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1.Uvod

Hipoterapie je jednou z fyzioterapeutickych met&tera je ¢asto indikovana u
klienta s roztrouSenou sklerézou mozkomidni (RS @#ké republice funguje
nékolik desitek hiporehabilitanich stedisek, ktera se émuji neurologicky
nemocnym. V Praze jich najdeme celkem fi.ZTnich byla vybrana do naSi studie.
Tato centra jsme vybrali s pomoci Miroslavacktivského z dvodu idealnich

pocta Ucastniki hipoterapie v rdmci kufzunie ROSKA.

Ucinnost terapie eské republice nebyla objektiyndoloZzena. Proto byla

zrealizovana tato studie.



2.Cil a hypotéza

2.1. Cil studie
Cilem studie je na zakladvySeteni klienti jednotlivych pracovi§ pomoci

klinickych testi zhodnotit jejich fyzicky stav igd a po dvoussicni terapii a
nasledg porovnat jednotliva hiporehabilitai s¥ediska mezi sebou.

2.2. Hypotéza

Hiporehabilitace jako fyzioterapeutickd metoda pmveke zlepSeni fyzického

stavu klienti na danych pracovistich.



3.Teoreticka ¢ast

3.1. Roztrousena skler6za mozkomisni

Jde o autoimunitni onemoani, které se eské republice vyskytuje
pom¥rng asto, s prevalenci kolem 60-100/ 100 000 obyVafeistji se vyskytuje
U Zen nez u muZa to zhruba v posnu 3:2. Prvni piznaky se u dvouiétin
pacienti projevi mezi 20.-40. rokem Zivotaiide se projevi u Zzen. Onemaom se
castji vyskytuje u gibuznych nez u dZné populace. Neé&gstji je to u

sourozent.?

3.1.1. Etiologie a epidemiologie

Pricina onemocéni neni doposud znama, ale jisté je, Ze jde o atkon
zaretlivou imunitni poruchu, kterd je #pobena poruchou b&mé imunity.
Predpoklada se, Ze na jejim vzniku se podili mnohaofa. Mezi ré se radi
predevsim vliv prosedi, genetickd predispozice ¢ést edevSim Il. itidy
hlavniho histokompatibilniho systému), infekcéagto pedchazeji objeveni
prvnich giznaki a spusti ataku). ¢které teorie pedpokladaji moznost casti
urcitého retroviruci prionu, rekterych alergii a fecitlivélosti na utité potraviny.
Vyznam se fiklada i setkani s toxiny, pligmi, t€Zkymi kovy (nap. amalgamu ze
zubni vyplrE), nedostatku vitaminu D (souvisi s nedostatkemeshiho zdeni, na
tuto teorii odkazuje geograficky specificky vyskiys-viz dale). Velmi dlezitym
faktorem je stres, ktery pozifuje nastaveni hypotalamo-hypofyzarni-adrenalni
osy (&lo produkuje ¥tSi mnozstvi adrenalinu, noradrenalinu, Kkortikoid
Vycerpavajici je fedevsSim dlouhodoby stres, ktery vyzna&msnizuje funkci

imunitniho systému.

Vyskyt RS je nej#tSi v severnim mirném pasmu, nejhgijnseverrg od 40.
rovnokezky. Mezi nejvice postizené oblasti fiateverni Amerika, Velk4 Britanie,

Skandinavie, Francie, Nizozemi, Belgiegmecko, Svycarsko, Polsko Geskéa



republika. Celkem je ve & asi 2,5 milionu lidi s RS. \echach a na Moraje
RS pongrné ¢astd - 100 nemocnych na 100 tisic obyvatel. Nejjgceasazena
oblast mezi Sokolovem a&inem, s maximem v seveské panvi Na nizkou
prevalenci RS v rovnikovych zemichife odkazovat i socioekonomicky faktor, v
oblastech s lepSimi sanitarnimi a socialnimi podtanim se onemoemi vyskytuje
castji.

Rasovy faktor hraje dalSi roli. Vnimavost bilé rafigi onemocgni je nej¢tsi, u

gerné rasy je vnimavost poldvii a u orientalni rasy jeshizsf.

Obrazeke.1: swtovy vyskyt RS
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Svétovy vyskyt RS

3.1.2. Patofyziologie

V CNS je myelin tvéen oligodendrocyty. Myelinova pochva, kterd obaluje
internodium (axon mezi dwma Ranvirovymi zéezy), je pedpokladem pro
saltatorni vedeni a&kich potencidl. Demyelinizace axanmuaze byt zfisobena
degenerativnim, toxickym nebo zdlivym posSkozenim nervu nebo nedostatkem
vitaminu B nebo B,". K demyelinizaci dochazi tak, Ze aktivované T lgmyty,

makrofagy a dalSi imunokompetentninky prostupuji skrze hematoencefalickou



bariéru a v mozku atakuji a destruuji myelin. Ndstevznikaji v bilé hmat
(vyjimecne i v Sedé hma) mozku a michy vicgetna , nepravidetnrozlozena
loZiska nazyvajici se plaky léz€®

V miSe jsou loziska demyelinizace nebezsi, jelikoZz zde jsou nervové drahy
uloZzené ve velkém @tu velmi €sns vedle sebe bez moznosti substituce.

V mozkovych hemisférach je mnoheré&si vile (plasticita), nebtbmozkova tkéa

ma pondrng velké rezervy, a tedy i moznost kompenzade.
3.1.3. Prabéh

RoztrousSena sklerézaire probihat velmitiznorod. Typicky je phibéh v atakach

a remisich. R atace dochazi k rozvoji fokalnfi multifokéalni neurologické
dysfunkce a po ditém ¢ase se stav @épupravi a dochazi k remisi. Po prvni atace
muze dojit ke kompletni Upré&va remisi na &kolik let. Asi u 25% nemocnych
dojde po prvni atace k relapsu (zhorSefmaki) a k dalSi atace do jednoho roku,
u 50% v pibéhu 3 let.(1) Atace &kdy predchazeji v§Si faktory jako je virova
infekce, emoni streséi nadmérna fyzicka zatz. Postupd se vSak ataky opakuji
¢astji a jsou intenzivijSi, remise jsou neldplnéjgtava rezidualni nalez a dochazi

k progresi a ndistani neurologické symptomaticky ? a faniho deficitu. (6)

3.1.4. Rozdleni

Pribéh RS miize byt benigni (malo atak a minimalni postiZenilgtech nemoci)
nebo maligni dasté ¢Zké ataky, minimalni Uprava stavu, rychly isdrinvalidity).
Podle ptibchu se RS di do ¢tyi skupin:
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3.1.4.1. Remitentni - Relabujici (RR)

Je nejastjSi formou RS. Nemoc timto typemuhu obvykle z&ina. Zpravidla
trva rekolik let a je charakterizovan atakami (relapsygn.t zhorSenim
neurologickych obtizi, které trvajizné¢ dlouhou dobu, od &kolika tydni az po
nékolik mésial. Po atakach nasledujekaly i spontanni Gprava poruch (remise)
souvisejici s obnovenim myelinovych pochev. Totadsim je velmi dote

ovlivnitelné Iéky.

