie probihala na tfech pracovistich v Praze — TJ ORION
BRANIK, JK POCIN V RAJI — DOLNi POCERNICE, HUCUL - CLUB ZMRZLIK, pii
¢emz kazd¢é vybrané stiedisko navstévoval jeden student 3.Lékaiské Fakulty UK a mél za
ukol sledovat specifika terapie. Prub¢h jednotlivé terapeutické hodiny byl sledovan pomoci
dynamometru, Visual Analog Scale a Modifikované $kaly dopadu tnavy (Modified Fatique
Imapct Scale: MFIS).

4. 2. Vybér a charakteristika probandu

Na zacatku roku 2008 bylo na zékladé seznamu Gc¢astnikli hipoterapie Unie ROSKA —
ceské MS spolecnosti vytipovano pét hiporehabilitacnich center v Praze. Z nich se do studie
nasledné zapojila pracovisté tii. Z TJ ORION BRANIK bylo navrzeno 13 klientii, z JK
POCIN V RAJI - DOLNI POCERNICE 7 klientii a z HUCUL - CLUB ZMRZLIK také 7
klient. Do studie bylo nakonec vybrano z kazdého pracovisté 5 klientt, kteti spliiovali dana
kritéria: maximalni podobnost klinickych projevl a pribéhu onemocnéni, délka piedchozi
hipoterapie a stupeit EDSS. Na pracovisti TJ ORION BRANIK dokonéili studii 4 klienti, na
pracovisti JK POCIN V RAJI — DOLNI POCERNICE dokonéili studii 2 klienti a na
pracovisti HUCUL - CLUB ZMRZLIK dokon¢ili studii 3 klienti.

4. 3. Popis metodiky a organizace JK POCIN V RAJI — vypracovéano pani Jitkou
Francovou a Hankou Spindlerovou

4. 3. 1. O organizaci
Jezdecky klub V Raji byl zalozen v roce 2001jako jeden z klubii obanského sdruzeni

Pocernicka iniciativa - POCIN. Nagim cilem je poskytovat hiporehabilitaci osobam se

zdravotnim postiZzenim a prazské mladezi nabidnout moznost aktivniho vyuziti volného Casu.
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Klub je neziskovou organizaci a jeho chod zajistuje v soucasné dobé 10 dobrovolnik.
Jezdecky krouzek ma 45 clent ve véku 10-18let. Kazdy znich se jednou tydné ucastni
jezdeckého vycviku, o vikendech déti poméhaji s péci o koné a v 1ét€ jsou pro né¢ mimo Prahu
organizovany jezdecké tabory.

Hiporehabilitace u nés probihd 4 dny v tydnu, kazdy tyden na ni dochazi 20-30 klientd,
napt. z Centra PARAPLE, UNIE ROSKA, Integra¢niho centra Zahrada, Chranéné dilny sv.
Prokop u Cerveného javoru, Détského centra PAPRSEK a dalsi klienti s riznymi diagnozami
individualné, dle indikace odborného lékate. Terapie probihd po cely rok, kromé dvou

meésicu v 1éte, kdy jsou kon¢ mimo Prahu.

4. 3. 2. Kvalifikace pracovniki

Garantem hipoterapie vJK POCIN a sou¢asné jeho vedoucim je pani Hanka
Spindlerova, kterd vroce 2004 absolvovala kurs 1é¢ebné-pedagogicko-psychologického
jezdéni na Masarykové université v Brné, dale je drzitelkou jezdecké a cvicitelské licence.
S naSimi klienty provadi hipoterapii  Bc. Katefina Volbrechtova, ktera vroce 2005
absolvovala pfipravu pro specialni cinnost rehabilitaénich pracovnikli v metodice
hiporehabilitace v Narodnim centru oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych oborQ
v Brn¢. Pomocnymi terapeuty a hipology jsou Mgr. Vendula Rudova, ktera absolvovala
v roce 2006 Universitu Karlovu v Praze, fakultu télesné vychovy a sportu, obor fyzioterapie a
pani Jitka Francovd Dis., kterd pracuje jako zdravotni sestra, je absolventkou Vyssi
pedagogicko-socialni $koly a drzitelkou jezdecké licence. Dale spolupracujeme s MUDr.
Zoranem Nerandzi¢em, ktery mtze u individudlnich zdjemca o hipoterapii tuto 1é¢bu podle

jejich zdravotniho stavu indikovat.

4. 3. 3. Koné pro hipoterapii

Jezdecky klub mé celkem 6 koni, 4 koné€ plemene hucul, 1 koné plemene shagya arab
a jednoho anglického plnokrevnika. Na hipoterapii vyuzivame huculské koné - dvé klisny a
dva valachy, pro jejich klidnou povahu a vstficny vztah k lidem. Pfestoze jsou stejného
plemene, 1i$i se svoji vyskou, robustnosti a typem chodu. To ndm umoznuje vybrat vhodného
kon¢ pro kazdého klienta podle jeho individudlni potieby. Vyska koni v kohoutku 135-145

cm. VSichni koné prosli vycvikem pfirozené komunikace ¢lovéka a koné€, proto jsou pro
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nékteré nase klienty dobte vyuzitelni pii terapeutické komunikaci ze zemé v ramci 1éCebné-
pedagogicko-psychologického jezdéni. Pii hipoterapii pouzivame podlozku na hibet kon¢ a

madla, k nasedani mame k dispozici jednu pevnou a jednu mobilni rampu.

