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Úvod 
 
Co je to hipoterapie? Jak se dají jízdou na koni ovlivnit klinické projevy nějakého 


onemocnění, například roztroušené sklerózy mozkomíšní? Jak vlastně hipoterapie působí? 


Právě takovéto a podobné otázky si může pokládat mnoho lidí. V následující práci se na ně 


pokusím odpovědět.  


Roztroušená skleróza mozkomíšní (- dále jen RS -) je závažné neurologické 


onemocnění autoimunitní povahy, které je v České Republice poměrně časté a je jednou 


z nejčastějších příčin invalidizace mladých lidí z neurologických příčin. RS postihuje pacienty 


v mnoha oblastech života, nejen po stránce fyzické, ale také po stránce psychické.  Prozatím 


se jedná o nemoc nevyléčitelnou, ne však zcela neléčitelnou - možnosti terapie jsou různé. 


Vedle medikamentózní a dalších způsobů terapie, je možností i hipoterapie, tj. animoterapie 


pomocí koně. Té bych se v této práci chtěl věnovat především.  


Hipoterapie je u nás využívána na několika místech. Pro naší studii, jejímž cílem bylo 


vyhodnotit, zda má  hipoterapie kladné účinky na pacienty s RS. Měl jsem možnost hodnotit 


efekt hipoterapie -  cvičení na koni, které je klientům nabízeno na pracovišti JK Počin V Ráji, 


v Dolních Počernicích. 


Svoji bakalářskou práci rozděluji na čtyři tematické celky. V prvním se věnuji RS 


(příznaky, etiologie, diagnostika, atd.). Ve druhém pak různým možnostem terapie RS a ve 


třetím popisuji hipoterapii obecně. Ve čtvrté části popisuji studii a vyhodnocuji její výsledky, 


k čemuž mi posloužily speciální testy, prováděné před a po studii, která trvala zhruba tři 


měsíce.  
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1. Roztroušená skleróza mozkomíšní ( - sclerosis cerebrospinalis 


multiplex) 


 
 RS je chronické degenerativní zánětlivé onemocnění centrálního nervového systému, 


které řadíme mezi onemocnění demyelinizační. Výzkumy v posledních letech jednoznačně 


dokázaly, že RS patří mezi autoimunitní onemocnění, přičemž cílovými antigeny pro 


autoimunitní útok jsou antigeny myelinové pochvy, obalující nervová vlákna centrálního 


nervového systému, čímž je omezeno, v horších případech až znemožněno efektivní vedení 


nervového vzruchu. Pro RS je typická diseminace demyelinizovaných ložisek v prostoru a 


v čase, tj. v různých lokalizacích CNS a v různém časovém období života (1).  


 


1. 1. Epidemiologie 


 
 Výskyt tohoto onemocnění v České Republice je asi 50 a více (zde se prameny liší; 


některé udávají 30, jiné až 150) na 100 000 obyvatel, tudíž je poměrně časté. Jinak 


celosvětově se četnost nemocných s RS liší. Epidemiologické a migrační studie prokázaly až 


osminásobný nárůst prevalence s nárůstem vzdálenosti od rovníku (1). Nejčastěji je RS 


pozorována u bílé rasy, méně u žluté, zatímco u černé jen minimálně. Vina je přisuzována 


hlavně tzv. vikingským genům. Jisté ovšem je, že četnost postižených tímto onemocněním se 


zvyšuje. Ve výskytu onemocnění hraje roli také pohlaví. RS postihuje muže i ženy v poměru 


1: 2, což se vysvětluje hormonálními vlivy na imunitní systém (2).  Potomci pacientů 


postižených RS bývají postiženi častěji než potomci jedinců zdravých, o čemž rozhoduje 


genetické nastavení imunitního systému, který rozhoduje o vnímavosti vůči nemoci. Začátek 


choroby je nejčastěji pozorován u mladých dospělých mezi 20. až 40. rokem (v průměru 


poněkud dříve u žen). Méně často se nemoc projeví v dětství a nebo naopak až v pokročilém 


věku. Dalšími možnými vlivy na vznik RS jsou různé hygienické a sociální podmínky a 


rozdílné stravovací návyky. Jak je vidět, vznik RS záleží na mnoha a mnoha faktorech.  


 


1. 2. Etiopatogeneze 


 
 I přesto, že příčina RS není dodnes známa, je RS řazena mezi autoimunitní 


onemocnění, přičemž chronický autoimunitní zánět je nasměrován proti oligodendroglii a 
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myelinu mozku a míchy. Ložiska takto poničené nervové tkáně se nazývají plaky, které 


mohou dosahovat velikosti až několika málo centimetrů a objevují se převážně v bílé hmotě 


(často bývá postižení periventrikulárně, méně často pak bývá zasažena kůra a bazální ganglia). 


Při RS autoagresivní T – lymfocyty (zaměřené na antigeny myelinu) poté, co byly aktivovány 


v periferii neznámým mechanismem (ale nejspíše běžnými viry), přestoupí přes 


hematoencefalickou bariéru do CNS, kde produkují prozánětlivé cytokiny, přitahují další 


nespecifické buňky zánětu a vytvoří tak aktivní ložisko zánětu. K destrukci myelinu dochází 


jednak přímo pomocí makrofágů a na ně navázaných protilátek a jednak pomocí cytokinů, 


produktů imunitních buněk, pro myelin toxických – TNF α a β a interferonu γ. Po odeznění 


akutní fáze zánětu dochází do jisté míry k remyelinizaci ze zachovaných oligodendrocytů 


(remise choroby). Tento proces ovšem nelze opakovat donekonečna a postupem času tak 


dochází k atrofii CNS (2). 


 


1. 3. Klinická symptomatologie 


 
 Klinické příznaky záleží na poloze postižených nervových drah. Akutní příznaky jsou 


dány blokem vedení v demyelinizovaném nervovém vlákně, zatímco příznaky trvalé jsou 


dány úbytkem axonů. Pokud dojde k poškození významného množství vláken, odpovídá již 


RS stádiu chronické progrese. Všechny příznaky, vyskytující se u RS pro ni nejsou specifické 


a můžeme je pozorovat i při jiných onemocněních, proto jejich zhodnocení patří do rukou 


zkušeného neurologa.  


Příznaky:  


 a) Optická neuritis: Je doprovázena různými poruchami zraku (od zamlženého vidění, 


přes výpadky částí zorného pole až po úplnou ztrátu zraku) a bolestí bulbu při jeho pohybu. 


Může být vyjádřena jednostranně , ale i oboustranně. K úpravě těchto obtíží může docházet 


spontánně, mohou být ovšem i ireverzibilní.  


b) Změny až ztráta citlivosti: Zpravidla patří mezi první a významné příznaky. Často 


bývají pacientem i lékařem přehlíženy, protože mnohdy často samy odeznívají. Nejčastěji 


bývá postiženo čití taktilní a hluboké. Popisovány bývají hypestezie (podněty na kůži jsou 


vnímány slaběji), hyperestezie (vnímání je zesíleno), dysestezie (odlišné vnímání) a parestezie 


(spontánní vnímání zvláštních pocitů, brnění, pálení, řezání, atd.). Změny v citlivosti čití se 


mohou vyskytovat kdekoli na těle. U některých pacientů s RS bývá pozorován i tzv.: décharge 


élektrique, kdy větší flexe krku provokuje nepříjemný výboj do končetin.  
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 c) Poruchy hybnosti: Poruchou motoriky bývají postiženy prvotně dolní končetiny. 


Vyjádřený bývají jak monoparézy a paraparézy, tak i hemiparézy (méně často), kdy obrny 


mají charakter léze horního motoneuronu, tudíž jsou provázeny spasticitou, zvýšenými 


reflexy a pyramidovými jevy zánikovými i iritačními. Spasticita je zvýšení svalového tonu 


způsobené převážně postižením extrapyramidových drah, kdy odpadá jejich inhibiční vliv na 


gama motoneurony. Postižené končetiny se jeví více unavitelné, oslabené, neohebné, 


těžkopádné a tuhé.   


 d) Mozečkové poruchy : Mezi ně patří intenční tremor (hlavně před dosažení cíle), 


ataxie, hypermetrie (přestřelování cíle), adiadochokineze, titubace, ataktická chůze, a 


cerebelární dysartrie (skandovaná řeč).  


e) Únava: Je velmi častým a v některých případech až invalidizujícím příznakem. 