3.1.4.2. Sekundarr chronicko progresivni

Vtomto stadiu dochazi k &itému trvalému postizeni, protoZze organismus
vycerpal své regeneafai schopnosti. Nasleduje p@&kolika letech remitentniho-
relabujiciho piibéhu, a proto je ozkavano jako sekundarni (RR gmeh byl
primarni). U klient vznika jiz ugity stupe invalidizace. Toto staddium nemoci je

jiz haie ovlivnitelné Iéky.
3.1.4.3. Primarné progresivni

Tato forma RS se obvykle vyskytuje u klignktei onemocsli v pozdjSim wku,
tedy mezi 40. - 50. rokem Zivota. Dochazi k pozeatn nafistani postizeni a
ataky nejsou tak vyraznoddileny remisemi. Toto stadium RS jezko

ovlivnitelné Iéky.

3.1.4.4. Relaxujici-Progresivni

Jedna se o velmi vzacnou formu RS. Po atakach hédbk zadné nebo jen velmi
malé remisi. Kazda ataka zanechava trvalé neukégbostizeni. Tato forma je

zatim nejtife I1&itelna.

3.1.5. Klinickd symptomatologie

Klinicky ptiznak lozZisek RS je zavisly na jejich lokalizacbi¥® hmot mozku a

michy a zasti na jejich velikosti. Bkteré oblasti bilé hmoty jsou postizeny
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castji: optické nervy, micha a mozkovy kmen (4). Me=zjdast|Si paiateni
symptomy sdadi:

. Retrobulbarni neuritis jde o jednostrannou poruchu #id, ktera s&asto
rychle upravi

. Senzitivni projevy casté je bréni kortetin jejich slabost a réwenéni.
V hornich i dolnich ko#etinAch nachazime parestézie a dysestéziSinou
asymetricky.

. Vestibularni syndrom c¢asto centralni, dkdy s €zkymi zavragmi.
Nystagmus j&asty a gkdy byva i diplopie.
. Spastické motorické projevyze za&atku nebyvaji tak vyrazné, klienti si

spiSe stZzuji na zvySenou uUnavnost, nejistotéi phazi, slabostéi neobratnost

hornich koretin.

. Moza’kové poruchy jsou casté o izné intenzié (od lehké ataxie jedné
korcetiny po &Zzkou ataxii cize a poruchu rovnovahy). ddeme vidt i intencni

tres.

. Poruchy sfinkteri- a to gedevSim nahlého nuceni na mikciéghyt je
hyperreflektoricky), pozgi i retence a inkontinence niio Nékdy jsou i sexualni
poruchy.

12



3.1.6.Skupiny symptoni

Tabulkac¢.1: Rozaleni symptoni

Primarni — jsou gimym
disledkem demyelinizace a dg
se kontrolovat vhodnoudbou,

nag.:

Sekundarni- jsou komplikace
zpasobené primarnimiffznaky,
nag-.:

Terciélni — jsou spol&enské,
pracovni a psychologické
komplikace priméarnich a

tercialnich piznaki, nap.:

Unava
spasticita

tres

ztrata zraku
bolest

poruchy hybnosti
ztrata rovnovahy

dysfunkce meového néchyre

ochrnuti nize vést k
prolezeninam

dysfunkce mimvého ndchyre
mize vést k z&tu masovych
cest

netinnost miize vyustit ve
svalovou dysbalanci, snizeni
density kosti a k povrchovému

neefektivnimu dychani

klient, ktery nenize chodit,
propada depresi a ztraci ¢hdo

Zivota.
klient s chronickym
neurologickym onemo@&mim mal
problémy s vytvéenim g

udrZzenim socialnich vazeb

deprese jsou velndasté u lidi s
onemocgnim RS

13



3.1.7. VySefeni a Diagnostika

3.1.7.1. VySefreni

Pfi podezeni na onemocemi RS se po anamnéze a neurofyziologickém wgiét
rezonance (detekuje loziska demyelinizujiciho éadna anatomické ztraty
nervovych vldken) a analyza mozkomisniho moku @lptedevsim k informaci o
piitomnosti zastlivych burek). Mezi dalSi setfadi vySeteni evokovanych

potencial, vySeteni @niho pozadi, imunologické vyseni, CT.

3.1.7.2. Diagnostika

Stanoveni diagndzy musi byt provedeno velmilip&, aby se pedem vylodila
obraz a pibéh onemocani.

V roce 2001 byla MacDonaldem stanovena kritér@agiagnostiku RS (tak.2),
kterd umo#uji RS diagnostikovat jiz dhem prvniho roku nemoci. Zohhedji se
zde Klinické parametry (gty atak) a pedevSim nalez z MRI. Déale vygeni

mozkomiSniho moku a evokovanych potericial

Tabulkac¢.2: MacDonaldova diagnosticka kritéria

Klinické ataky Objektivni Iéze | DalSi potirebné kroky k uréeni diagndzy

2 nebo vice 2 nebo vice Zadné, Klinickyikaz st&i /dalSi vySeteni vhodna, musi
byt v souladu s dg.RS)

2 nebo vice 1 diseminageprostoru pomoci MRInebo pozitivhi CSF a
2 ¢&i vice MRI 1ézi konzistentnich s R&bodalsi klinicka
ataka postihujici jinou lokalizaci CNS

1 2 nebo vice Diseminasstasepomoci MRInebodruha klinicka ataka

1 1 e diseminaces prostoru pomoci MRInebopozitivni CSF

(monosymptomatic a 2¢&i vice MRI lézi konzistentnich s RS

ka) e diseminaces éasepomoci MRInebodruhd klinicka
ataka

0 (progrese od 1 e pozitivni CSF

pocéatku) e diseminaces prostoru pomoci MRI pfikazu 9 nebo vice

T2 mozkovych lézhebo2 ¢i vice miSnich Iézhebo4-8
mozkovych a 1 misni Iézeebopozitivni VEP se 4-8 MRI
Iézeminebopozitivni VEP s mé&ainez 4 mozkovymi
Iézemi plus 1 misni léze

e diseminace ¥asepomoci MRInebotrvala progrese po
dobu 1 roku

(podle MacDonald et al., Reccomended Diagnostic aifer MS, Ann Neurology, 2001, no. 50, p.121-127)
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3.1.8. Lécha
Kauzalni terapie RS neni doposud znamébuge mozno rozdit na ti skupiny:

3.1.8.1. Lécba akutni ataky

V akutnim stadiu jsou intravenézrpodavany vysoké davkkortikoidi (Solu-
medrol, cyklofosfamid), které prokazat&lrekracuji dobu vzplanuti a maji

protizarétlivy, imunosupresivni a antiproliferativnéimel®.

3.1.8.2. Lécba dlouhodoba k ovliveni prizbéhu nemoci

Pouzivaji se imdevSimbeta-interferony(Rebith, Zvonec, Betaferon), coz jsou
zvlastni cytokiny, které se v organismu fivprirozerg k likvidaci vira a nadoi.
Jejich podavani zpomaluje progresi, coz je dokajak@omoci klinickych teft
tak spin-tomograficky. Kroghinterferom se uziviglatiramer acetat, azathioprin

& intraven6zg podavanémunoglobuliny.