4. 3. 4. Provadéni hipoterapie

Hipoterapii realizujeme jizdou na koni, ktery je veden hipologem, vedle kon¢ jde dalsi
zodpoveédna osoba, kterd dohlizi na bezpeci klienta. Na koné se nasedd pomoci celodievéné
rampy s hornim madlem na pfidrzeni pii nasedani. Kin je veden po asfaltové v kombinaci
s travnatou cestou podél potoka, cesta je pouze pro pesi, nejezdi zde zadna auta. V ptipade, ze
zem neni prili§ rozmekla, je moznost jezdit na piscité jizdarné.Pobyt na koni trva asi 20-30
minut, podle zdatnosti klienta a indikace lékate. Fyzioterapeut béhem jizdy dohlizi, aby
vSichni klienti sedéli na koni rovné, nesjizdeli do stran a méli uvolnény kiiz. Podle diagnozy
pacientll a podle jejich fyzické zdatnosti jsou pacienti na koni vodéni pasivné s madly, ¢i
s nimi fyzioterapeut cvi¢i. Mezi uzivané cviky patii pfedklony, zéklony, upazeni s obrazem
90 stupni, ptedklon ke Spicce nohy, rovnovazné cviky — krouzeni rameny, vzpaZeni, damsky
sed, leh na krk nebo zad” koné. Béhem terapie fyzioterapeut dohlizi na spravnost sedu klienta
a informuje ho o vyznamu provadéného cviku. Podle prani terapeuta nebo klienta je mozné
koné zastavit, abychom upravili polohu klienta nebo zkusili cvik v klidu, bez potieby

koordinace s pohybem koné¢.

4. 3. 5. NasSi klienti

Z UNIE ROSKA k ndm na hipoterapii dochazi klienti od roku 2002. V soucasné dobé
mame ztohoto sdruzeni 8 klientd sriznym stupném stadia nemoci. Klienti dochdzi
pravidelné 1-2 krat tyné€ na terapii, kterou nepferusuji ani v zim¢, pouze v 1ét¢, kdy jsou koné
mimo Prahu. Do studie bychom doporucili H. R. s postizenim o¢i a postizenou hybnosti
dolnich koncetin, ktera jezdi na koni jeden rok , O. M. s celkovym lehkym postizenim
hybnosti a rovnovahy, které jezdi patym rokem, dale J. S. s postiZzenim dolnich koncetin, ktera

jezdi druhym rokem a B. U., taktéZ s postizenim dolnich koncetin, ktera jezdi pét let.
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4. 4. Pouzité klinické testy

Dynamometrie - tfi maximalni opakované kontrakce, délka kazdé kontrakce trva 3
sekundy; mezi jednotlivymi kontrakcemi je pauza 30 sekund; po té nasleduje 2 minuty pauza

mezi vySetfovanymi koncetinami (prvni vySetteni PHK, druhé LHK); test se provadél pred

vvvvv

dynamometrie viz. tabulka ¢. 3

Visual analog scale — stupnice s hodnotami od 0 do 10, ktera hodnoti subjektivni
pocity pacienta v danou chvili (0 — citi se hrozn¢, 10 — citi se skvéle); test se provadél pied

zacatkem a na konci terapie.Vysledky VAS viz. tabulka €. 4. Stupnice VAS viz pfiloha €. 1

Modifikovana Skala dopadu unavy (Modified Fatique Imapct Scale: MFIS) -
pacient si pozorné precte kazdé tvrzeni 1 - 21 a zakrouzkuje jedno ¢islo (0 — nikdy, 1 — zfidka,
2 — nékdy, 3 — Casto, 4 — vzdy), které nejlépe vyjadiuje, jak ¢asto mél béhem poslednich 4
tydni pocit, Ze ho v nasledujicich situacich inava negativné ovlivnila; ze ziskanych odpovédi
podle urceného kli¢e vyhodnotime 4 slozky dopadu unavy — fyzicka slozka (rozpéti vysledkt
0 — 36), rozumova slozka (rozpéti vysledkli 0 — 40), psychosocidlni slozka (rozpéti vysledkl 0
— 8) a celkové skore (rozpéti vysledkt 0 — 84); ¢im vétsi skore, tim ma tinava vétsi dopad na
vykonavani rtiznych aktivit (fyzické aktivity, ¢innosti vyzadujici mySleni, psychosocidlni
aktivity a vykonavani aktivit obecn¢); test se provadél pred zacatkem a na konci celé terapie.
Vysledky MFIS viz. tabulka €. 5. Dotaznik MFIS viz. ptiloha ¢. 2

Set klinickych testa

Priprava hodnoceni a dat

Hodnoceni jsou pfipravena ze znamych, standardnich a uznavanych testi. Byly
udélany dva nezavislé pieklady (prvni fyzioterapeutem a druhy profesiondlnim ptekladatelem)
téchto standardnich testi jak zanglictiny do ceStiny tak i1 obracené. Celé testovani bylo
provedeno vyskolenym studentem fyzioterapie a trvalo asi 1 hodinu. Posuzovatel pouzil
k testu podrobny protokol s piesnym a standardizovanym postupem (viz. ptiloha ¢.3).

Vysledky klinickych vySetieni viz. tabulka ¢. 2
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L.