Může postihovat jak fyzickou, tak psychickou aktivitu. Příčiny jejího vzniku jsou 


multifaktoriální (vyšší únavnost nervových vláken v důsledku demyelinizace, porucha náboru 


alfa motoneuronu, poruchy spánku, atd.). Někdy únavu pozorujeme spíše jako následek 


deprese. Únava bývá jedním z prvních příznaků projevující se nemoci a také nás může 


informovat o blížící se exacerbaci.  


 f) Postižení hlavových nervů: Při poruše okohybných nervů může pacienta postihnout 


dvojité vidění (diplopie) úbytek zrakové ostrosti, odlišné vnímání barev, mlhavé vidění, či 


nystagmus. Diplopie je hlavně následkem postiženého n. abducens, nystagmus bývá vyjádřen 


při postižená fasciculus longitudinalis medialis. Je – li postižen n. trigeminus, může pacienta 


sužovat neuralgická bolest, tj. krutá bolest v inervační oblasti nervu trojklanného. Jako další 


hlavové nervy mohou být postiženy i n. glossopharyngeus, n. facialis a n. vestibulocochlearisa 


další.  


 g) Vertigo: Společně s poruchami rovnováhy jsou častou příčinou snížené kvality 


hybnosti a pádů pacientů. 


 h) Sfinkterové a sexuální poruchy: Poruchami sfinkterů trpí až 80 % pacientů. Tyto 


problémy bývají vyjádřeny imperativní mikcí (nucení na močení již při malé náplni měchýře), 


retencí a inkontinencí. Retence nastává z důvodu nedokonalé práce detrusoru a nebo 


dyssynergií mezi detrusorem a sfinkterem. Retence moče je svízelnou situací, protože při ní 


může docházet k nepříjemným uroinfekcím. Existuje přímá souvislost mezi sfinkterovými 


poruchami s mírou poruchy hybnosti dolních končetin, jedná se totiž také o postižení velmi 


dlouhých drah. Poruchy vylučování se nemusí týkat pouze moči, ale i stolice. Na nich se 


podílí anestezie ampuly rekta, spasticita svalů dna pánevního, oslabení svalů břišní stěny, 


omezení aktivity, atd. Sexuální problémy jsou pozorovány asi u 80 % mužů a až u 50% žen. 
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Mezi mužské problémy patří ztráta citlivosti, erektilní dysfunkce, únavu, neschopnost 


orgasmu, snížené libido. Ženy mají problémy se vzrušivostí, s únavou, se sníženou citlivostí a 


sníženou schopností dosáhnout orgasmu.  


  i) Kognitivní a afektivní poruchy: Nacházejí se u velkého  počtu pacientů. Obecně 


mnohem častější je výskyt deprese nad euforií. Deprese může vznikat buď jako reakce na 


chronickou nemoc, nebo jako následek chorobných procesů samotných. 2 – 3 % pacientů 


s RS, trpících depresemi, ukončí svůj život sebevraždou.  


 


1. 4. Průběh a prognóza 


 
  Průběh RS může být u různých pacientů různý. Zpravidla může RS průběh zařadit do 


jednoho ze čtyř typů:  a) Remitentní průběh 


Je charakterizován střídáním atak a remisí. Ataka je akutní zhoršení neurologických 


obtíží, které zpravidla po několika dnech či týdnech odezní, nebo po nich zůstane 


různá míra poškození. Remise je období mezi atakami, které může trvat různě dlouhou 


dobu (od měsíců po roky) a většinou dochází ke zlepšení pacientova stavu. Tento 


průběh dominuje v prvních letech onemocnění u 85% pacientů. Po určité době, po 


vyčerpání rezerv nervového systému, nemoc přechází do chronicko progresivního 


stadia. 


   b) Chronicko – progresivní průběh 


V tomto období atak ubývá, naproti tomu dochází k pozvolnému nárůstu 


neurologického deficitu, který může pacienta do různé míry invalidizovat.  


   c) Primárně progresivní průběh 


K pozvolnému nárůstu neurologickému deficitu dochází již od počátku nemoci, ovšem 


bez atak. Pod tímto obrazem probíhá RS asi u 15% pacientů a léčebně je tento typ hůře 


ovlivnitelný.   


   d) Relabující – progredující 


Tento průběh se vyskytuje pouze ojediněle a je charakterizován tím, že ke zhoršování 


stavu nedochází jen při atakách, ale i mezi nimi.  


Vývoj nemoci může být tedy maligní, s častými těžkými atakami s minimálními remisemi, 


kdy během pár let dochází k těžké invaliditě až smrti, nebo benigní, kdy je průběh mírný 


s minimální invaliditou i po mnoha letech.  


 První ataka RS se většinou objeví při zvýšených nárocích na pacienta, jako je např.: 
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infekce, porod, psychický či fyzický stres, úrazy, chirurgický zákrok (tyto a další faktory 


působí i postupné zhoršování nemoci) často se ale objeví i bez zjevné příčiny. Po první atace 


většinou následuje remise, která může trvat až deset a více let, v průměru však dva roky. Čím 


méně takových atak a remisí proběhne v prvním roce onemocnění, tím bývá prognóza 


příznivější. Přesně odhadnout prognózu ovšem nedokáže určit nikdo a nic. Dá se pouze 


orientačně odhadnout podle rychlosti progrese onemocnění, která je dána počtem atak během 


prvních dvou let onemocnění a na době, která uběhla mezi prvními dvěma atakami. Dále se dá 


prognóza odhadnout dle doby, za kterou pacient dosáhl třetího stupně na stupnici klinického 


postižení (tzv. Kurtzkeho Expanded Disability Status Scale, EDSS) a dle počtu lézí při 


prvních klinických příznacích a míře atrofie CNS.   


  


1. 5. Diagnostika a diferenciální diagnostika 
 


V diagnostice RS musíme vycházet z klinického obrazu, vyšetření evokovaných 


potenciálů, magnetické rezonance (MR), vyšetření likvoru a dle dalších kritérií (dle Bartela, 


Posera, Schumachera a nejnověji dle Macdonalda), neexistuje totiž jediný specifický test, 


který by RS potvrdil či naopak vyloučil. Z evokovaných potenciálů jsou využívány hlavně 


zrakové, protože jsou sensitivnější. Typickým nálezem na nich je prodloužená latence vlny P 


se senzitivitou až v 90%. MR se stala v posledních letech nejdůležitější diagnostickou 


metodou. Při ni jsme schopni pozorovat morfologické postižení CNS. Užívány jsou hlavně T2 


vážené snímky, na kterých se, po podání kontrastní látky, jasně zviditelní okraje ložisek. 


V likvoru je mírně zvýšené množství bílkovin (z důvodu zvýšeného rozpadu myelinu) a 


gamaglobulinů (zvláště IgG). Při elektroforéze nacházíme oligoklonální pruhy, které 


reprezentují protilátky napadající myelin. Spolehlivost tohoto vyšetření je 90 – 95 %. 


Z důvodu mnoha klinických příznaků může být RS zaměněna s jinými onemocněními:  


- akutní diseminovaná encefalitis 


- některá zánětlivá onemocnění CNS (Lymeská borrelióza, neurosarkoidóza, 


neurobrucelóza, atd.) 


- nádorová onemocnění 


 - některé kolagenózy (SLE, CNS vaskulitidy) 


 - myelopatie sdružená s AIDS 


 - výhřezy plotének a cévní malformace míchy 


 - mozkové embolizace 
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- jiné  


 


 


2. Možnosti terapie RS 


 
 Bohužel i v dnešní době musíme konstatovat, že kauzální léčba RS neexistuje. Není 


dosud znám žádný lék či postup, který by RS vyléčil. Pouze se dá zmírnit či zpomalit její 


průběh. K tomu je využíváno mnoha terapií s větším či menším úspěchem. Při včasném 


zahájení terapie můžeme alespoň zčásti odvrátit progredující invaliditu. Se zlepšující se 


terapií přestalo být pro mnoho pacientů oznámení diagnózy sdělením ,,osudu‘‘.  


Terapie RS je možno shrnout do několika kategorií.  


  


2. 1 Medikamentózní terapie 


 
V medikamentózní terapii rozeznáváme léky na potlačení patogenetických dějů 


nemoci a léky pro léčbu symptomatickou.  


a) Léčba ovlivňující patogenezi nemoci  


 V období akutní ataky jsou aplikovány vysoké dávky kortikoidů intravenózně 


(methylprednisolon, dávky 3 – 5 g, během 5 – 10 dní), s následným snižováním kortikoidů 


aplikovaných orálně (20 – 40 g prednizonu denně).  


 Při léčbě k prevenci atak a  progrese choroby v remitentním stadiu jsou jsou injekčně 


užívány látky interferon β nebo glatirameracetát, kdy si pacienti tyto léky aplikují sami. 


Interferon β má účinky protizánětlivé a imunoregulační. Glatirameracetát působí 


protizánětlivě v zánětlivých ložiscích přímo v CNS. Další variantou léčby jsou 


imunosupresivní dávky intravenózních imunogobulinů. Jejich molekuly regulují funkci 


imunitního systému. Pokud není možnost těchto terapií, je na místě imunosuprese klasická 


pomocí azathioprinu. Ten má na T – lymfocyty antiproliferativní účinek. Dlouhodobé 


podávání těchto látek je cenové velmi náročné a pacienti při nich musí být klinicky ale i 


laboratorně testováni (jaterní testy, krevní obraz).  


 Léčba ve stadiu chronické progrese je vždy méně úspěšná. Podáváme léky 


protizánětlivé a zároveň se snažíme ovlivňovat symptomy nemoci (viz. dále). Je nutno 


vyzkoušet kombinaci steroidů spolu s cyklofosfamidem jednou měsíčně nebo spolu 
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s mitoxantronem.  Je možno použít též intravenózní imunoglobuliny.  


 Léčba primárně progresivní RS patří k nejhůře ovlivnitelným typům nemoci. Kromě 


zánětlivé složky je zde totiž uplatňována i složky degenerativní, proto i terapie nebývá 


zpravidla moc úspěšná. V tomto stadiu je velmi důležitá léčba symptomatická. 