3.1.8.3. Symptomaticka léba

Symptomaticka léba je takova, ktera omezuje dalizpaky RS. JdefpdevSim o
lécbu spasticity, kdy se pouzivaji myorelaxancia Iff@o, tizanidine,
benzodiazepirt}. Dale sem pat lécba sfinkterovych obtiZi, &a deprese, Gnavy,

sexualnich dysfunkci, poruch rovnovahyest.

Kromé lécby farmakologické je velmitidezita |&ba rezimova a vhodnzvolena
Zivotosprava. Klienti by se nein vystavovat nadrrné fyzické, ale i psychické
zaezi. VeSkerou aktivitu by i provadt do prvnich znamek uUnavy, chranit se

v

pred nachlazenim a nakazou, které mohou vyprovokovaakd

15



3.2. Rehabilitace u lidi s RS

Rehabilitace by la byt u nemocnych s RS zahajovana jizspanoveni diagnozy,
coz je mnohem idve, neZz dojde ke klinickym projém onemocani. A to
piedevsim z tohot/odu, Ze poet neurologickych symptoimvedoucich k snizeni
aktivity je u neurologickych onemoéni vyzname vysSi nez u jinych. Udava se,
Ze ke snizeni aktivity vede az 100 neurologickygimpgtomi, kdezto nafiklad u
respir&nich a srdénich onemoceni vede ke sniZeni aktivity 6-7 symptisth

Projevy roztrouSené sklerozy rquevSim Unava, poruchy rovnovahy, ochrnuti)
bohuzZel vedou k omezovéani pohybovych aktiviZz(e denni a sportovni aktivity).
Je vSak velmi dlezité nepestat se pohybovat a zaréveajit vhodnou miru
zatzovani tak, aby nedochéazelo #epzeni organismu. Osily se pgredevsSim

pravidelnéfizené pohybové aktivity aerobniho charaktéru

Rehabilit&ni 1&ba u roztrouSené sklerozy mozkomisni se liSi v bbadbaky a
v obdobi remise. V obdobi nahlého zhorSeni zdrakotrstavu by o dojit
k omezeni pohybovych aktivit. Neurorehabilitacedema specialistou, by sedla
zametit na sniZeni rizika vzniku komplikaci souvisejftis aktualnim stavem a
stimulovat idedélni funkce centralniho nervového t&@ysl. Ri stabilizaci
zdravotniho stavu by & nastoupit pravidelny a vhodrvedeny pohybovy rezim,
ktery miZze harmonizovatétesné a duSevni systémy acug tak ovliviiovat

celkovou odolnost organismu a aktivitu onemuodt’.

Zasadou p terapie je cuit pouze do znamek motorické (tedy neuromuskularni)
anavy. Naopak s unavou jakéhokoliv jinéhvpdu by se il pacient natit
pracovat. Pacienti by netn byt inaktivni (dive prevladal nazor, Ze pohyb vede
k progresi onemocimi), ale pravidelnym pohybem byéthudrZovat trofiku a silu
svali, udrzovat kloubni rozsahy aquchazet rozvém svalovych dysbalanci a
naslednym patologickym stam (infekce hornich cest dychacich,

bronchopneumonie, hluboké Zilni trombézy, dekutisteoporéza,.. .

16



Neurorehabilitace (fyzioterapie z&mna na ovlivéini neurologickych projay
onemocgni a pabéh  onemocwni) vychazi  z neurofyziologickych,
neuroanatomickych a klinickych poznatlkteré jsou B2n znamy®. Je vhodné ke
zvySeni funkni nezavislosti, prevenci komplikaci a zlepSeni likyaZivota
nemocnych. Jde o aktivni proces, ktery poméhé litkerotaveni, k zachovani
optimalni fyzické, smyslové, intelektove, psychicaésocialni drové funkci a

k dosazeni co nejvysSi Uravmezavislosti navzdory omezeni, které neurologické

onemocini zpisobujé®.

V neurorehabilitaci se klade velikyichz na multidisciplinarni tym, ktery se snazi
o dosazeni optimalni kvality klientova Zzivota. Dgmu pati neurolog
fyzioterapeut (jeho cilem je prevence a terapie sympiornonemocsni),
ergoterapeut (stard se o zlepSeni samostatnosti v aktivitachnitte Zivota),
logoped ( snazi se o umozneni verbdlni a nonverbalni kdaoe, pracuje
s orofacialni stimulaci)pneropsycholog(sleduje a podporuje rozvoj kognitivnich
funkci)!’. Do multidisciplinarniho tymu bychom mohli jeszaadit protetika,
dietologa, sociédlniho pracovnika a konzultanta wihbém kompenzénich

pomicek.
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3.3. Hiporehabilitace

Rehabilitace pomoci kénzasahuje do mnoha olsor Zahrnuje nejen oblast
mediciny, ale i psychologie, pedagogiky a spdrtkdyZ hiporehabilitace §sobi
komplexr¥, je roza&lovana z hlediska svého praktického vyuzivaniinaékladni
slozky'®:

Obrazeks.2: Schématické znazami oblasti hiporehabilitace dle Kluvera

18



3.3.1.Hipoterapie

Hipoterapie pedstavuje fyzioterapeutickou metoddi, které je pouzivania jako
urity prostedek, s cilem ovlivnit a zlepsit motorické schopnddienti™®.
Z hlediska ovladani kanje klient pasivni. Klient se pokousi sladitagypohyb
s trojdimenzionalnim pohybem kského kibetu ¥ kroku korg. Tyto fi pohyby
jsou nasledt prenaseny na panev a trup jezdce. Jde o rotaciptiber flexi ¢i
extenzi. Hipoterapie jako metoda vychazi z batéch cvieni za pouziti inhibice a
facilitace pohybu Bobathovou technikou, ale i znmoégriologického principu
Vojtovy metody®. Tento druh terapie se pouzivaregevdim u lidi
postizenych &skou mozkovou obrnou, roztrouSenou skler6zou m&oi ¢i

raznymi druhy skoliéz.

3.3.2. Pedagogicko-psychologické jexd

Jizda na koni se zde vyuZivé#egevsSim u psychiatrickych klienta tam, kde
chceme vytvit interakci mezi klientem, kafim a terapeutem. Nejde tediimo o
fyzioterapeutickou metodu.tt je terapeutem veden na lonzi a klient dlaeku
kon¢ provadi voltizni cwieni. Hlavnim cilem je cweni odvahy, obratnosti,
samostatnosti atfpdevSim sebédéry. DalSim cilem je tlumeni agresivity a

vychova k zodpogdnosti.

3.3.3. Sport pro handicapované

Na rozdil od pedeSlych metod je sport zaloZzen na aktivnim ovladéame
klientem. Vzhledem k danému handicapu se pouZs@gicialni poracky ¢i se
zmeni technika jizdy na koni tak, aby se klient &luna koni jezdit a mohl se
piipadré z(kastnit sportovnich sotiti. Tato forma jezghi nasleduje &Sinou po
hiporehabilitaci a slouzi k udrzovatiik zvySovani fyzické kondice a v neposledni

fack k psychickému se vyrovnani se svym handicapem.
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Indikace

Hipoterapii jako fyzioterapeutickou metodu Ize kwiiat u hybnych poruch
v disledku onemoaimi mozku a michy jak uéti, tak u dosplych (nag. DMO,
RS, mozkova a misni traumata, posttraumaticka aerdEgtivni nervova
onemocgni, atd.). Ortopedicko-neurologickd onemétina poruchy ve smyslu

vadného drzenkla pati k dalSim indikacim.