Klinické vySetieni

VysSetieni zraku

K vyhodnoceni visudlnich funkci bylo pouzito kone¢né &islo spravné piectenych
pismen ve tfech rozdilnych spektrech (100%, 2.5%, 1.25%). Byl pouzit test s malym
rozliSenim jasnosti pismen (L-CLA,1). Data zkazdé formy kontrastni urovné byly
normalizovany ( N 100% L-CLA = 100% L-CLA/60, N 2,5% L-CLA =2,5% L-CLA/60 a N
1.25% L-CLA = 1,25% L - CLA/60). Visualni funkce byly urCeny jako primér vSech tii
normalizovanych trovni kontrastu :

VF =N100% L-N2.5% CLA + L-CLA +L-% N1.25 CLA /3.

II. VySetieni svalové sily

Pro hodnoceni kvality svalové sily byl pouzit Motoricky index (Motricity Index-MI).
Kazda koncetina je hodnocena ve tiech ukolech, kazdy je hodnocen v bodovém rozmezi 1- 33
(Collin and Wade 1990). Motoricky index byl ustanoven jako soucet ze vSech tii tkold. Tedy
pro LHK MI= ) levy Spetkovy tchop, flexe lokte, abdukce ramene, pro PHK MI=) pravy
Spetkovy tichop, flexe lokte, abdukce ramene, pro LDK MI = > dorzalni flexe levého hlezna,
extenze kolene, flexe kycelniho kloubu, pro PDK MI = ) dorzalni flexe pravého hlezna,

extenze kolene, flexe kycelniho kloubu.
Vysetiuje se umyslny pohyb, resp. svalova kontrakce.

e Pii vySetieni Spetkového uchopu vyzveme vysetifovaného, aby uchopil kostku mezi palec

a ukazovacek, pritom sledujeme svaly na predlokti a dlani ruky.

e Vychozi poloha pro flexi lokte je 90° flexe, predlokti je v supinaci a paze vertikalng.

Vysetrovany je vyzvan, aby pokréil loket a dotknul se ramene.

e Abdukce ramene se vysetfuje s flektovanym loktem pfitisknutym k hrudi. VySetfovany je

vyzvan k upazeni.

e Pii vySetfeni dorsdlni flexe hlezna je noha poloZena ploskou na zemi a v hlezennim

kloubu je thel 90°, Vyzveme vySetfovaného, aby provedl dorsélni flexi nohy

e Vychozi poloha pro extenzi kolene je 90° flexe v koleni. VySetfovany je vyzvan aby

provedl extenzi kolene a bércem se dotkl ruky vysetiujiciho, drzené v trovni kolene.
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e Flexe kycelniho kloubu se vysettuje v sedé s 90° flexi v kycelnich kloubech. VySetfovany

je vyzvan, aby zvedal koleno smérem k bradé.

Normalizace svalové sily byla stanovena vyrazem:
e N LHK MI=LHK MI/100
e N PHK MI=PHK MI/100
e N LDK MI=LDK MI/100
e N PDK MI=PDK MI/100

III. VysSetfeni tfesu

Pro hodnoceni tiesu (T) bylo pouzito prvnich deseti polozek klinické hodnotici Skaly
pro tes (Fahn, Tolosa, Maria, 1993). Byl hodnoceny klidovy (K), posturalni (P) a intec¢ni (I)

tremor pomoci ¢tyibodové skaly (0-zadny ties, 4- tézky ties).
e Klidovy tfes se hodnoti v sed€ pro kazdou zvlast.

e Posturdlni tfes pro HK testujeme v sed¢, HK ptedpazeny, v pronaci, prsty od sebe. DK

testujeme v leZe na zadech, DK flektovany v kyc¢li a v koleni, nohy v dorsélni flexi.

e Intencni ties HK vySetfujeme v sedé testem prst-nos, kdy se pacient stiidavé dotyka svého
nosu a prstu vySetfujiciho umisténého na vzdalenost extendované predpazené koncetiny. DK

vySetiujeme v leze na zddech pomoci testu pata-koleno.

Ttes hornich koncetiny byl ustanoven jako soucet vSech tfi vySe zminénych tiesii. Pro levou

horni koncetinu tedy LHKT= % (LHKKT, LHKPT, LHKIT), pro pravou horni koncetinu
PHKT= > (PHKKT, PHKPT, PHKIT), pro levou dolni konéetinu LDKT = ¥ (LDKZT,

LDKPT, LDKIT), pro pravou dolni konéetinu PDKT =2 (PDKZT, PHDPT, PDKIT).

Normalizace tfesu pro kazdou horni koncetinu byla stanovena vyrazem:
e N LHKT=1-LHKT/12

e N PHKT=1-PHKT/12

e N LDKT =1-LDKT/12

e N PDKT =1-PDKT/12
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IV.  VysSetieni dysdiadochokinézy

Pro hodnoceni dysdiachokinézy (DD) byla pouzita pétibodova Skala vytvorena Alusim
(Alusi et al., 2000). Pficemz 0 znamenéa normalni pohyb, 4 neschopnost provést opakovany

sekvencni pohyb. Vysetiuji se tfi pohyby na HKK a jeden na DKK:
e klepani prsty - palcem o Spicku ukazovacku, kazdou HK zvIast

e pohyby rukou - opakované rozevirani a zavirdni dlan¢ s co nejvétsi amplitudou, kazdou

HK zvlast

e rychlé alternujici pohyby HKK - supinace a pronace ve vertikalni nebo horizontdlni

poloze, s co nejvetsi amplitudou, obéma rukama zaroven

e pohyby nohou- poklepavéani Spickou nohy o zem, pata zlstavd na zemi, s co nejveétsi
amplitudou, kazdou DK zv1ast