 Významnou terapeutickou metodou poslední doby je tzv. autologní transplantace 


kostní dřeně (imunoblastická transplantace), při které dochází k odebrání zdravých 


kmenových buněk pacientovy kostní dřeně a k jejich zmrazení. Poté následuje likvidace 


bílých krvinek zodpovědných za autoimunitní reakci a navrácení buněk zdravých.  


b) Symptomatická léčba  


 Tato terapie je velmi důležitou a nedílnou součástí terapie RS a je využívána ve všech 


stádiích choroby. Jedním ze symptomů, které pacienta nejvíce obtěžují, je spasticita. Ta může 


pacientům způsobovat nepříjemné subjektivní potíže, jako jsou bolesti, křeče a klonus. Na 


druhé straně může pacientům pomáhat např. stojná funkce dolních končetin. Léky proto 


podáváme v takové míře, abychom ulevili pouze od obtíží a abychom nenarušili funkci, 


kterou může spasticita nabídnout. Užíváme centrální myorelaxancia  (baklofen, , tizanidin, 


tetrazepam). Můžeme také lokálně aplikovat botulotoxin či intratekálně baklofenovou pumpu. 


V krajních případech je možno sáhnout po chirurgickém zákroku.  


 Při léčbě sfinkterových potíží, se po konzultaci s urologem a po provedení 


urologických vyšetření, se užívají spazmolytika, myorelaxancia a anticholinergika. Důležité je 


ohlídat i eventuální přítomnost močové infekce, která sfinkterové potíže jen zhoršuje. Močové 


i ostatní infekce by měly být včas a pečlivé léčeny širokospektrými antibiotiky.  


 Při léčbě mozečkového je možno podávat propranolol, izoniazid a baklofen. Tyto látky 


mají ovšem nepřijemné vedlejší účinky a jejich efekt je pouze krátkodobý a neuspokojivý.  


 Mnoho pacientů s RS trpí depresemi. Tento problém je řešen nejen psychoterapeuticky, 


ale i farmakologicky. S výhodou užíváme léky ze skupiny SSRI, protože nepůsobí útlum 


pacienta. Při prudkých změnách nálad je vhodné podání tricyklického antidepresiva 


amitriptilinu.   


 Na bolest a nepřijemné parestezie dobře zabírají karbamezepin (antiepileptikum) či 


gabapentin. V určitých případech je indikována neurochirurgická léčba (např. při neuralgii 


trigeminu). 


Proti únavě se dá farmakologicky bojovat podáváním amantadinu. Velmi vhodný je 


správný fyzický trénink (viz. dále). 
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2. 2. Rehabilitace 


 
 Pro nemocné s RS je rehabilitace nezbytnou součástí terapie. Důležitá je nejen 


rehabilitace léčebná, ale též pracovní a sociální. V této kapitole popisuji jen rehabilitaci 


léčebnou.  


 Léčebná rehabilitace je velmi důležitou a nedílnou složkou v léčbě RS, neboť pacienti 


trpící touto chorobou bývají velmi často postiženi různými poruchami hybnosti 


(nekoordinovanost, třes, slabost, atd.). Léčebná rehabilitace nejen že zvyšuje či alespoň 


udržuje svalovou sílu a vytrvalost, ale dokáže i příznivě ovlivnit nepříjemné symptomy RS.   


Mimoto bylo prokázáno, že pacienti s RS, věnující se pravidelně pohybovým aktivitám, 


mívají menší četnost atak a celková prognóza bývá příznivější. Průběh rehabilitace závisí na 


mnoha faktorech (věku, míře postižení a kondici nemocného, průběhu a stadiu nemoci, atd.). 


Rehabilitace tedy záleží také na tom, zda u nemocného zrovna probíhá ataka, či zda je 


v období remise. Při akutní atace bývá indikován klid na lůžku, to ovšem neznamená, že 


bychom pacientovi zakázali jakýkoliv pohyb. V tomto období je důležité časté polohování, 


aby se zabránilo vzniku dekubitů a kontraktur. Důležité jsou též pasivní cviky, aby 


nedocházelo ke snížení rozsahu pohybů. Nezapomínáme ani na dechová cvičení. Jakmile se 


stav pacienta zlepší, je vhodné začít s aktivními rehabilitací, která ovšem nesmí klienta 


přetěžovat. Cvičíme spíše tedy několikrát denně, ale pouze krátké časové úseky. 


 Rehabilitace v období remise je plně závislá na stavu pacienta. Je indikováno hlavně 


aktivní cvičení, přičemž máme na výběr z nepřeberného množství technik a konceptů. Opět 


zde záleží na průběhu nemoci a celkovém stavu pacienta. Je důležité najít ideální kompromis 


mezi nedostatečnou zátěží a naopak mezi přetěžováním pacienta. Cílem rehabilitace je udržet 


pohyblivost a kondici nemocného na co nejvyšší úrovni. Pravidelná tělesná aktivita by se 


měla stát součástí života nemocného s RS. Doporučovány jsou aerobní aktivity (rychlá chůze 


nebo běh, jízda na kole či ortopedu, veslování na trenažéru, plavání, atd.) alespoň 3x týdně po 


dobu 30 minut. Pro fyzicky zdatnější můžeme zařazovat cvičení na základě běžné rozcvičky, 


kam zařazujeme cviky ne švihové, ale spíše plynulé, setrvačné s výdržemi krajních pozicích. 


Zařazujeme cviky protahovací, posilovací, dechové, balanční, atd. Na druhou stranu 


rehabilitace je zaměřena i na imobilní pacienty, kteří potřebují pro vykonávání běžných 


denních aktivit pomoc druhé osoby.  


 Kromě léčebné tělesné výchovy se užívá např. Vojtova metoda, Frenkelova cvičení, 


PNF, senzomotorická stimulace, cvičení dle Kenny, mobilizační techniky, vodoléčba, masáže, 
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elektroléčba, ergoterapie, meditační cvičení, jóga, tai – chi, akupresura, atd. Bývá využívána 


též hipoterapie (viz. kapitola 3).   


 


 RHB k ovlivnění jednotlivých symptomů 


Ovlivnění spasticity: Kromě medikamentózní terapie je možno spasticitu ovlivnit i 


určitými technikami z oblasti fyzioterapie. Mezi ty patří například pomalé protahování 


měkkých tkání, posilování antagonisty spastického svalu, PNF, Bobath koncept, Vojtova 


metoda, míčkování, hlazení, masáže či použitím trakce, komprese a mobilizace. Na spastické 


svaly je vhodné též aplikovat ortézy či dlahy. Z fyzikální terapie užíváme elektrostimulace 


antagonisty, ultrazvuku, magnetoterapie a lokální termoterapie či kryoterapie.  


Ovlivnění parézy či plegie:   Vhodné postupy, k posílení svalů a k jejich zapojení do 


ADL (Activities of Daily Living) jsou: Bobath koncept, metoda Kenny, PNF či Vojtova 


metoda. Klasické posilování je také možné. 


Ovlivnění bolesti: Bolest je možné ovlivnit různými technikami fungujících na 


rozdílných principech. Některé fungují na principu aktivace tlustých nervových vláken 


vedoucích vzruchy do míchy, uzavřením tamních vrátek a blokováním tak nociceptivní 


informace. Toho využívají masáže, akupresura, intenzivní taktilní podněty, dráždění pokožky 


či elektroterapie. Jiné fungují na zablokování synapsí vedoucích nocicepci endorfiny 


(endorfiny jsou vylučovány při pohybové aktivitě nebo např. při akupunktuře). Další techniky 


spočívají ve vytvoření jiného, přesně definovaného zdroje nocicepce, který původní zdroj 


nocicepce jednoduše přehluší. Na tomto principu pracuje opět např. akupresura. Důležitá je 


samozřejmě v léčbě bolesti i psychická stránka pacienta.  


Ovlivnění poruch svalové koordinace, rovnováhy a třesu: Při nácviku jednotlivých 


pohybů a rovnováhy je možno využít senzomotorickou stimulaci, Fränkelova cvičení, cvičení 


na posturomedu, hipoterapii, biofeedback či prvků PNF. Principem těchto cvičení je zlepšení 


vestibulární odpovědi, zlepšení strategie kyčlí, kotníků a horních končetin, zvýšení síly 


fixačních synergistů, zlepšení percepce, zvýšení síly a kontroly pohybů (3). 


Ovlivnění inkontinence a sexuálních funkcí: Důležitou součástí této terapie je 


posilování svalů dna pánevního (Kegelovo cvičení), které zlepšuje rektální a sexuální funkce 


a funkce močového měchýře. Dalšími možnostmi je elektrostimulace, zavádění vaginálních 


kónusů, užívání protetických pomůcek či vytváření tzv. reflexního močového měchýře 


(vymočení se na povel při poklepu na močový měchýř přes stěnu břišní).  