Kontraindikace

Mezi kontraindikace ze strany klienta flaveSkeré aseptické nekrosy, systémova
onemocgni, spondylolystéza a spondylolyza, luxacedtgich klouti vySSich
stupmd, skolibzy tetiho stups, zvySena lomivost kosti, alergie, uUzkost a
nepgrekonatelny odpor ke koni.

Kontraindikacemi ze strany kdrméame na mysli kahse zdravotnimi potizemi

(kulhani, bolesti), dale pak kénktery neni doke pipraveny k vykonu terapie.
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4.Prakticka ¢ast

4.1. Metodika

4.1.1.Popis tymové prace

V obdobi od dubna deervna 2008 prathla studie, ktera #ta za cil hodnotit viiv
hipoterapie na osoby s roztrousenou sklerézu mo&wimV obdobi dvou #siai
absolvovali klienti hipoterapii. ifed jejim zahajenim a po jejim ukmmi byli
klienti vySeteni pomoci klinickych teét které provadla vysSkolena studentka
fyzioterapie z 3. Lékake Fakulty UK.

Vliv jednotlivé terapeutické hodiny byl sledovannpoci dynamometru, Visual
Analog Scale a Modifikované Skély dopadu uUnavy (Med Fatique Imapct
Scale: MFIS).

Celé studie probihala n#eth pracovistich v Praze — TJ ORION BRANIK, JK
POCIN V RAJI — DOLNI PQCERNICE, HUCUL - CLUB ZMRZLIK

4.1.2.Vybeér a charakteristika proband

Na za&atku roku 2008 bylo na zakladseznamu &astniki hipoterapie UNIE
ROSKA —c¢eské MS spolmosti vytipovano gt hiporehabiliténich center v Praze.
Z nich se do studie nasleflmapojila pracovigt tii. Z TJ ORION BRANIK bylo
navrzeno 13 klierit z JK P@IN V RAJI — DOLNi PQCERNICE 7 klient a z
HUCUL - CLUB ZMRZLIK také 7 klient. Do studie bylo nakonec vybrano
z kazdého pracovists klienti, ktefi sphovali dana kritéria: maximalni podobnost
Klinickych projevi a pfibéchu onemoc#ni, délka pedchozi hipoterapie a stupe
EDSS. Na pracovisti TJ ORION BRANIK dokdh studii 4 klienti, na pracovisti
JK PQCIN V RAJI — DOLNI PQCERNICE dokouili studii 2 klienti a na
pracovisti HUCUL - CLUB ZMRZLIK dokouili studii 3 klienti.
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Zakladni anamnestické udaje:

Tabulka¢. 3Anamnestické Udaje Klieint

Jméno

Stav hybnosti, kolik
toho ujdou(na
metry)

Kompenzatni
pomicky

1.Potize

Prikaz TP

Rok
narozeni

Délka
onemocréni

Jak
dlouho
jezdili
pred
terapii

R.S.

chize o jedné
vychazkové holi,

pravostranna

hemiparéza,

zadné

1983

ZTP/P

1960

24let

Bsfol

M.M.

pravostranna
hemiparéza, bez
piestavky ujde 600m

2FH

1989

ZTP/P

1951

20 let

Seiai

E.H.

dobré, 100m bez
piestavky

zadné

1999

TP

1960

9 let

Seial

Z\N.

kvadruparéza s
pievahou na pravé
strarg,

zadné

1977

ZTP/P

1952

22let

Bafni

dobry, chize bez
potizi i na delsi
vzdalenost

zadné

1998

ne

1979

10 let

6 let

L.A.

chize miré omezeng
slabosti dolnich
koncetin

zadné

1994

ZTP

1943

14 let

6 let

M.B.

dobry, chize bez
potizi i na delsi
vzdalenost

zadné

1973

ZTP

1947

36 let

6 let

O.M.

lehké postizeni

rovnovahy, bez

piestavky ujde
3000m

zadné

1995

nema

1949

14 let

5 let

B.U.

postizeni dolnich
kongetin, bez

piestavky ujde 500m

2 FH

1988

ZTP/P

1949

20 let

17 let

4.1.3.Popis jednotlivych pracovi’

Do studie byla z @i vytipovanych pracovid vybrana ti, a to TJ ORION
BRANIK, JK PQCIN V RAJI — DOLNi PQCERNICE, HUCUL - CLUB
ZMRZLIK. Kazdy oddil ma svého kvalifikovaného hipoapeuta, rehabilitaiho

pracovnika, hipologa a asistenty.

| piesto, Ze se jednd o jednu rehabhilita metodu, liSi se v jednotlivych

pracovistich nafiklad vykerem konic¢i délkou terapie.
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Tabulkac¢.4 Charakteristika pracovis

zatatek
hiporehabilitace
Pracovis¥ (rok) Terapie Kun
Patet
koni Vyska
Délka | Cetnost pro koni v
terapie| terapii Plemeno | terapii | kohoutku
20 2X-3X cesky 175-187
TJ Orion Branik 1991 minut tydré | teplokrevnik| 3 cm
20-30 1x-2x 135-145
JK Pain v R4ji 2001 minut tydne hucul 4 cm
Hucul-Club 60 135-145
Zmrzlik 1976 minut | 1x tydr hucul 10 cm

Pokraovani tabulky.4 Charakteristika pracowis

Pracovis¥ Zpusob terapie Prostedi pro terapii
se krytd | venkovni
pasivreé | cvicenim | individualng | hromads | jizdarna| jizdarna | vyjizd’ky
TJ Orion Branik ano ne ano ano ano ano arjo
JK Pain v Raji ano ano ne ano ne ano ang
Hucul-Club
Zmrzlik ano ano ano ano ne ano an(

4.2. \WySetireni, postup

4.2.1.P¥iprava hodnoceni a zpracovani dat

Hodnoceni jsou iffipravena ze znamych, standardnich a uznavanych. gty

udlany dva nezavislé ipklady (prvni fyzioterapeutem a druhy profesionalni

piekladatelem)dchto standardnich tésjak z anglétiny do ¢estiny, tak i obracen

Celé testovani bylo provedeno vySkolenym studerfiaioterapie a trvalo asi 1
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hodinu. Posuzovatel pouzil ktestu podrobny protoks presnym a
standardizovanym postupenii{phac.3)

Data byla pepsana do programu Excel. Udaje byly normalizovemétupnici 0-1,
kdy O - nejhorSi , 1 — nejlepsi, pro jednodus3trdeci. VSechny statické analyzy
byly zpracovany pomoci R: A language and EnvironfenStatistical Computing
(R project).