Byla urc¢ena dysdiadochokinéza pro levou HK (LHK DD), pravou HK (PHK DD), levou DK
(LDK DD) a pro pravou DK (PDK DD). Normalizace dysdiadochokinézy pro ob¢ horni a

dolni koncetiny byla stanovena vyrazem:

e N LHK DD=1-LHK DD/12
e N PHK DD=I1-PHK DD/12
e N LDK DD=1-LDK DD/12
e N PHK DD=I1-PHK DD/12

V.  VysSetfeni ataxie

Pro hodnoceni ataxie-dysmetrie (DM) byla pouzita pétibodova skala kdy 0= Zzadné

postizeni, 4= neschopnost provést pozadovany ukon popsana Alusim (Alusi et al., 2000).

e Na hornich koncetinach se vyuziva test prst-nos. VySetfovany se zavienyma o¢ima se ma

upazenou HK dotknout $picky nosu. Testujeme kazdou HK zvl1ast.

e Dolni koncetiny testujeme v leze na zadech. VySetfovany se zavienyma o¢ima se dotkne

patou kolena a sjede patou po tibii dolti. Kazdou koncetinu testujeme zv1ast'.

Byla ur¢ena ataxie pro levou HK (LHK DM), pravou HK (PHK DM), levou DK (LDK DM) a
pravou DK (PDK DM). Normalizace ataxie pro obé horni a dolni koncetiny byla stanovena

vyrazem:

e N LHK DM =1-LHK DM/12
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e N PHK DM =1-PHK DM/12
e N LDK DM =1-LDK DM/4
e N PDK DM =1-PDK DM/4

VI.  VySetfeni rovnovahy

K hodnoceni rovnovahy byla pouzita Skala dle Berga (Berg Balance Scale). BBS je
uroven. Dle BBS testujeme:
e Vstavani ze sedu do stoje bez pomoci hornich koncetin
e Samostatny stoj po dobu 2 minut
e Samostatny sed s HKK podél téla
e Posazovani ze stoje
e Piesunuti se z jedné Zidle na druhou, zidle sviraji tthel 90°
e Stoj se zavienyma o¢ima, DKK od sebe na Sitku boki
e Stoj o uzké bazi

e Naprazeni dopiedu-vySetirovany stoji, ma predpazené HKK, na konec prsti umistime
pravitko a vyzveme vySetfovaného aby se napiahl dopfedu

e Zvedani ptedmétu z podlahy ze stoje

e Otoceni se ve stoji pies pravé a levé rameno

e Otoceni se 0 360° na jednu a pak na druhou stranu

e Stfidavé umistovani nohy na stoli¢ku, kazd4 noha se musi dotknout 4x
e Stoj bez opory s jednou nohou vpied

e Stoj na jedné noze

Normalizace rovnovéahy byla stanovena:

e N BBS =BBS/56.

VII.  VysSetfeni rovnovaznych a vzpfimovacich reakci

Rovnovazné a vzptimovaci reakce byly hodnoceny dle testu Felici et al.,1988 a
Davies P.M., 1993 na stupnici od 0 do 3, kdy 0 —zaznamenéana pouze reakce hlavy a 3-
vSechny rovnovazné a obranné reakce jsou ptitomny.

e V sed¢ vySetiujeme vychyleni ve sméru laterolateralnim

e Ve stoje vySetiujeme vychyleni ve sméru anteroposteriordlnim, posteroanteriordlnim a
laterolateralnim
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e Piinakroku vySetiujeme vychyleni ve sméru anteroposterioralnim, posteroanterioralnim
e Pii ukroku ve sméru laterolateralnim

Normalizace vSech posturdlnich reakci byla stanovena:

e N PR=PR/42.

VIII.  VySetfeni kolenniho zamku

K hodnoceni stability kloubli a kloubni funkce byla pouzita stupnice, kterd urcuje
stupen rekurvace kolenniho kloubu (hyperextenze kolenniho kloubu KH), ma sedm boda od 0
do 7, kdy 0-kolenni zdmek neni pfitomen ani pfi chiizi a 6- kolenni zamek je pfitomen v klidu
ve stoji, nelze ho vili odemknout . Tato funkce je hodnotitelnd pro LDK a PDK.
Normalizace pro hyperextenzi kolennich kloubli obou dolnich koncetin byla stanovena
nasledovné:

e NLDKH=1-LDKH /6

e N PDKH = 1-PDKH /6

IX.  VysSetieni spasticity

Pro hodnoceni spasticity byla pouzita upravena Ashoworthova Skéla (Modified
Ashworth Scale-MAS). VysSetiujici hodnoti na $kale od 0 do 4, jestli a jak vzriistd svalové
napéti pii pasivnim obloukovitém pohybu koncetinou. 0 znamend zadné nartiistajici napéti, 4
trvalé abnormalni postaveni koncetiny ve flexi nebo extenzi. Byla stanoveno hodnoceni
spasticity pro LHK MAS=) levych flexort lokte, pronatora lokte, supinatort lokte, flexort
zapé&sti, felxorh prstli), pro PHK MAS= " pravych flexorQ lokte, pronatort lokte, supinatorti
lokte, flexort zapésti, flexorti prstli), pro LDK MAS= ) levych adduktorii ky¢elniho kloubu,
extenzoru kolene, flexori kolene, flexort planty) a pro PDK MAS = ) pravych adduktori

kycelniho kloubu, extenzora kolene, flexorti kolene, flexort planty).

e Svalovy tonus vySetfujeme pomalym pasivnim pohybem vySe uvedenych svalovych
skupin (leh na zadech, extenze HKK 1 DKK , maximaln¢ 3xza sebou, po 15 minutich v

Klidu).