Ovlivnění únavy: Kromě úpravy denního režimu (dostatečný spánek, odpočinek, 


přiměřená aktivita), dostatečného pitného režimu (min. 2 litry tekutin denně), úpravy 
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jídelníčku (dostatek ovoce a zeleniny), psychoterapie na léčbu deprese a aplikací léků proti 


únavě (amantadin), je při léčbě RS indikována také pravidelná pohybová aktivita. Ta je 


doporučována z mnoha důvodů. Pohybovou aktivitou dochází k pozitivnímu ovlivňování 


všech struktur pohybového aparátu (svaly, vazy, klouby, kosti) ke zlepšování funkční 


kapacity orgánů a jejich metabolismu. Zlepšuje se také celková výkonnost a psychický stav 


pacienta. Mimoto dochází též k úpravě poruch spánku a tím i ke snižování únavy.   


 


2. 3. Životospráva 


 
Pro pacienty s RS není důležitá jen medikamentózní léčba a rehabilitace, ale i zdravý 


životní styl. Základem je, aby se pacient se svou nemocí vyrovnal. Musí se naučit se svým 


onemocněním žít a ne na něj rezignovat. Je důležité, aby se pacient naučil vnímat svoje tělo, 


rozpoznat blížící se únavu a všechny činnosti (práce, cvičení) provozovat maximálně do 


tohoto pocitu. Důležitá je rovnováha mezi činností, odpočinkem a spánkem. Při sebemenších 


známkách nachlazení a infekčních nemocí je důležité zahájit důraznou léčbu těchto chorob. 


Zhoršení nemoci je možno pozorovat i při velkých teplotních výkyvech. Vhodné je proto 


předcházet prochladnutí či naopak přehřátí. Snášení teplot a změn klimatu je ovšem velmi 


individuální. Vhodné je i upravit jídelníček. Dbáme na kalorickou přiměřenost, vyváženost, 


pestrost a chutnost. Důležité je také zařadit stravu s vysokým obsahem nenasycených 


mastných kyselin (hlavně z rostlinných olejů), vlákniny a dostatkem vitaminů (zejména 


vitaminy skupiny C, B a E). Z minerálních látek jsou u RS ve zvýšeném množství vhodné 


hořčík, selen, zinek, měď a mangan. Nepostradatelným je i vápník (hlavně při známkách a 


k prevenci osteoporózy). 
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3. Hipoterapie  


 
 Při léčbě RS se užívá mimo jiné i hipoterapie, což je komplexní rehabilitační metoda 


vycházející z neurofyziologických základů, při které je k rehabilitaci využíváno určitých 


vlastností koně (hippos – řecky kůň). Základy hipoterapie musíme hledat kdesi v dávné 


minulosti; např. již Hippokrates se ve svých spisech zmiňuje o blahodárném působení jízdy na 


koni.  


 Hipoterapie je dnes využívána nejen pro neurologická onemocnění, jako je RS, DMO, 


neuropatie, kraniocerebrální traumata, atd., ale i pro onemocnění ortopedická ( vadné držení 


těla, skoliózy, kyfózy, některé poúrazové stavy, hypermobilita, svalové dysbalance, atd. ) a 


psychiatrická (poruchy sebevědomí, nesoustředěnost, agresivita, hyperaktivita, autismus, atd.).  


 Pojem hipoterapie je velmi široký a obsahuje v sobě tři odlišné složky. Prvním je 


hiporehabilitace, která je užívána jako rehabilitační metoda. Jelikož je nejčastější složkou 


hipoterapie jsou tyto pojmy často zaměňovány. Kůň je při ní veden terapeutem nejčastěji 


krokem. Další složkou je pedagogicko – psychologické ježdění, které je využíváno hlavně u 


psychiatrických pacientů, mentálně retardovaných, pacientů s vadami očí, poruchami řeči, 


neurotiků a autistů. Při sportovním ježdění handicapovaných a zdravotně oslabených je kůň 


aktivně veden pacientem, který se na něm učí jezdit a může se s ním eventuelně i zúčastnit 


sportovních soutěží.  


 Podstatou léčebného vlivu hipoterapie je přenášení trojdimensionálního (ve frontální, 


sagitální a horizontální rovině) pohybu koně na pacienta. Tento pohyb je přenášen ze hřbetu 


koně přes pánev pacienta na jeho páteř a svalstvo trupu. Zároveň dochází u pacienta 


k souhybům kyčelních a ramenních pletenců a dochází tak k nastartování fyziologického 


hybného vzorce pro bipedální chůzi člověka.  


K tomu je třeba vybrat vhodného koně, speciálně trénovaného k těmto účelům. Zajímá 


nás výška koně, šíře a délka jeho zad, měkkost, plynulost a pravidelnost kroku, dokonalá 


mechanika pohybu. Kůň musí být klidný, vyrovnaný, trpělivý, lehce ovladatelný, nebojácný a 


nelechtivý. Důležitý není ani tak výběr plemene, jako spíše to, aby kůň splňoval výše popsané 


vlastnosti. Při výběru koně pro hipoterapii je důležité slovo hipologa, který určí vhodného 


koně a speciálně jej vytrénuje.  


Aby byla hipoterapie účinná, je vhodné jezdit denně, minimálně však 2 – 3x týdně, 


v rozsahu přibližně 20 minut. Důležité je respektovat celkový stav a momentální únavu 


pacienta. Ten by při jízdě rozhodně neměl prochladnout nebo se naopak přehřát, protože by 
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mohlo dojít ke zhoršení jeho zdravotního stavu. Při jízdě užíváme místo sedla jen deku a 


pevná madla. Pokud užíváme sedlo, tak měkké a bez třmenů, protože ty by mohly podpořit 


trojflexi a následnou spasticitu dolních končetin. Úkolem fyzioterapeuta při hipoterapii je 


neustále korigovat sed pacienta tak, aby byl korektní. Ten spočívá ve vzpřímeném držení těla 


s podsazenou pánví, symetrickém zatížení sedacích hrbolů, lehké retrakci a depresi ramen a 


lokty u těla. Temeno lebky by mělo být nejvyšším bodem těla. Zároveň by ucho, kyčel a pata 


měly být v jedné svislé rovině.  


Hipoterapie je řazena mezi proprioceptivní neuromuskulární facilitaci, jenž v sobě, dle 


Mikuly, spojuje čtyři druhy facilitace: 1) aktivací jednoho svalu facilitujeme ostatní svaly 


v příslušném pohybovém řetězci, 2) facilitační proprioceptivní neuromuskulární tehciniky, 


které mají základ v ovlivnění aference, 3) aktivace limbického systému je podstatou  cvičení 


v představě (ideomotorický trénink), 4) aktivace odpovídajících svalových skupin opačné 


poloviny těla cestou transkalózní facilitace u odporových cviků.  


Při hipoterapii působí na tělo pacienta mnoho faktorů:  


 vliv koňského tepla (ovlivnění spasticity) 


 protažení zkrácených tkání 


 taktilní kožní podněty (srst koně) 


 cvičení proti odporu (proti váze segmentu těla) 


 obranné reakce proti pádu (zapojování posturálního svalstva) 


 labyrintové reflexy 


 hluboké šíjové posturální reflexy 


 iradiace podráždění 


 facilitace centrálního posturálního vzoru 


 atd. 


Celkově dochází ke zlepšování orientace v prostoru, koordinace pohybů, k šetrné 


mobilizaci páteře a ke zlepšení funkce vnitřních orgánů.  


 Hipoterapie je u pacientů s RS užívána hlavně pro normalizaci svalového tonu (snížení 


tonu u spasticity a naopak zvýšení tonu u hypotonických svalů), nacvičení a získání pocitu 


rovnováhy, posílení zachovalých svalových skupin (hlavně hlubokého stabilizačního systému), 


snížení projevů ataxie končetin i trupu, zlepšení funkce břišních orgánů (hlavně střev a 


močového měchýře) a k celkovému zlepšení kondice. Důležitý je také kladný vliv hipoterapie 


na psychický stav pacienta.  
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4. Studie 


 4. 1. Popis týmové práce  


V období od dubna do června 2008 proběhla studie , která  měla za cíl zkoumat vliv různých 


způsobů hipoterapie na osoby s roztoušenou sklerózu mozkomíšní. V období dvou měsíců 


absolvovali klienti hipoterapii, kdy před zahájením a po ukončení hipoterapie byli klienti 


vyšetřeni pomocí klinických testů, které prováděla vyškolená studentka fyzioterapie z 3. 


Lékařské Fakulty  UK. Celá studie probíhala na třech pracovištích v Praze – TJ ORION 


BRANÍK, JK POČIN V RÁJI – DOLNÍ POČERNICE, HUCUL - CLUB ZMRZLÍK, při 


čemž každé vybrané středisko navštěvoval jeden student 3.Lékařské Fakulty UK a měl za 


úkol sledovat specifika terapie. Průběh jednotlivé terapeutické hodiny byl sledován pomocí 


dynamometru, Visual Analog Scale a Modifikované škály dopadu únavy (Modified Fatique 


Imapct Scale: MFIS).  


 4. 2.  Výběr a charakteristika probandů  


Na začátku roku 2008 bylo na základě seznamu účastníků hipoterapie Unie ROSKA – 


české MS společnosti vytipováno pět hiporehabilitačních center v Praze. Z nich se do studie 


následně zapojila pracoviště tři. Z TJ ORION BRANÍK bylo navrženo 13 klientů, z JK 


POČIN V RÁJI – DOLNÍ POČERNICE 7 klientů a z  HUCUL - CLUB ZMRZLÍK také 7 


klientů. Do studie bylo nakonec vybráno z každého pracoviště 5 klientů, kteří splňovali daná 


kritéria: maximální podobnost klinických projevů a průběhu onemocnění, délka předchozí 


hipoterapie a stupeň EDSS. Na pracovišti TJ ORION BRANÍK dokončili studii 4 klienti, na 


pracovišti JK POČIN V RÁJI – DOLNÍ POČERNICE dokončili studii 2 klienti a na 


pracovišti HUCUL - CLUB ZMRZLÍK dokončili studii 3 klienti. 