4.2.2.Klinické vySekeni

. VySeteni zraku

K vyhodnoceni visuélnich funkci bylo pouzito koné cislo sprave prectenych
pismen ve fech rozdilnych spektrech (100%, 2.5%, 1.25%). BglLzit test
s malym rozliSenim jasnosti pismen (L-CLA,1). Dat&azdé formy kontrastni
arovre byla normalizovana ( N 100% L-CLA = 100% L-CLA/G8,2,5% L-CLA
= 2,5% L-CLA/60 a N 1.25% L-CLA = 1,25% L - CLA/60Yisudlni funkce byly
uréeny jako piimér vSech iti normalizovanych arovni kontrastu :

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

Il. VySeteni svalové sily

Pro hodnoceni kvality svalové sily byl pouzit Mottsy index (Motricity Index-
MI). Kazda koretina je hodnocena vereth uUkolech, kazdy je hodnocen
v bodovém rozmezi 1- 33 (Collin and Wade 1990).dvioky index byl ustanoven
jako souwet ze vSechit ukoli. Tedy pro LHK MI=Y levy Spetkovy uchop, flexe
lokte, abdukce ramene, pro PHK Mi=pravy Spetkovy uchop, flexe lokte,
abdukce ramene, pro LDK MI ¥ dorzélni flexe levého hlezna, extenze kolene,
flexe ky¢elniho kloubu, pro PDK MI 3 dorzalni flexe pravého hlezna, extenze

kolene, flexe kyelniho kloubu.
VySetuje se umysiny pohyb, resp. svalova kontrakce.

» Pt vySeteni Spetkového uchopu vyzveme vyS8eaného, aby uchopil kostku

mezi palec a ukazovék, @gitom sledujeme svaly nagdlokti a dlani ruky.
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» Vychozi poloha pro flexi lokte je 90° flexejqulokti je v supinaci a paze

vertikalrg. VySetovany je vyzvan, aby poéit loket a dotknul se ramene.

* Abdukce ramene se vys$efe s flektovanym loktem fjisknutym k hrudi.

VysSetovany je vyzvan k upazeni.

* Pt vySeteni dorsalni flexe hlezna je noha poloZena ploskauzemi a
v hlezennim kloubu je thel 90°, vyzveme vy8eaného, aby provedl dorsalni

flexi nohy

* Vychozi poloha pro extenzi kolene je 90° flexe Vekd. VySetovany je
vyzvan, aby provedl extenzi kolene a bércem seldaly vySetujiciho drzené

v Urovni kolene.

* Flexe kyelniho kloubu se vy3atje v sed s 90° flexi v k¢elnich kloubech.

VySetovany je vyzvan, aby zvedal koleno&@em k brad.

Normalizace svalové sily byla stanovena vyrazem:
* 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

. VySefeni fesu

Pro hodnocenii¢su (T) bylo pouzito prvnich deseti polozek klirickodnotici
Skaly pro tes (Fahn, Tolosa, Maria, 1993). Byl hodnoceny kiid(K), posturalni
(P) a integni (I) tremor pomocétyibodové Skaly (0-zadnyds, 4- EZky tres).

» Klidovy tfes se hodnoti v s&gro kazdou zvl&s

» Posturalnites pro HK testujeme v s&dHK piedpazeny, v pronaci, prsty od
sebe. DK testujeme vleZze na zadech, DK flektovarkycli a v koleni, nohy

v dorsalni flexi.
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* Intercni tres HK vySatujeme v sedl testem prst-nos, kdy se pacientidaw
dotyka svého nosu a prstu vy&giciho umisiného na vzdalenost extendované

piedpaZzené karetiny. DK vySetujeme v leZze na zadech pomoci testu pata-koleno.

Ttres hornich kotetiny byl ustanoven jako séet vSechiii vySe zmignych tedi.

Pro levou horni katetinu tedy LHKT=2 (LHKKT, LHKPT, LHKIT), pro pravou
horni korgetinu PHKT=% (PHKKT, PHKPT, PHKIT), pro levou dolni ka&etinu
LDKT = ¥ (LDKZT, LDKPT, LDKIT), pro pravou dolni kotetinu  PDKT =X

(PDKZT, PHDPT, PDKIT).

Normalizacefiesu pro kazdou horni kéetinu byla stanovena vyrazem:
e N LHKT=1-LHKT/12

* N PHKT=1-PHKT/12

e N LDKT =1-LDKT/12

* N PDKT =1-PDKT/12

IV.  VySeteni dysdiadochokinézy

Pro hodnoceni dysdiachokinézy (DD) byla pouzittibpdova Skala vytviena
Alusim (Alusi et al., 2000). #emZ 0 znamena normalni pohyb, 4 neschopnost
provést opakovany sekvém pohyb. VySduji se ti pohyby na HKK a jeden na
DKK:

» klepéani prsty - palcem o $iu ukazovéku, kazdou HK zvlas

» pohyby rukou - opakované rozevirani a zaviranidéaco nej¢tsi amplitudou,
kazdou HK zvlag

* rychlé alternujici pohyby HKK - supinace a pronaoe vertikalni nebo
horizontalni poloze, s co né&péi amplitudou, okma rukama zarowe

« pohyby nohou- poklepavani ggou nohy o zem, pataigtdva na zemi, s co

nejwetsi amplitudou, kazdou DK zvil&s
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Byla utena dysdiadochokinéza pro levou HK (LHK DD), prawdki (PHK DD),
levou DK (LDK DD) a pro pravou DK (PDK DD). Normahkce

dysdiadochokinézy pro ¢ébhorni a dolni kogetiny byla stanovena vyrazem:

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

V. VySefeni ataxie

Pro hodnoceni ataxie-dysmetrie (DM) byla pouzitihpdova Skala kdy 0= zadneé
postiZzeni, 4= neschopnost provést poZzadovany ukpsgma Alusim (Alusi et al.,
2000).

* Na hornich kodetinach se vyuziva test prst-nos. VySeany se zaenyma
ofima se ma upazenou HK dotknout&yi nosu. Testujeme kazdou HK zuas

* Dolni kortetiny testujeme v leZze na zadech. Videany se zaenyma dima

se dotkne patou kolena a sjede patou po tibiii.débZzdou kogetinu testujeme
zvlag.

Byla utena ataxie pro levou HK (LHK DM), pravou HK (PHK DMevou DK

(LDK DM) a pravou DK (PDK DM). Normalizace ataxiggoks horni a dolni

koncetiny byla stanovena vyrazem:

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

VI. VySefeni rovnovahy

K hodnoceni rovnovahy byla pouzita Skala dle B€rgarg Balance Scale). BBS

e

nejvyssi urova. Dle BBS testujeme:

» Vstavani ze sedu do stoje bez pomoci horniclEédim
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e Samostatny stoj po dobu 2 minut

e Samostatny sed s HKK podéla

* Posazovani ze stoje

* Presunuti se z jedné zidle na druhou, Zidle svifagi Q0°
» Stoj se zakenyma @ima, DKK od sebe nai&iu boki

* Stoj 0 Uzké bazi

* Napazeni dopedu-vySetovany stoji, ma fedpazené HKK, na konec pist
umistime pravitko a vyzveme vyEmtaného aby se n&hl dogedu

» Zvedani pedmétu z podlahy ze stoje

« Otoceni se ve stojiigs prave a levé rameno

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

» Sttidavé umigsovani nohy na stalku, kazda noha se musi dotknout 4x
e Stoj bez opory s jednou nohouied

* Stoj najedné noze

Normalizace rovnovahy byla stanovena:

« N BBS =BBS/56.