Normalizace spasticity byla stanovena vyrazem:

e N LHK MAS = I-LHK MAS/20

e N PHK MAS = 1-PHK MAS/20
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e N LDK MAS = 1-LDK MAS/16

e N PDK MAS = 1-PDK MAS/16

X.  VysSetfeni jemné motoriky

K hodnoceni jemné motoriky ruky byl pouzit kolickovy test (Nine Hole Peg Test)
dle Morfia L.C., 2000. Jde o kvantitativni méfeni hornich koncetin (paze a ruce), protoze se
meéti Cas za ktery je vySetfovany schopen splnit dany ukol.

e Vysetfovany ma za kol piemistit co nejrychleji kolicky po jednom ze zasobniku do desky
s deviti otvory. Po zaplnéni vSech otvorti ihned kolicky zase po jednom vratit do zasobniku.
Testuje se kazda horni koncetina zvlast, a to vzdy dvakrat za sebou (bez pauzy). Test je

proveden nejprve dominantni HK a poté nedominantni HK.

Byla vypocitdna primérnd norma (NHPT) na levé (LPNHPT) a pravé (PPNHPT) horni
koncetiné. Normalizace jemné motoriky pro pravou a levou pazi byla urcena takto:

e N LNHPT = 1-LPNHPT/65.45

e N PNHPT = 1-PPNHPT/28.65

XI.  VysSetfeni chuze

K vyhodnoceni chiize na vzdalenost 7,5 metru (Timed 25- Foot Walk) byl pouzit
test dle Moriss L.C., 2000. Chlize je hodnocena jako prumér ¢ast (PT25FW) namétenych
dvéma métenimi (¢im delsi doba, tim horsi funkce).

e VysSetfovany mé za ukol ujit co nejrychleji 7,5 metru(25 stop). Mél by mit pohodlnou
obuv, miiZe pouzivat své kompenzacni pomucky a nesmi se dotykat zdi ani vysetfujiciho. Test

se provadi dvakrat ihned po sobé.

Pro chtizi byla vypoc¢itana norma:

e T25FWN=1-PT25FW/11.5

XII.  VysSetfeni kognitivnich funkci

Pro vyhodnoceni kognitivnich funkci pomoci sluchového scitaciho testu (Paced
Auditory Serial Addition Test) byl pouzit test dle Moriss L.C., 2000. Hodnoti se pocet
spravnych odpovédi, kdy rozsah je od 0 do 60.
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e Vysetieni spociva v poslechu zvukového zdznamu, kde jsou c¢tend cCisla (od 1 do 10)
v tfisekundovych intervalech a vysetfovany s¢ita dvé naposledy vyslovené cifry. Kazdy

vysledek fekne nahlas a tento kontroluje vySetiujici s predlohou.(viz ptiloha)
Normalizace pro kognitivni funkce byla urcena takto:

e NPASAT3 =PASAT3/60

Aby bylo vySetfeni kompletni, vyhodnotili jsme indexy pro LHK, PHK, LDK, PDK,

rovnovahu, kognitivni funkce a klinické funkce.

e Index levé horni koncetiny [ILHK = (LHKMI + LHKMAS + LHKT + LHKDD +
LHKDM + LNHPT) / 6].

e Index pravé horni koncetiny [(IPHK = PHKMI + PHKMAS + PHKT + PHKDD +
PHKDM + PNHPT) /6 ].

e Index levé dolni koncetiny [(ILDK= LDKMI + LDKMAS + LDKT + LDKDD +
LDKDM + KH) / 6]

e Index pravé dolni koncetiny [(IPDK = PDKMI + PDKMAS + PDKT + PDKDD +
PDKDM + KH)/ 6]

e Index rovnovahy IR [( BBS PR +/2) ]
e Index kognitivnich funkci IPASAT3 [NPASAT3 = PASAT3/60]

e Index klinickych funkei IKF [(VFT+HIHKK+IDKK+IR+T25FW+PASAT)/6) ]
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4.5. Vysledky

Tato Cast prace je veénovana vysledkiim, které nam vzeSly zdaji, které jsme
zaznamenavali v prib¢hu této studie. K nékterym vysledkovym tabulkdm jsou pfilozeny grafy

pro zpiehlednéni vysledkd.

Jak
dlouho
Stav hybnosti, Délka jezdili
kolik toho ujdou Kompenzaéni L. Prikaz Rok | pred
Inicialy ( na metry ) pomiicky potize TP narozeni | "¢MocneM terapii
Celkové lehké
postizeni hybnosti
a rovnovahy, bez
prestavky ujde 3000m
0. M. zadné 1995 nema 1949 14 let 5 let
Postizeni DKK, bez
B. U. Prestavky ujde 500m 2 FH 1988 | ZTP/P 1949 20 let 17 let

tabulka ¢. 1 — anamnestické tidaje pacientli

Pied terapii Zrak |Fce LHK |Fce PHK |Fce LDK | Fce PDK | Rovnoviha | Kognice

O.M. 0,3833333 ] 0,6831955 | 0,6734924 | 0,5359722 1 0,6377083 | 1,2559524|0,5166667

B.U. 0,25 | 0,4025594 | 0,5589104 | 0,5634028 | 0,6594444 | 1,0922619|0,2166667

Priamér 0,3166667 | 0,5428774 | 0,6162014 | 0,5496875 | 0,6485764 | 1,1741071 | 0,3666667