4. 3. Popis metodiky a organizace JK POČIN V RÁJI – vypracováno paní Jitkou 
Francovou a Hankou Špindlerovou 
 


4. 3. 1. O organizaci 


 


Jezdecký klub V Ráji byl založen v roce  2001jako jeden z klubů občanského sdružení 


Počernická iniciativa - POČIN.  Naším cílem je poskytovat hiporehabilitaci osobám se 


zdravotním postižením a pražské mládeži nabídnout možnost aktivního využití volného času. 
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Klub je neziskovou organizací a jeho chod zajišťuje v současné době 10 dobrovolníků.  


Jezdecký kroužek má 45 členů ve věku 10-18let. Každý z nich se jednou týdně účastní 


jezdeckého výcviku, o víkendech děti pomáhají s péčí o koně a v létě jsou pro ně mimo Prahu 


organizovány jezdecké tábory.    


Hiporehabilitace u nás probíhá 4 dny v týdnu, každý týden na ni dochází 20-30 klientů, 


např. z Centra PARAPLE, UNIE ROSKA, Integračního centra Zahrada, Chráněné dílny sv. 


Prokop u Červeného javoru, Dětského centra PAPRSEK a další klienti s různými diagnozami 


individuálně, dle indikace odborného lékaře.  Terapie probíhá po celý rok, kromě dvou 


měsíců v létě, kdy jsou koně mimo Prahu.  


 


4. 3. 2. Kvalifikace pracovníků 


 
Garantem hipoterapie v JK POČIN a současně jeho vedoucím je paní Hanka 


Špindlerová, která v roce 2004 absolvovala kurs léčebně-pedagogicko-psychologického 


ježdění na Masarykově universitě v Brně, dále je držitelkou jezdecké a cvičitelské licence. 


S našimi klienty provádí hipoterapii  Bc. Kateřina Volbrechtová, která v roce 2005 


absolvovala přípravu pro speciální činnost rehabilitačních pracovníků v metodice 


hiporehabilitace v Národním centru ošetřovatelství a nelékařských zdravotnických oborů 


v Brně. Pomocnými terapeuty a hipology jsou Mgr. Vendula Rudová, která absolvovala 


v roce 2006 Universitu Karlovu v Praze, fakultu tělesné výchovy a sportu, obor fyzioterapie a 


paní Jitka Francová Dis., která pracuje jako zdravotní sestra, je absolventkou Vyšší 


pedagogicko-sociální školy a držitelkou jezdecké licence. Dále spolupracujeme s MUDr. 


Zoranem Nerandžičem, který může u individuálních zájemců o hipoterapii tuto léčbu podle 


jejich zdravotního stavu indikovat.  


 


 


4. 3. 3. Koně pro hipoterapii 


 


Jezdecký klub má celkem 6 koní, 4 koně plemene hucul, 1 koně plemene shagya arab 


a jednoho anglického plnokrevníka. Na  hipoterapii využíváme huculské koně -  dvě klisny a 


dva valachy, pro jejich klidnou povahu a vstřícný vztah k lidem. Přestože jsou stejného 


plemene, liší se svojí výškou, robustností a typem chodu. To nám umožňuje vybrat vhodného 


koně pro každého klienta podle jeho individuální potřeby. Výška koní v kohoutku 135-145 


cm. Všichni koně prošli výcvikem přirozené komunikace člověka a koně, proto jsou pro 
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některé naše klienty dobře využitelní při terapeutické komunikaci ze země v rámci léčebně- 


pedagogicko-psychologického ježdění. Při hipoterapii používáme podložku na hřbet koně a 


madla, k nasedání máme k dispozici jednu pevnou a jednu mobilní rampu.    


 


4. 3. 4. Provádění hipoterapie 


 


Hipoterapii realizujeme jízdou na koni, který je veden hipologem, vedle koně jde další 


zodpovědná osoba, která dohlíží na bezpečí  klienta. Na koně se nasedá pomocí celodřevěné 


rampy s horním madlem na přidržení při nasedání. Kůň je veden po asfaltové v kombinaci 


s travnatou cestou podél potoka, cesta je pouze pro pěší, nejezdí zde žádná auta. V případě, že 


zem není příliš rozměklá, je možnost jezdit na písčité jízdárně.Pobyt na koni trvá asi 20-30 


minut, podle zdatnosti klienta a indikace lékaře. Fyzioterapeut během jízdy dohlíží, aby 


všichni klienti seděli na koni rovně, nesjížděli do stran a měli uvolněný kříž. Podle diagnozy 


pacientů a podle jejich fyzické zdatnosti jsou pacienti na koni voděni pasivně s madly, či 


s nimi fyzioterapeut cvičí. Mezi užívané cviky patří předklony, záklony, upažení s obrazem 


90 stupňů, předklon ke špičce nohy, rovnovážné cviky – kroužení rameny, vzpažení, dámský 


sed, leh na krk nebo záď koně. Během terapie fyzioterapeut dohlíží na správnost sedu klienta 


a informuje ho o významu prováděného cviku. Podle přání terapeuta nebo klienta je možné 


koně zastavit, abychom  upravili polohu klienta nebo zkusili cvik v klidu, bez potřeby 


koordinace s pohybem koně.  


 


4. 3. 5. Naši klienti 


 
Z UNIE ROSKA k nám na hipoterapii dochází klienti od roku 2002. V současné době 


máme z tohoto sdružení 8 klientů s různým stupněm stadia nemoci. Klienti dochází 


pravidelně 1-2 krát týně na terapii, kterou nepřerušují ani v zimě, pouze v létě, kdy jsou koně 


mimo Prahu. Do studie bychom doporučili H. R. s postižením očí a postiženou hybností 


dolních končetin, která jezdí na koni jeden rok , O. M. s celkovým lehkým postižením 


hybnosti a rovnováhy, která jezdí pátým rokem, dále J. S. s postižením dolních končetin, která 


jezdí druhým rokem a B. U., taktéž s postižením dolních končetin, která jezdí pět let.   
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4. 4. Použité klinické testy 


Dynamometrie - tři maximální opakované kontrakce, délka každé kontrakce trvá 3 


sekundy; mezi jednotlivými kontrakcemi je pauza 30 sekund; po té následuje 2 minuty pauza 


mezi vyšetřovanými končetinami (první vyšetření PHK, druhé LHK); test se prováděl před 


začátkem a na konci terapie. Čím vyšší číslo, tím větší síla stisku ruky. Výsledky 


dynamometrie viz. tabulka č. 3 


 
Visual analog scale – stupnice s hodnotami od 0 do 10, která hodnotí subjektivní 


pocity pacienta v danou chvíli (0 – cítí se hrozně, 10 – cítí se skvěle); test se prováděl před 
začátkem a na konci terapie.Výsledky VAS viz. tabulka č. 4. Stupnice VAS viz příloha č. 1 
 


Modifikovaná škála dopadu únavy (Modified Fatique Imapct Scale: MFIS) -  
pacient si pozorně přečte každé tvrzení 1 - 21 a zakroužkuje jedno číslo (0 – nikdy, 1 – zřídka, 
2 – někdy, 3 – často, 4 – vždy), které nejlépe vyjadřuje, jak často měl během posledních 4 
týdnů pocit, že ho v následujících situacích únava negativně ovlivnila; ze získaných odpovědí 
podle určeného klíče vyhodnotíme 4 složky dopadu únavy – fyzická složka (rozpětí výsledků 
0 – 36), rozumová složka (rozpětí výsledků 0 – 40), psychosociální složka (rozpětí výsledků 0 
– 8) a celkové skóre (rozpětí výsledků 0 – 84); čím větší skóre, tím má únava větší dopad na 
vykonávání různých aktivit (fyzické aktivity, činnosti vyžadující myšlení, psychosociální 
aktivity a vykonávání aktivit obecně); test se prováděl před začátkem a na konci celé terapie. 
Výsledky MFIS viz. tabulka č. 5. Dotazník MFIS viz. příloha č. 2 


 


Set klinických testů 


Příprava hodnocení a  dat 


Hodnocení jsou připravena ze známých, standardních a uznávaných testů. Byly 


udělány dva nezávislé překlady (první fyzioterapeutem a druhý profesionálním překladatelem) 


těchto standardních testů jak z angličtiny do češtiny tak i obráceně. Celé testování bylo 


provedeno vyškoleným studentem fyzioterapie a  trvalo asi 1 hodinu. Posuzovatel použil 


k testu podrobný  protokol s přesným a standardizovaným postupem (viz. příloha č.3). 