VII. VySefeni rovnovaznych a v#ipovacich reakci

Rovnovazné a vapmovaci reakce byly hodnoceny dle testu Felicaletl988 a
Davies P.M., 1993 na stupnici od 0 do 3, kdy O raazenana pouze reakce hlavy
a 3- vSechny rovnovazné a obranné reakce jEtanmy.

* V sed vySetujeme vychyleni ve sénu laterolateralnim

« Ve stoje vySdujeme vychyleni ve s#éu anteroposterioralnim,
posteroanterioralnim a laterolateralnim

« PH nakroku vySdaujeme vychyleni ve s#nu anteroposterioralnim,
posteroanterioralnim

» P¥i tkroku ve smiru laterolateralnim
Normalizace vSech posturélnich reakci byla starnmven
* NPR=PR/42.

VIII. VySefeni kolenniho zamku

K hodnoceni stability klouba kloubni funkce byla pouZzita stupnice, kteréuje
stupdi rekurvace kolenniho kloubu (hyperextenze kolenkibabu KH), ma sedm

bodi od 0 do 7, kdy O-kolenni zamek neritpmen ani i chizi a 6- kolenni
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zadmek je pitomen v klidu ve stoji, nelze hoiN odemknout . Tato funkce je
hodnotitelna pro LDK a PDK.

Normalizace pro hyperextenzi kolennich klaubbou dolnich kotetin byla
stanovena nasledo¥n

e NLDKH=1-LDKH /6

* N PDKH = 1-PDKH /6

IX. VySefeni spasticity

Pro hodnoceni spasticity byla pouZita upravend #sinthova Skala (Modified
Ashworth Scale-MASY. VySetujici hodnoti na $kéale od 0 do 4 jestli a jakista
svalové nagti prti pasivnim obloukovitém pohybu kdetinou. 0 znamena zZadné
nariistajici napti, 4 trvalé abnormalni postaveni kKetiny ve flexi nebo extenzi.
Bylo stanoveno hodnoceni spasticity pro LHK MAS#evych flexof lokte,
pronatofi lokte, supinatar lokte, flexof zagsti, felxoi prsti), pro PHK MAS=
Y pravych flexod lokte, pronatal lokte, supinatar lokte, flexok zapesti, flexor
prsti), pro LDK MAS=} levych adduktar kycelniho kloubu, extenzarkolene,
flexora kolene, flexai planty) a pro PDK MAS =) pravych adduktar

kyc¢elniho kloubu, extenzérkolene, flexol kolene, flexal planty).

e Svalovy tonus vySé&ljeme pomalym pasivnim pohybem vySe uvedenych
svalovych skupin (leh na zadech, extenze HKK i DKaximali 3xza sebou, po
15 minutéch v Klidu).

Normalizace spasticity byla stanovena vyrazem:
e N LHK MAS = 1-LHK MAS/20

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

* N PDK MAS = 1-PDK MAS/16
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X. VysSeteni jemné motoriky

K hodnoceni jemné motoriky ruky byl pouZit kiovy test (Nine Hole Peg Test)
dle Morfia L.C., 2000. Jde o kvantitativnicteni hornich kogetin (paze a ruce),
protozZe se ®ii ¢as, za ktery je vySiivany schopen splnit dany ukol.

* VySetovany ma za ukol femistit co nejrychleji kotky po jednom ze
zasobniku do desky s deviti otvory. Po zapinvSech otvar ihned koléky zase
po jednom vratit do zasobniku. Testuje se kazdaihamnietina zvlas, a to vzdy
dvakrat za sebou (bez pauzy). Test je provedenrveejpominantni HK a poté

nedominantni HK.

Byla vypaitana pimérna norma (NHPT) na levé (LPNHPT) a pravé (PPNHPT)
horni korgetiné. Normalizace jemné motoriky pro pravou a levoui jigfa uena
takto:

e N LNHPT = 1-LPNHPT/65.45

* NPNHPT = 1-PPNHPT/28.65

XI.  VySefeni chize

K vyhodnoceni ctize na vzdalenost 7,5 metru (Timed 25- Foot Wak)plouZzit
test dle Moriss L.C., 2000. Ghe je hodnocena jako tomér ¢asi (PT25FW)
nameérenych déma nefenimi ¢im delSi doba, tim horsi funkce).

* VySetovany ma za ukol ujit co nejrychleji 7,5 metru(abpg. Mél by mit
pohodInou obuv, ri¥e pouzivat své komperizd pomicky a nesmi se dotykat zdi

ani vySetujiciho. Test se provadi dvakrat ihned poésob

Pro chizi byla vypa@itana norma:
e T25FWN=1-PT25FW/11.5

XII. VySefeni kognitivnich funkci

Pro vyhodnoceni kognitivnich funkci pomoci sluchuwéitaciho testu (Paced
Auditory Serial Addition Test) byl pouzit test dMoriss L.C., 2000. Hodnoti se
pocet spravnych odpeadi, kdy rozsah je od 0 do 60.

» VySeteni spdiva v poslechu zvukového zaznamu, kde jsmmacisla (od 1
do 10) v tisekundovych intervalech a vy&mtany gita dw naposledy vyslovené
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cifry. Kazdy vysledekekne nahlas a tento kontroluje vy$gti s gedlohou.(viz

piiloha)
Normalizace pro kognitivni funkce byladena takto:

* NPASAT3 = PASAT3/60

Aby bylo vySeteni kompletni, vyhodnotili jsme indexy pro LHK, PHKDK,

PDK, rovnovéhu, kognitivni funkce a klinické fure

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

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

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

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

» Index rovnovéhy IR [ BBS PR +/2) ]
* Index kognitivnich funkci IPASAT3 [NPASAT3 = PASATR)]

«  Index Klinickych funkei IKF [(VFT+IHKK+IDKK+IR+T25FN+PASAT)/6) |
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4.3. Statistické vyhodnoceni

Velkym nedostatkem pro statistické zhodnoceni zynpaiet proband v danych
ttech skupinach (3, 2 a 4 probahdV této ¢asti je tedy spiSe nazteno, jaké
statistické testy by bylo mozné pouzit pro budaunclyzy ¥tSiho p@tu proband.

Pro jednotlivé skupiny bylyfed terapii a po terapii sgf@né ptimérné hodnoty a
smérodatnd odchylka normovanych skére. Dale bylysgoy paiimérné hodnoty a

smerodatné odchylky rozdiltéchto normovanych skore po terapii.

Pro posouzeni zén mezi hodnotami na Zatku a na konci projektu v jednotlivych
skupinach byl pouzit parovy t test (tabulky 6, B)a Pro porovnani probafdd
jednotlivych pracovi§ na zg&atku programu (tabulka 5) byl pouzit F test analyzy
rozptylu (ANOVA). Stejny test byl pouzit na porownarozdili po terapii v
jednotlivych skupinach (tabulka 9).

Vysledky byly statisticky vyhodnoceny pomoci pragta MS EXCEL. F test

analyzy rozptylu byl spfitdn pomoci vola Sifitelného softwaru R. Vysledky byly

znazorrné pro lepSi ilustraci také graficky.
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4.4. Vysledky

Bylo hodnoceno pouze 9 kligntdalSictyii méieni nebyla dokatena, dva Klienti
odstoupili. V tabulkach jsou jako SKUPINA 1 ozeai probandi z HUCUL -
CLUB ZMRZLIK, jako SKUPINA 2 probandi z JK PAON V RAJI — DOLNI

POCERNICE a jako SKUPINA 3 probandi z TJ ORION BRANIK.