Smodch 0,0666667 | 0,1403181 | 0,057291 [ 0,0137153 | 0,0108681 | 0,0818452 0,15

Po terapii Zrak |Fce LHK |Fce PHK |Fce LDK |Fce PDK | Rovnovaha | Kognice

O.M. 0,51111110,7671459|0,8136748 | 0,5925694 | 0,6611806 | 1,3571429 | 0,4833333
B.U. 0,4833333 1 0,4383821 | 0,5308712 | 0,576875]0,6270833 | 1,0982143|0,4166667
Primér 0,4972222 | 0,602764 | 0,67227310,5847222|0,6441319| 1,2276786 0,45
Smodch 0,019641910,2324711 | 0,199972310,0110976 | 0,0241104 | 0,1830901 | 0,0471405
Ttest 0,181045 | 0,2432380,625677910,3512297 1 0,8994911 | 0,4625949 | 0,6051369

tabulka ¢. 2 — normované primérné hodnoty pied a po terapii. K tabulce patii nasledujici

grafy ¢. 1 - 8.
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Funkce zraku @ Pted terapii
B Po terapii

0,6
0,5 -
04 -
0,3 -
02 -
0,1 -

graf ¢. 1 — funkce zraku. U obou klientek je vidét zlepSeni po absolvovani terapie.

Funkce LHK @ Pted terapii
B Po terapii

0.8 -
0,6 -
0,4 -
02 -

graf €. 2 — funkce LHK. Vidime zlepSeni obou klientek.
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Funkce PHK @ Pted terapii
B Po terapii
1
0,8 1
0,6 -
0,4 1
0,2 1
0
B.U.

graf ¢. 3 — funkce PHK. U pacientky vlevo doslo ke zlepseni, u pacientky vpravo doslo

k mirnému zhorSeni funkce PHK.

Funkce LDK @ Pted terapii
B Po terapii

0,6
0,58 -
0,56 -
0,54 -
0,52 -

0,5 -

graf €. 4 — funkce LDK. U obou klientek mizeme pozorovat pomérné vyrazné zlepSeni.

31





Funkce PDK B Pred terapii
B Po terapii

0,67
0,66
0,65
0,64
0,63
0,62
0,61

graf €. 5 — funkce PDK. U pacientky vlevo mizeme vidét vyrazné zlepSeni, zatimco u

pacientky vpravo vyrazné zhorSeni.

Rovnovaha @ Pred terapii
B Po terapii

1,5

0,5

graf €. 6 —rovnovaha. U obou pacientek je patrné mirné zlepSeni.
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Kognice '8 Pred terapii |

B Po terapii

0,6
0,5 -
04 -
0,3 -
0,2 -
0,1 -

B.U.

graf €. 7 —kognice. U pacientky vlevo je zfetelné nepatrné zhorSeni, u pacientky

vpravo doslo ke zlepSeni.

—&— Pied terapii

Primérné hodnoty probandii
—— Po terapii

0,4
(

Zrak Fce LHK Fce PHK  Fce LDK  Fce PDK Rovnovaha Kognice

graf ¢. 8§ — primérné hodnoty probandi. Z grafu jasné vyplyva, ze primérné se pacienti oproti

stavu pied terapii zlepsili.
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Pred terapii

tabulka ¢. 3 — vysledky dynamometrie

PHK LHK
B. U. 13, 94444 9, 888889
O. M. 21, 44444 19, 16667
Pramér 17,69444 14, 52778
Sm.odch 3,75 4,638889
Po terapii
PHK LHK
B. U. 14 9, 722222
O. M. 21,16667 19,77778
Primér 17, 58333 14,75
Sm.odch 3,58333 5,027778
T Test 0,625679 0,669502
Pted terapii
VAS
B. U. 8
0. M. 3
Primeér 5,5
Sm. odch. 2,5
Po terapii
B. U. 8,33333
0. M. 4
Primér 6,166667
Sm. odch. 2,166667
T Test 0,295197
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tabulka ¢. 4 — vysledky VAS. Z tabulky je zfejmé zlepSeni po terapii.






Pred terapii
Fyzicka slozka Rozumova Psychosocialni Celkové¢ skore
slozka slozka
B. U. 17 8 0 25
0. M. 19 10 0 29
Primér 18 9 0 27
Sm. odch. 1 1 0 2
Po terapii
B. U. 16 7 0 23
0. M. 15 11 0 26
Primér 15,5 9 0 24,5
Sm. odch. 0,5 2 0 1,5
T Test 0,344042 1 0 0,125666

tabulka ¢. 5 — vysledky MFIS. Dle vysledkové tabulky mzeme pozorovat, Ze fyzicka a

rozumova slozky tnavy se po terapii zlepsila, psychosocialni slozka Ginavy zistala stejna.
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Diskuze

Cilem nasi studie bylo zhodnotit, zda a jaky ma hipoterapie vliv na roztrousenou
skler6zu mozkomisSni. Studii je tfeba brat jako pilotni, vzhledem k malému poctu probandi,
kteti ji dokoncili. Naptiklad z mé skupiny dokoncili studii pouze dva probandi z ptivodnich
peti. Vysledky studie nejsou zcela objektivni i z toho diivodu, ze kazdy z probandt chodil na
stanovené cviky, takze n€kdo z pacientli se na koni pouze pasivné vozil, zatimco jiny na koni
aktivné cvicil. Dal$im uskalim bylo i to, Ze mimo hipoterapie se probandi vénovali odliSnym

aktivitam (n¢kdo naptiklad navstévoval cviceni pro pacienty s RS, jiny jezdil na kole).