Výsledky klinických vyšetření viz. tabulka č. 2  


 







 22


Klinické vyšetření 


I. Vyšetření zraku 


K vyhodnocení visuálních funkcí bylo použito konečné číslo správně přečtených 


písmen ve třech rozdílných spektrech (100%, 2.5%, 1.25%). Byl použit test s malým 


rozlišením jasnosti písmen (L-CLA,1). Data z každé formy kontrastní úrovně byly 


normalizovány ( 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). Visuální funkce byly určeny jako průměr všech  tří 


normalizovaných úrovní kontrastu : 


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


II. Vyšetření svalové síly 


Pro hodnocení kvality svalové síly byl použit Motorický index (Motricity Index-MI). 


Každá končetina je hodnocena ve třech úkolech, každý je hodnocen v bodovém rozmezí 1- 33 


(Collin and Wade 1990). Motorický index byl ustanoven jako součet ze všech tří úkolů. Tedy 


pro LHK MI= ∑ levý špetkový úchop, flexe lokte, abdukce ramene, pro PHK MI=∑ pravý 


špetkový úchop, flexe lokte, abdukce ramene, pro LDK MI = ∑ dorzální flexe levého hlezna,  


extenze kolene, flexe kyčelního kloubu, pro PDK MI = ∑ dorzální flexe pravého hlezna,  


extenze kolene, flexe kyčelního kloubu.  


Vyšetřuje se úmyslný pohyb, resp. svalová kontrakce.  


• Při vyšetření špetkového úchopu vyzveme vyšetřovaného, aby uchopil kostku mezi palec 


a ukazováček, přitom sledujeme svaly na předloktí a dlani ruky.  


• Výchozí poloha pro flexi lokte je 90° flexe, předloktí je v supinaci a paže vertikálně. 


Vyšetřovaný je vyzván, aby pokrčil loket a dotknul se ramene.  


• Abdukce ramene se vyšetřuje s flektovaným loktem přitisknutým k hrudi. Vyšetřovaný je 


vyzván k upažení. 


• Při vyšetření dorsální flexe hlezna je noha položena ploskou na zemi a v hlezenním 


kloubu je úhel 90°, Vyzveme vyšetřovaného, aby provedl dorsální flexi nohy 


• Výchozí poloha pro extenzi kolene je 90° flexe v koleni. Vyšetřovaný je vyzván aby 


provedl extenzi kolene a bércem se dotkl ruky vyšetřujícího, držené v úrovni kolene. 
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• Flexe kyčelního kloubu se vyšetřuje v sedě s 90° flexí v kyčelních kloubech. Vyšetřovaný 


je vyzván, aby zvedal koleno směrem k bradě. 


Normalizace svalové síly byla stanovena výrazem: 


• N LHK MI= LHK MI/100 


• N PHK MI= PHK MI/100 


• N LDK MI= LDK MI/100 


• N PDK MI= PDK MI/100 


 


 


III. Vyšetření třesu 


Pro hodnocení třesu (T) bylo použito prvních deseti položek klinické hodnotící škály 


pro třes (Fahn, Tolosa, Maria, 1993). Byl hodnocený klidový (K), posturální (P) a inteční (I) 


tremor pomocí čtyřbodové škály (0-žádný třes, 4- těžký třes). 


• Klidový třes se hodnotí v sedě pro každou zvlášť.  


• Posturální třes pro HK testujeme v sedě, HK předpaženy, v pronaci, prsty od sebe. DK 


testujeme v leže na zádech, DK flektovány v kyčli a v koleni, nohy v dorsální flexi. 


• Intenční třes HK vyšetřujeme v sedě testem prst-nos, kdy se pacient střídavě dotýká svého 


nosu a prstu vyšetřujícího umístěného na vzdálenost extendované předpažené končetiny. DK 


vyšetřujeme v leže na zádech pomocí testu pata-koleno.  


 


Třes horních končetiny byl ustanoven jako součet všech tří výše zmíněných třesů. Pro levou 


horní končetinu tedy LHKT= Ʃ (LHKKT, LHKPT, LHKIT), pro pravou horní končetinu 


PHKT= Ʃ (PHKKT, PHKPT, PHKIT), pro levou dolní končetinu LDKT = Ʃ  (LDKZT, 


LDKPT, LDKIT), pro pravou dolní končetinu     PDKT = Ʃ (PDKZT, PHDPT, PDKIT). 


 Normalizace třesu pro každou horní končetinu byla stanovena výrazem: 


• N LHKT=1-LHKT/12 


• N PHKT=1-PHKT/12 


• N LDKT =1-LDKT/12 


• N PDKT =1-PDKT/12 
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IV. Vyšetření dysdiadochokinézy  


Pro hodnocení dysdiachokinézy (DD) byla použita pětibodová škála vytvořená Alusim 


(Alusi et al., 2000). Přičemž 0 znamená normální pohyb, 4 neschopnost provést opakovaný 


sekvenční pohyb. Vyšetřují se tři pohyby na  HKK a jeden na DKK: 


• klepání prsty - palcem o špičku ukazováčku, každou HK zvlášť 


• pohyby rukou - opakované rozevírání a zavírání dlaně s co největší amplitudou, každou 


HK zvlášť 


• rychlé alternující pohyby HKK - supinace a pronace ve vertikální nebo horizontální 


poloze, s co největší amplitudou, oběma rukama zároveň 


• pohyby nohou- poklepávání špičkou nohy o zem, pata zůstává na zemi, s co největší 


amplitudou, každou DK zvlášť 


Byla určena dysdiadochokinéza pro levou HK (LHK DD), pravou HK (PHK DD), levou DK 


(LDK DD) a pro pravou DK (PDK DD). Normalizace dysdiadochokinézy pro obě horní  a 


dolní končetiny byla stanovena výrazem: 


• 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. Vyšetření ataxie 


Pro hodnocení ataxie-dysmetrie (DM) byla použita pětibodová škála  kdy 0= žádné 


postižení, 4= neschopnost provést požadovaný úkon popsána Alusim (Alusi et al., 2000).  


• Na horních končetinách se využívá test prst-nos. Vyšetřovaný se zavřenýma očima se má 


upaženou HK dotknout špičky nosu. Testujeme každou HK zvlášť. 


•  Dolní končetiny testujeme v leže na zádech. Vyšetřovaný se zavřenýma očima se dotkne 


patou kolena a sjede patou po tibii dolů. Každou končetinu testujeme zvlášť.  


Byla určena ataxie pro levou HK (LHK DM), pravou HK (PHK DM), levou DK (LDK DM) a 


pravou DK (PDK DM). Normalizace ataxie pro obě horní a dolní končetiny byla stanovena 


výrazem: 


• N LHK DM =1-LHK DM/12 
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• N PHK DM =1-PHK DM/12 


• N LDK DM =1-LDK DM/4 


• N PDK DM =1-PDK DM/4 


 


VI. Vyšetření rovnováhy 


K hodnocení rovnováhy byla použita škála dle Berga (Berg Balance Scale). BBS je 


14ti složková pětibodová stupnice – od 0-4,  kdy 0 nejnižší  úroveň funkce a 4 nejvyšší 


úroveň. Dle BBS testujeme: 


• Vstávání ze sedu do stoje bez pomoci horních končetin 


• Samostatný stoj po dobu 2 minut 


• Samostatný sed s HKK podél těla 


• Posazování ze stoje 


• Přesunutí se z jedné židle na druhou, židle svírají úhel 90° 


• Stoj se zavřenýma očima, DKK od sebe na šířku boků 


• Stoj o úzké bázi 


• Napřažení dopředu-vyšetřovaný stojí, má předpažené HKK, na konec prstů umístíme 
pravítko a vyzveme vyšetřovaného aby se napřáhl dopředu 


• Zvedání předmětu z podlahy ze stoje 


• Otočení se ve stoji přes pravé a levé rameno 


• Otočení se o 360° na jednu a pak na druhou stranu 


• Střídavé umisťování nohy na stoličku, každá noha se musí dotknout 4x 


• Stoj bez opory s jednou nohou vpřed 


• Stoj na jedné noze 


Normalizace rovnováhy byla stanovena: 


• N BBS = BBS/56. 


 


VII. Vyšetření rovnovážných a vzpřimovacích reakcí 


Rovnovážné a vzpřimovací  reakce byly hodnoceny dle testu Felici et al.,1988 a 


Davies P.M., 1993 na stupnicí od 0 do 3, kdy 0 –zaznamenána pouze reakce hlavy a 3- 


všechny rovnovážné a obranné  reakce jsou přítomny.  


• V sedě vyšetřujeme vychýlení ve směru laterolaterálním 


• Ve stoje vyšetřujeme vychýlení ve směru anteroposteriorálním, posteroanteriorálním a 
laterolaterálním 
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• Při nákroku vyšetřujeme vychýlení ve směru anteroposteriorálním, posteroanteriorálním 


• Při úkroku ve směru laterolaterálním 


Normalizace všech posturálních reakcí byla stanovena: 


• N PR = PR/42. 


 


VIII. Vyšetření kolenního zámku 


 K hodnocení stability kloubů a kloubní funkce byla použita stupnice, která určuje 


stupeň rekurvace kolenního kloubu (hyperextenze kolenního kloubu KH), má sedm bodů od 0 


do 7, kdy 0-kolenní zámek není přítomen ani při chůzi a 6- kolenní zámek je přítomen v klidu 


ve stoji, nelze ho vůli odemknout . Tato funkce je hodnotitelná pro LDK a PDK.  