Porovnani tfi skupin pired terapii

V n¢kterych Klinickych parametrech byly patrné rozdilgezi jednotlivymi
skupinami na zgtku studie: F test analyzy rozptyliéep nizky poet pozorovani
ve skupinach ozrd jako signifikantni rozdil v kognici mezi jednotymi tiemi
skupinami, u druhé skupiny je kognice na&@wanizsi arovni nez u zbyvajicich

dvou skupin.

Tabulkac¢.5: Porovnaniif skupin ged terapii (F-test analyzy rozptylu)

Fce Fce Fce Fce

Pred terapii | Zrak LHK PHK |LDK PDK | Rovnovaha | Kognice| Celek
pramer

SKUPINA 1 0,39 0,77 0,78 0,65/ 0,67 0,86 0,88/ 0,71
pramer

SKUPINA 2 0,32 0,54 0,62 0,55 0,65 0,76 0,37 0,54
pramer

SKUPINA 3 0,45 0,81| 0,54 0,66 0,45 0,75 0,63] 0,61
p hodnota 0,689 0,118 0,404 0,296/ 0,099 0,251 0,049| 0,221
Vysvétlivky:

p hodnota F testu analyzy rozptylu ozeiaa téné jako signifikantni pro p < 0.05

Rozdily po terapii u jednotlivych skupin

SKUPINA 1

Ve SKUPINE 1 doslo v ptméru ke zlepSeni v klinickych funkcich krénfunkce

PDK a rovnovahy, kde doSlo k mirnému zhorSeni (inovahy dokonce u vSech

pacienti!). V praméru doslo ke zlepSeni klinickych funkci.

33



Tabulka¢.6: Rozdily u SKUPINY 1 po terapii

SKUPINA Fce Fce Fce Fce

1 Zrak |LHK |PHK |LDK PDK Rovnovaha | Kognice| Celek

prameér 0,069 0,050 0,069 0,012 -0,001 -0,035] 0,061 0,032

sd 0,082| 0,045 0,036{ 0,020 0,006 0,017, 0,123 0,017

p hodnota | 0,180] 0,126] 0,056 0,239] 0,394 0,053 0,278 0,056
Vysvétlivky:

sd = sndrodatna odchylka

Graf¢.1 : Porovnani SKUPINY 1ipd a po terapii
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SKUPINA 2
Ve SKUPINE 2 doSlo ve vech klinickych funkcich k mirnémupdeni, pouze
funkce pravé dolni kawetiny se viceménneznenila. Celkow doslo v této skupih

ke zlepSeni, které t test dokonce adinza signifikantni.

Tabulkaé¢.7: Rozdily u SKUPINY 2 po terapii

SKUPINA Fce Fce Fce Fce

2 Zrak |LHK |PHK LDK |PDK Rovnovaha | Kognice | Celek
prameér 0,181| 0,060 0,056/ 0,035 -0,004 0,049| 0,083 0,066
sd 0,053| 0,024 0,084 0,022] 0,028 0,043 0,117 0,004
p hodnota | 0,091| 0,122 0,313 0,176] 0,450 0,229 0,303 0,022
Vysvétlivky:

sd = sm¥rodatna odchylka

p hodnota parového t testu ozena téné jako signifikantni pro p < 0.05
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Graf¢.2: Porovnani SKUPINY 2ied a po terapii
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SKUPINA 3

Ve SKUPINE 3 doslo ke zlep3eni vech klinickych funkdigemz zlepseni funkci
hornich kowetin a celku bylo ozri@no jako signifikantni.

Tabulka¢.8: .Rozdily u SKUPINY 3 po terapii

Fce Fce Fce Fce
Skupina3 |Zrak |LHK PHK |LDK PDK Rovnovaha | Kognice | Celek
prameér 0,064 0,065/ 0,138 0,025 0,094 0,041 0,017| 0,063
sd 0,048/ 0,019 0,041 0,045 0,103 0,047 0,053 0,024
p hodnota | 0,052 0,005/ 0,005 0,204 0,107 0,113 0,311 0,010

Vysvétlivky:
sd = sm¥rodatna odchylka

p hodnota parového t testu ozema téné jako signifikantni pro p < 0.05
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Graf¢. 3: Porovnani SKUPINY 3ipd a po terapii
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Porovnéni vlivu terapie u i skupin

F test analyzy rozptylu nezaznamenal signifikandzidil mezi skupinami v ng

zlepSeni, pestoze z dosazenychipmérnych hodnot naznak rozdilu patrny je.

Tabulkac¢.9: Porovnaniif skupin v rozdilu po terapii (F-test analyzy rogp}

Rozdil po Fce Fce Fce Fce

terapii Zrak |LHK PHK LDK |PDK | Rovnovaha| Kognice | Celek
pramer

SKUPINA

1 0,069 0,050, 0,069 0,012| -0,001 -0,035 0,061 0,032
pramer

SKUPINA

2 0,181 0,060 0,056| 0,035| -0,004 0,049| 0,083 0,066
pramer

SKUPINA

3 0,064 0,065 0,138/ 0,025/ 0,094 0,041 0,017 0,063
p hodnota 0,252 0,888 0,294| 0,828 0,317 0,14 0,789 0,219

Z grafu je patrné, Ze fpmérné hodnoty rozdil po terapii se liSi nejvice SKUPINA
2 od 1 a 3 ve zraku, kdy u SKUPINY 2 doSlo k vygzimu zlepSeni. U
SKUPINY 3 doSlo oproti druhym @wma skupinam k vyrazjsimu zlepSeni funkci
PHK a PDK. U SKUPINY 1 nedo$lo v Zzadném z paratnétrvyrazréjSimu

zlepSeni oproti zbylym dwna skupinam, nejvice se tato skupina liSi vesrgm
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v rovnovaze, kde narozdil od SKUPIN 2 a 3 doSloatmle u SKUPINY 1 k

mirnému zhorSeni.

Graf ¢.4: Porovnani grmeérnych hodnot vlivu terapie
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Celkovy efekt terapie
Celkow doSlo u pacierit ke zlepSeni vSech Klinickych funkcitigemz pérovy t
test oznail jako signifikantni zlepSeni zraku, funkci horhikortetin, levé dolni

koncetiny a celku.

Tabulkac¢.10.: Skupiny 1-3, celkovy efekt terapie

Fce Fce Fce Fce Rovno-
Zrak |LHK PHK |LDK |PDK vaha Kognice| Celek

pramérny rozdil 0,091 0,059| 0,097 0,023] 0,040p 0,018 0,046/ 0,053

sd rozdilu 0,083 0,033| 0,068 0,037, 0,090] 0,057, 0,107 0,025
p hodnota 0,006] <0,001] 0,001] 0,050 0,109 0,190{ 0,115 <0,001
Vysvétlivky:

sd = sm¥rodatna odchylka

p hodnota parového t testu ozema téné jako signifikantni pro p < 0.05
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4.5. Diskuze

Cilem studie bylo zhodnotit vliv terapie na danyphacovistich fed a po
dvoungsicéni terapii a nasledn porovnat jednotlivA hiporehabilitai stediska

mezi sebou.