Pro objektivné;si vysledky by bylo tieba provést rozsahlejsi studii s vétsim mnozstvim
probandi, ve které by se urCila jasnd pravidla. Bylo by vhodné do studie zapojit nové
probandy, ktefi jeSté na hipoterapii nechodili a pfesné stanovit, jak by méla terapie probihat.
K tomu, bychom mohli jasné stanovit vysledky hipoterapie by bylo zapotiebi, aby se probandi
vénovali jen hipoterapii a nikoli jinym aktivitdm. Pokud se totiZ proband vénuje soucasné i
jinym druhiim terapie, 1ze jen tézko urcit, jak velka ¢ast vysledkl nalezi pravé hipoterapii.
Toto je asi ovSem jen velmi téZce proveditelné, protoze nelze nikomu zakazovat jeho oblibené

aktivity.

I ptes tyto nedostatky ve studii jsme se dobrali k ur¢itym vysledkiim. Pokud by n¢kdo
hodnotil vliv hipoterapie ihned po jizdé¢, mohlo by se zdat Ze se klienti zhorsili a ze
hipoterapie ma tudiz negativni vliv. Je to nejspi§ dano tim, Ze pacienti s RS jsou zvySené
unavni a jejich svalova sila klesa rychleji nez u zdravych jedinci. Pacienti se tedy citi po jizdé
mirné unaveni a oslabeni, coz Ize ovSem povazovat za normalni. Po jizd¢, po urcité dobé
potiebné k regeneraci organismu, se jiz klient citi 1épe nez ptred jizdou. Hipoterapie tedy nema
okamzity efekt, ale z dlouhodobého hlediska je subjektivné probandy i objektivnimi testy
(MFIS, klinické testy) hodnocena pievazné kladné. Néktefi pacienti si hipoterapii nemohou
vynachvalit a tvrdi, ze pravé ji jsou vdécni za zachovani hybnosti a za udrzovani kognitivnich

schopnosti.

Studii, které by zkoumaly efekt hipoterapie na pacienty s RS je jak v Ceské Republice
tak 1 ve svété velmi poskrovnu. VétSina téchto praci ovSem piindsi kladné vysledky.
Naptiklad autoti Silkwood-Sherer et al. (10) zkoumali vliv hipoterapie pomoci Berg Balance
Scale a POMA (Performance Oriented Mobility Assessment). Dosli k zavéru, ze béhem studie

se zlepsila posturalni aktivita vSech zicastnénych.
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Studie autorit Hamer et al. (11) hodnotila vliv hipoterapie na chiizi, spasticitu,
rovnovahu, koordinaci, bolest, funk¢ni silu a ADL (Activities of Daily Living) u klientii s RS.
Diky mnoha klinickym testim (Berg Balance Scale, the modified Asworth scale, the Index of

Muscle function, atd.) bylo zjisténo zlepseni u deseti z jedenacti osob.

Podle téchto i podle nasi studie Ize tedy hipoterapii pfisoudit kladny vliv na klienty
s RS.
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Zavér

V této experimentalni studii se podafilo prokazat kladny ucinek hipoterapie na
pacienty s roztrousenou skler6zou mozkomisni. Nejde ovSem o ucinek po jedné hodiné
terapie, ale po tfimésiénim terapeutickém programu. Klienti si diky hipoterapii zachovavaji

nejen urcitou miru hybnosti, ale i udrzuji kognitivni funkce.
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Souhrn

Ma bakalaiska prace se zabyva pusobenim hipoterapie na klienty s roztrousenou
skler6zou mozkomisni. V jednotlivych ¢astech prace nejprve popisuji roztrousenou sklerozu
mozkomisni, moZnosti jeji terapie a hipoterapii obecné. V posledni, hlavni ¢asti prace se
vénuji experimentalni studii, ktera sleduje vliv hiporehabilitace — cvi€eni na koni v jednom ze
tii prazskych center, kde je hipoterapie provozovana. Toto puisobeni bylo sledovano pomoci
klinickych testi. Na zacatku a na konci studie trvajici necelé tfi mésice byli pacienti vySetfeni
setem klinickych funkci, ktery byl navrzen specielné pro tuto studii. Pfed zacatkem a na konci
kazdé jednotlivé terapie byli pacienti testovani pomoci dynamometru a VAS — visual

analogue scale. Vysledky tohoto testovani jsou shrnuty v tabulkach a grafech v zavéru prace.
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Summary

My bachelor work is about the hippotherapy impact on people with multiple sclerosis
cerebrospinalis. At first part I describe multiple sclerosis cerebrospinalis, at second
possibilities of its therapy, at third hippothery in general. In the main part of my project I
describe experimenal study, which has been operating in one of three Prague’s centres of
hippotherapy. This work is supposed to determine the impact of hippotherapy on person
affected with this desease. All has been monitored by clinical tests. The pacients underwent a
set of clinical features at the beginning and at the end of the three months study. The tests
were designed primarily for this study. Before and after each therapy were patients tested by
dynamometer and VAS — visual analogue scale. Measurement results are summarized in the

tables and graphs at the end of the project.
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Piilohy

o O ©
b 1 4

I | | | | | | |
I [ [ [ [ [ [ [
10 9 8 7 6 9 4 3

Ptiloha ¢. 1 — stupnice VAS

Do pravého sloupecku tabulky prosim vyberte z pétibodové stupnice od 0 do 4 (nikdy — 0,
ziidka — 1, nékdy — 2, Casto — 3, stale — 4) Cislo, které nejlépe vyjadiuje tvrzeni.

Ztracim bdélost.