Normalizace  pro hyperextenzi kolenních kloubů obou dolních končetin byla stanovena 


následovně: 


• N LDKH = 1-LDKH /6 


• N PDKH = 1-PDKH /6 


 


IX. Vyšetření spasticity 


Pro hodnocení spasticity byla použita upravená Ashoworthova škála (Modified 


Ashworth Scale-MAS). Vyšetřující hodnotí na škále od 0 do 4, jestli a jak vzrůstá svalové 


napětí při pasivním obloukovitém pohybu končetinou. 0 znamená žádné narůstající napětí, 4 


trvalé abnormální postavení končetiny ve flexi nebo extenzi. Byla stanoveno hodnocení 


spasticity pro LHK MAS=∑ levých flexorů lokte, pronátorů lokte, supinátorů lokte, flexorů 


zápěstí, felxorů prstů), pro PHK MAS= ∑ pravých flexorů lokte, pronátorů lokte, supinátorů 


lokte, flexorů zápěstí, flexorů prstů), pro LDK MAS= ∑ levých adduktorů kyčelního kloubu, 


extenzorů kolene, flexorů  kolene,  flexorů planty) a pro PDK MAS = ∑ pravých adduktorů 


kyčelního kloubu, extenzorů kolene, flexorů  kolene,  flexorů planty). 


• Svalový tonus vyšetřujeme pomalým pasivním pohybem výše uvedených svalových 


skupin (leh na zádech, extenze HKK i DKK , maximálně 3×za sebou, po 15 minutách v 


klidu). 


Normalizace spasticity byla stanovena výrazem: 


• N LHK MAS = 1-LHK MAS/20 


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


• N PDK MAS = 1-PDK MAS/16 


 


X. Vyšetření jemné motoriky 


 K hodnocení jemné motoriky ruky byl použit kolíčkový test (Nine Hole Peg Test) 


dle Morfia L.C., 2000. Jde o  kvantitativní měření horních končetin (paže a ruce), protože se 


měří čas za který je vyšetřovaný schopen splnit daný úkol. 


• Vyšetřovaný má za úkol přemístit co nejrychleji kolíčky po jednom ze zásobníku do desky 


s devíti otvory. Po zaplnění všech otvorů ihned kolíčky zase po jednom vrátit do zásobníku. 


Testuje se každá horní končetina zvlášť, a to vždy dvakrát za sebou (bez pauzy). Test je 


proveden nejprve dominantní HK a poté nedominantní HK. 


Byla vypočítána průměrná norma (NHPT) na levé (LPNHPT) a pravé (PPNHPT) horní 


končetině. Normalizace jemné motoriky pro pravou a levou paži byla určená takto:  


• N LNHPT = 1-LPNHPT/65.45 


• N PNHPT = 1-PPNHPT/28.65 


 


XI. Vyšetření chůze 


 K vyhodnocení chůze na  vzdálenost 7,5 metru (Timed 25- Foot Walk) byl použit 


test dle Moriss L.C., 2000. Chůze je hodnocena jako průměr časů (PT25FW) naměřených 


dvěma měřeními (čím delší doba, tím horší funkce). 


• Vyšetřovaný má za úkol ujít co nejrychleji 7,5 metru(25 stop). Měl by mít pohodlnou 


obuv, může používat své kompenzační pomůcky a nesmí se dotýkat zdi ani vyšetřujícího. Test 


se provádí dvakrát ihned po sobě. 


Pro chůzi byla vypočítána norma: 


•  T25FW N = 1 - PT25FW/11.5 


 


XII. Vyšetření kognitivních funkcí 


Pro vyhodnocení kognitivních funkcí pomocí sluchového sčítacího testu (Paced 


Auditory Seriál Addition Test) byl použit test dle Moriss L.C., 2000. Hodnotí se počet 


správných odpovědí, kdy rozsah je od 0 do 60. 
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•  Vyšetření spočívá v poslechu zvukového záznamu, kde jsou čtená čísla (od 1 do 10) 


v třísekundových intervalech  a vyšetřovaný sčíta dvě naposledy vyslovené cifry. Každý 


výsledek řekne nahlas a tento kontroluje vyšetřující s předlohou.(viz příloha) 


Normalizace pro kognitivní funkce byla určena takto: 


• NPASAT3 = PASAT3/60 


 


Aby bylo vyšetření kompletní, vyhodnotili jsme indexy pro LHK, PHK, LDK, PDK, 


rovnováhu, kognitivní funkce a   klinické funkce. 


• Index  levé horní končetiny [ILHK = (LHKMI + LHKMAS + LHKT + LHKDD + 


LHKDM + LNHPT) / 6]. 


• Index pravé horní končetiny [(IPHK = PHKMI + PHKMAS + PHKT + PHKDD + 


PHKDM + PNHPT) / 6 ]. 


• Index levé dolní končetiny  [(ILDK= LDKMI  + LDKMAS +  LDKT +  LDKDD + 


LDKDM + KH) / 6] 


• Index pravé dolní končetiny [(IPDK = PDKMI + PDKMAS + PDKT + PDKDD + 


PDKDM  + KH) / 6] 


• Index rovnováhy IR [( BBS PR + / 2) ] 


• Index kognitivních funkcí IPASAT3 [NPASAT3 = PASAT3/60] 


• Index klinických funkcí IKF [(VFT+IHKK+IDKK+IR+T25FW+PASAT)/6) ] 
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4. 5. Výsledky  


 Tato část práce je věnována výsledkům, které nám vzešly z údajů, které jsme 


zaznamenávali v průběhu této studie. K některým výsledkovým tabulkám jsou přiloženy grafy 


pro zpřehlednění výsledků.  


Iniciály 


Stav hybnosti, 


kolik toho ujdou 


( na metry ) 
Kompenzační 


pomůcky 
1. 


potíže 


Průkaz


TP 
Rok 


narození


Délka 


onemocnění 


Jak 


dlouho 


jezdili 


před 
terapií 


O. M. 


Celkové lehké 


postižení hybnosti 


a rovnováhy, bez 


přestávky ujde 3000m 


 žádné 1995 nemá 1949 14 let 5 let 


B. U. 


Postižení DKK, bez 


Přestávky ujde 500m 2 FH 1988 ZTP/P 1949 20 let 17 let 


tabulka č. 1 – anamnestické údaje pacientů 


 


Před terapií Zrak Fce LHK Fce PHK Fce LDK Fce PDK Rovnováha Kognice 


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


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


               


Průměr 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 Rovnováha Kognice 


O.M. 0,5111111 0,7671459 0,8136748 0,5925694 0,6611806 1,3571429 0,4833333 


B.U. 0,4833333 0,4383821 0,5308712 0,576875 0,6270833 1,0982143 0,4166667 


               


Průměr 0,4972222 0,602764 0,672273 0,5847222 0,6441319 1,2276786 0,45 


Smodch 0,0196419 0,2324711 0,1999723 0,0110976 0,0241104 0,1830901 0,0471405 


Ttest 0,181045 0,243238 0,6256779 0,3512297 0,8994911 0,4625949 0,6051369 


tabulka č. 2 – normované průměrné hodnoty před a po terapii. K tabulce patří následující 


grafy č. 1 – 8. 


 







 30


Funkce zraku
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Po terapii


 


graf č. 1 – funkce zraku. U obou klientek je vidět zlepšení po absolvování terapie. 


 


 


Funkce LHK
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graf č. 2 – funkce LHK. Vidíme zlepšení obou klientek. 
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Funkce PHK
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graf č. 3 – funkce PHK. U pacientky vlevo došlo ke zlepšení, u pacientky vpravo došlo 


k mírnému zhoršení funkce PHK.  


 


 


 


Funkce LDK
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graf č. 4 – funkce LDK. U obou klientek můžeme pozorovat poměrně výrazné zlepšení.  
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Funkce PDK
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graf č. 5 – funkce PDK. U pacientky vlevo můžeme vidět výrazné zlepšení, zatímco u 


pacientky vpravo výrazné zhoršení.  


 


 


 


Rovnováha
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graf č. 6 – rovnováha. U obou pacientek je patrné mírné zlepšení.  
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Kognice
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graf č. 7 – kognice. U pacientky vlevo je zřetelné nepatrné zhoršení, u pacientky 


vpravo došlo ke zlepšení.  


 


 


Průměrné hodnoty probandů
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graf č. 8 – průměrné hodnoty probandů. Z grafu jasně vyplývá, že průměrně se pacienti oproti 


stavu před terapií zlepšili.  
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tabulka č. 3 – výsledky dynamometrie 


 
 


Před terapií  
 VAS 


B. U. 8 
O. M. 3 


  
Průměr 5,5 


Sm. odch. 2,5 
  


Po terapii  
  


B. U. 8,33333 
O. M. 4 


  
Průměr 6,166667 


Sm. odch. 2,166667 
T Test 0,295197 


tabulka č. 4 – výsledky VAS. Z tabulky je zřejmé zlepšení po terapii.  