Kladny vliv hipoterapie na klienty s neurologickyomemocgnim byl prokdzan
v nékolika c¢eskych studiich (Horg&k, 1995; Kulichova, Zenklova 1996;
Jertikova a kol.2003).

Podle informaci v ,Resources of Research an Edutaih Equine Assisted
Activities and Therapies” (Macauley, 2006) bylo [ikdvano na téma Aktivity a
terapie s pomoci keénv odbornych¢asopisech 25%lanka (1964-2006) a 167
disert@&nich praci (1984-2006). &Kina vysledk byla zpochyb#éna kvili Spatné
objektivite meteni, protoze az naskolik malo vyjimek jako kritéria vysledku byly
pouZzity klinické stupnice, které zaviseji na Usuglazorovatele nebo na zpravach
pozorovateal. Studie ukazovaly na zlepSeni koordinace, rovngyéhize, Ehu a
skakani, dychani, svaloveho ®tipzlepseni v statickém a dynamickém drzékai, t
stabilitt hlavy, trupu a koketin, n&asovani ukod, svaloveé sily, atd.

Nové vyzkumy se zadiuji na znéteni &inku hipoterapie pomoci prostorové 3D
pohybové analyzy, kde ve specialnich labdfiatoanalyzuji videozdznam pohybu
snimany kamerami. Metodu lIze aplikovat na Zivéhonékanebo na tzv.
motorizovanych barelech, které simuluji pohym#iceeho kbetu (viz giloha¢.5).
Vyzkumny tym Washingtonské univerzity z aflehi ergoterpie uvadi ve své
tiskové zpraw, Ze hipoterapie je terapeutickd metods, jpjiz aplikaci klient
dosahne zgftitelného a viditelného rozdilu v zakladnich schagitaoh, které
formuji zaklad ¢tSiny funkénich aktivit v kaZdodennim Zivt. Testovanim

pomoci klinickych test se ve své bakatkké praci zabyvala také Alena Lito$6va
Z pavodnich patndcti klieditbyly vysledky nakonec vyhodnoceny pouze u deviti.

Dva klienti od studie odstoupili z rodinnychivdi a u étyrech nedoslo ke

kompletnimu sbéru dat, takZze nemohli byt do vyslaedkapaitani. Skir dat nebyl
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kompletni pedevsSim ze zdravotnichiebdi klienti a dale také pak zigoda
odjezdi na rekonvalesceéni pobyty v letnich rsicich. Vysledky terapie adfeni
mohly taktéz ovlivnit vniini (soktasny zdravotni stav pacienta, Unava, psychické

rozpolozeni) a wjSi (denni doba, gasi) faktory.

Z vySeteni pomoci Klinickych testpred zahajenim terapie secadtréné skupiny
v danych pimérnych hodnotach mezi sebou vyrazneliSily. Res nizky poet
pozorovani ve skupinach ozfilaF test analyzy rozptylu jako signifikantni rokdi

v kognici mezi jednotlivymi femi skupinami. U skupiny 2 byla kognice na

e

Ve vSech skupinach doslo k celkovemu zlepSeni diich funkci a jako
signifikantni bylo ozn&no zlepSeni zraku, funkce hornich &etin, funkce levée

dolni kortetiny a celku.

| pfes kladny vysledek ma u takto nizkéh@tpoproband statistické zpracovani
pouze orienténi vypowdni hodnotu. DalSi slabinou byl nizkyded pozorovani ve
skupinach. B nizkém pdtu pozorovani nema parovy t test dostate silu, aby
ozn&il rozdily za signifikantni, by tam rozdily byt mohou. T test si tim ale

nemize byt dostatang jisty.
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S.Zaveér
Podailo se prokazat, Ze hipoterapie¢lan pozitivni vliv na ¥tSinu parametr

sledovanych v klinickych testech, a jako signifikdnbylo ozn&eno zlepSeni

zraku, funkce hornich kéetin, funkce levé dolni kaetiny a celku.
Rozdil mezi éznymi druhy terapie (nauznych pracovistich) na vyfevané

parametry nebylo mozné prokazat. Studie ukazuje nge hipoterapie je vhodnou

fyzioterapeutickou metodou u nemocnych s roztroogeskler6zou mozkomisni.
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Souhrn

Tato studie se zabyvalporovnavanim iznych druli hipoterapie natznych

hiporehabilit&nich pracovistich pomoci klinickych tést

V obdobi dvou mssial absolvovali klienti hipoterapii.id jejim zahajenim a po
jejim ukorteni byli klienti vySeteni pomoci klinickych tegét které provada

vySkolena studentka fyzioterapie z 3. Li#a Fakulty UK.

Na za&atku roku 2008 bylo na zakladseznamu &astniki hipoterapie UNIE
ROSKA —c¢eské MS spolosti vytipovano gt hiporehabiliténich center v Praze.
Z nich se do studie nasletlmapojila pracovigt tii. Z TJ ORION BRANIK bylo
navrzeno 13 klierit z JK P@IN V RAJI — DOLNi PQCERNICE 7 klient a z
HUCUL - CLUB ZMRZLIK také 7 klient. Do studie bylo nakonec vybrano
z kazdého pracovists klienti, ktefi sphovali dana kritéria: maximalni podobnost
Klinickych projeva a piibéhu onemoceni, délku pedchozi hipoterapie a stupe
Expanded Disability Status Scale (EDSS).

Vysledky byly statisticky vyhodnoceny pomoci pragta MS EXCEL. F test
analyza rozptylu byla sgana pomoci softwaru R (ANOVA).

Ve vSech skupinach doSlo k celkovému zlepSeni diirgh funkci a jako
signifikantni bylo ozné&no zlepSeni zraku, funkce hornich &etm, funkce levé

dolni kortetiny a celku.

| pfes kladny vysledek m& tato studie pouze orimtaypowdni hodnotu.
Vysledky by bylo padeba o¢iit na WtSim pd&tu proband.
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Summary

This study compares different types of hippothgraipdifferent hippotherapeutics
centres by using clinical tests.

The clients participated in hippotherapy for twontits. Before beginning of the
therapy and after its finish the clients were exwadiby clinical tests, which were
carried by a student of physioteraphy from the &uky of Medicine, Charles
University.

At the beginning of 2008 were chosen five hippadpeutics centres in Prague.
Three of them were chosen for the study. From TJODRBRANIK were
proposed 13 clients., from JK PON V RAJI — DOLNi PQCERNICE 7 clients
and from HUCUL - CLUB ZMRZLIK 7 clients. Finallyhere were chosen 5
clients from each centre, who fulfilled the critermaximum relevance of clinical
signs and disease, the length of previous hippagyerand a level of Expanded
Disability Status Scale (EDSS).

Outcomes were statistically evaluated by MS EXCEltest analysis of the

variability was counted with software R (ANOVA).
In all groups the clinical functions were improveasid as a significant was
indicated the improvement of eyesight, the fundiad upper extremities, the

function of left lower extremity and complex.

Despite of positive outcome, this study has onlgcdetive significance. It would

be necessary to validate the results using grateuat of probands.
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