Mam problém udrzet pozornost po delsi dobu.

Nejsem schopen myslet jasné.

Jsem nemotorny a nekoordinovany.

Zapominam.

-----

M4 motivace k vykonavani ¢innosti vyzadujicich fyzické usili se snizuje.

Ztracim chut Gcastnit se spolecenského Zivota.

O [0 | [N [ |k W (D | —

Snizuje se schopnost vykondavat aktivity mimo domov.

[a—
(=)

Dlouhodobé nevydrzim vykonévat fyzickou Cinnost vyzadujici vyssi Gsili.

—_—
—

Mam problémy s rozhodovanim.

—
[\

Ztracim motivaci vykonavat ¢innosti vyzadujici mysleni.

—
[98)

Citim slabost ve svalech.

,_
N

Fyzicky se citim nepohodIné.

—
(9]

Mam problémy ukon¢it ¢innost vyzadujici mySleni

—
o)

Mam problémy organizovat ¢innosti jak v praci, tak doma.

[S—
-

Ztracim schopnost ukonc¢it ¢innosti vyzadujici fyzickou silu.

[S—
o0

Mysleni je pomalejsi.

[S—
O

Nedokazi se soustiedit.

o}
S

Byl/a jsem nucen omezit fyzické aktivity.

(\]
[—

Mam potiebu odpocivat vice Casto a delsi dobu.

Pfiloha ¢. 2 — dotaznik na MFIS
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Protokol klinického vySetieni

vySetfeni/datum
1. | Visual Function Testing | nejlepsi | nejhorsi
1a | Pocet spravné prectenych 60 0
pismen na 100% k. t.
1b Snelltiv ekvivalent 16 200
(stopy)
1¢ | Pocet spravné piectenych 60 0
pismen na 2,5% k. t.
1d | Pocet spravné prectenych 60 0
pismen na 1,25% k. t.
2. Motricity index nejlepsi | nejhorsi
2a pinzetovy uchop 33 0
2b flexe lokte 33 0
2¢ abdukce ramene 33 0
2d dorsélni flexe 33 0
2e extenze kolene 33 0
2f flexe v ky¢li 33 0
3. tires nejlepsi | nejhorsi
3a klidovy HK 0 4
3b klidovy DK 0 4
3c posturalni HK 0 4
3d posturdlni DK 0 4
3e akéni HK 0 4
3f akéni DK 0 4
4. dysdiadochokineza nejlepsi | nejhorsi
4a klepani prsty 0 4
4b Pohyby rukou 0 4
4c | Rychlé¢ alternujici pohyby 0 4
HK
4d pohyby nohou 0 4
5. ataxie nejlepsi | nejhorsi
Sa HK 0 4
5b DK 0 4
Berg Balance scale nejlepsi | nejhorsi
Vstavani ze sedu do stoje 4 0
Samostatny stoj 4 0
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Samostatny sed

Posazovani ze stoje

Presuny

Stoj se zavienyma o¢ima

Stoj o uzké bazi

Naptazeni doptedu

Zvedani predmétu

z podlahy do stoje

N N N NN NES

(=l (el (el e = (=i ]

Otoceni se ve stoji
dozadu pies levé a pravé

rameno

Otoceni o 360 stupiiti

vlevo a vpravo

Sttidavé umistovani nohy

na schod ¢i stolicku

Stoj bez opory levou a

pravou nohou vpied

Stoj na jedné noze

vzprimovaci a

rovnovazné a reakce

nejlepsi

nejhorsi

Ta

sed — vytazeni doleva

7b

sed — vytaZeni doprava

Tc

stoj — postrk vpred

7d

stoj — postrk vzad

Te

stoj — postrk doleva

71t

stoj — postrk doprava

g

nakrok — postrk vpred

7h

nakrok — postrk vzad

7i

ukrok — postrk doleva

ukrok — postrk doprava

W (W (W W W |W (W (W W W

=l el (el el (el (= =l [l [e I fe]

Kolenni zamek

0

6

Modified Ashworth

scale

nejlepsi

nejhorsi

flexory lokte

pronatory lokte

supinatory lokte

flexory zapésti

flexory prstil

=Nl e ==

N e

43






adduktory kycle 0 4
extenzory kolen 0 4
flexory kolen 0 4
plantdrni flexory 0 4
10. Nine Hole Peg Test nejlepsi | nejhorsi
(sekundy)
Dominantni koncetina, |Rychleji
zakrouzkuj LHK, PHK
10a Dominantni poprvé
0B} Dominantni podruhé
8} Nedominantni poprvé
0@ Nedominantni podruhé
11. | Timed 25 — Foot Walk | nejlepsi | nejhorsi
11a Chiize tam Rychleji
11b Chtize zpét
12. PASAT nejleps$i | nejhorsi
12a Zakrouzkuj test 60 0 A, B A, B

priloha €. 3 — protokol pro klinické vySetteni

Formulaf pro Paced Auditory Serial Addition Test

+4 8 (1 |51 |3 |7(2]6]9
5 1121916164109 ]8]15
4 | 713513168251
1311101889 |14]10]7 |6
5141638 |1(714]9]3
6 |9 (1019 119 |8 [11]13]12
712169512 (4]8]3]|1
109 | 8 |15]14] 7|6 |12]11)] 4
8 |51 7 111812 [4]9]7]|9
4 [13]12| 819 (|10] 6 |13]16]16
31 |S5|7|4|8|1]|3]8]|2
121416 [12]11]12]9 |4 ]11]10

ptiloha ¢. 4 — formuléf na test Pasat
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