 


Před terapií   


 PHK LHK 


B. U. 13, 94444 9, 888889 


O. M. 21, 44444 19, 16667 


   


Průměr 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 


   


Průměr 17, 58333 14, 75 


Sm.odch 3,58333 5,027778 


T Test 0,625679 0,669502 
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  Před terapií   
 Fyzická složka Rozumová 


složka 
Psychosociální 


složka 
Celkové skóre 


B. U. 17 8 0 25 
O. M. 19 10 0 29 


     
Průměr 18 9 0 27 


Sm. odch. 1 1 0 2 
     
  Po terapii   
     


B. U. 16 7 0 23 
O. M. 15 11 0 26 


     
Průměr 15,5 9 0 24,5 


Sm. odch. 0,5 2 0 1,5 
T Test 0,344042 1 0 0,125666 


tabulka č. 5 – výsledky MFIS. Dle výsledkové tabulky můžeme pozorovat, že fyzická a 


rozumová složky únavy se po terapii zlepšila, psychosociální složka únavy zůstala stejná.  
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Diskuze 


 Cílem naší studie bylo zhodnotit, zda a jaký má hipoterapie vliv na roztroušenou 


sklerózu mozkomíšní. Studii je třeba brát jako pilotní, vzhledem k malému počtu probandů, 


kteří ji dokončili. Například z mé skupiny dokončili studii pouze dva probandi z původních 


pěti. Výsledky studie nejsou zcela objektivní i z toho důvodu, že každý z probandů chodil na 


hipoterapii již různou dobu před studií. Dalším problémem bylo, že při terapii nebyly přesně 


stanovené cviky, takže někdo z pacientů se na koni pouze pasivně vozil, zatímco jiný na koni 


aktivně cvičil. Dalším úskalím bylo i to, že mimo hipoterapie se probandi věnovali odlišným 


aktivitám (někdo například navštěvoval cvičení pro pacienty s RS, jiný jezdil na kole).  


Pro objektivnější výsledky by bylo třeba provést rozsáhlejší studii s větším množstvím 


probandů, ve které by se určila jasná pravidla. Bylo by vhodné do studie zapojit nové 


probandy, kteří ještě na hipoterapii nechodili a přesně stanovit, jak by měla terapie probíhat. 


K tomu, bychom mohli jasně stanovit výsledky hipoterapie by bylo zapotřebí, aby se probandi 


věnovali jen hipoterapii a nikoli jiným aktivitám. Pokud se totiž proband věnuje současně i 


jiným druhům terapie, lze jen těžko určit, jak velká část výsledků náleží právě hipoterapii. 


Toto je asi ovšem jen velmi těžce proveditelné, protože nelze nikomu zakazovat jeho oblíbené 


aktivity.  


I přes tyto nedostatky ve studii jsme se dobrali k určitým výsledkům. Pokud by někdo 


hodnotil vliv hipoterapie ihned po jízdě, mohlo by se zdát že se klienti zhoršili a že 


hipoterapie má tudíž negativní vliv. Je to nejspíš dáno tím, že pacienti s RS jsou zvýšeně 


únavní a jejich svalová síla klesá rychleji než u zdravých jedinců. Pacienti se tedy cítí po jízdě 


mírně unaveni a oslabeni, což lze ovšem považovat za normální. Po jízdě, po určité době 


potřebné k regeneraci organismu, se již klient cítí lépe než před jízdou. Hipoterapie tedy nemá 


okamžitý efekt, ale z dlouhodobého hlediska je subjektivně probandy i objektivními testy 


(MFIS, klinické testy) hodnocena převážně kladně. Někteří pacienti si hipoterapii nemohou 


vynachválit a tvrdí, že právě jí jsou vděčni za zachování hybnosti a za udržování kognitivních 


schopností.  


Studií, které by zkoumaly efekt hipoterapie na pacienty s RS je jak v České Republice 


tak i ve světě velmi poskrovnu. Většina těchto prací ovšem přináší kladné výsledky. 


Například autoři Silkwood-Sherer et al. (10) zkoumali vliv hipoterapie pomocí Berg Balance 


Scale a POMA (Performance Oriented Mobility Assessment). Došli k závěru, že během studie 


se zlepšila posturální aktivita všech zúčastněných.  
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Studie autorů Hamer et al. (11) hodnotila vliv hipoterapie na chůzi, spasticitu, 


rovnováhu, koordinaci, bolest, funkční sílu a ADL (Activities of Daily Living) u klientů s RS. 


Díky mnoha klinickým testům (Berg Balance Scale, the modified Asworth scale, the Index of 


Muscle function, atd.) bylo zjištěno zlepšení u deseti z jedenácti osob.  


Podle těchto i podle naší studie lze tedy hipoterapii přisoudit  kladný vliv na klienty 


s RS.  
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Závěr 


 V této experimentální studii se podařilo prokázat kladný účinek hipoterapie na 


pacienty s roztroušenou sklerózou mozkomíšní. Nejde ovšem o účinek po jedné hodině 


terapie, ale po tříměsíčním terapeutickém programu. Klienti si díky hipoterapii zachovávají 


nejen určitou míru hybnosti, ale i udržují kognitivní funkce. 
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Souhrn 


 Má bakalářská práce se zabývá působením hipoterapie na klienty s roztroušenou 


sklerózou mozkomíšní. V jednotlivých částech práce nejprve popisuji roztroušenou sklerózu 


mozkomíšní, možnosti její terapie a hipoterapii obecně. V poslední, hlavní části práce se 


věnuji experimentální studii, která sleduje vliv hiporehabilitace – cvičení na koni v jednom ze 


tří pražských center, kde je hipoterapie provozována. Toto působení bylo sledováno pomocí 


klinických testů. Na začátku a na konci studie trvající necelé tři měsíce byli pacienti vyšetřeni 


setem klinických funkcí, který byl navržen specielně pro tuto studii. Před začátkem a na konci 


každé jednotlivé terapie byli pacienti testováni pomocí dynamometru a VAS – visual 


analogue scale. Výsledky tohoto testování jsou shrnuty v tabulkách a grafech v závěru práce. 
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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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Přílohy 


 


 


 


Příloha č. 1 – stupnice VAS 


 


 
Do pravého sloupečku tabulky prosím vyberte z pětibodové stupnice od 0 do 4 (nikdy – 0, 
zřídka – 1, někdy – 2,  často – 3, stále – 4) číslo, které nejlépe vyjadřuje tvrzení. 
  


1 Ztrácím bdělost.  
2 Mám problém udržet pozornost po delší dobu.  
3 Nejsem schopen myslet jasně.  
4 Jsem nemotorný a nekoordinovaný.  
5 Zapomínám.  
6 Jsem stále pomalejší při vykonávání fyzických aktivit.  
7 Má motivace k vykonávání činností vyžadujících fyzické úsilí se snižuje.  
8 Ztrácím chuť účastnit se společenského života.  
9 Snižuje se schopnost vykonávat aktivity mimo domov.  
10 Dlouhodobě nevydržím vykonávat fyzickou činnost vyžadující vyšší úsilí.  
11 Mám problémy s rozhodováním.  
12 Ztrácím motivaci vykonávat činnosti vyžadující myšlení.  
13 Cítím slabost ve svalech.  
14 Fyzicky se cítím nepohodlně.  
15 Mám problémy ukončit činnost vyžadující myšlení  
16 Mám problémy organizovat činnosti jak v práci, tak doma.  
17 Ztrácím schopnost ukončit činnosti vyžadující fyzickou sílu.  
18 Myšlení je pomalejší.  
19 Nedokáži se soustředit.  
20 Byl/a jsem nucen omezit fyzické aktivity.  
21 Mám potřebu odpočívat více často a delší dobu.  


 
Příloha č. 2 – dotazník na MFIS 
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Protokol klinického vyšetření 
vyšetření/datum   


1. Visual Function Testing nejlepší nejhorší   
1a Počet správně přečtených 


písmen na 100% k. t. 
60 0   


1b Snellův ekvivalent 
(stopy) 


16 200   


1c Počet správně přečtených 
písmen na 2,5% k. t. 


60 0   


1d Počet správně přečtených 
písmen na 1,25% k. t. 


60 0   


2. Motricity index nejlepší nejhorší L P L P 
2a pinzetový úchop 33 0     
2b flexe lokte 33 0     
2c abdukce ramene 33 0     
2d dorsální flexe 33 0     
2e extenze kolene 33 0     
2f flexe v kyčli 33 0     
3. třes nejlepší nejhorší L P L P 
3a klidový HK 0 4     
3b klidový DK 0 4     
3c posturální HK 0 4     
3d posturální DK 0 4     
3e akční HK 0 4     
3f akční DK 0 4     
4. dysdiadochokineza nejlepší nejhorší L P L P 
4a klepání prsty 0 4     
4b Pohyby rukou 0 4     
4c Rychlé alternující pohyby 


HK 
0 4     


4d pohyby nohou 0 4     
5. ataxie nejlepší nejhorší L P L P 
5a HK 0 4     
5b DK 0 4     
6. Berg Balance scale nejlepší nejhorší   
6a Vstávání ze sedu do stoje 4 0   
6b Samostatný stoj 4 0   
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6c Samostatný sed 4 0   
6d Posazování ze stoje 4 0   
6e Přesuny 4 0   
6f Stoj se zavřenýma očima 4 0   
6g Stoj o úzké bazi 4 0   
6h Napřažení dopředu 4 0     
6i Zvedání předmětu 


z podlahy do stoje 
4 0     


6j Otočení  se ve stoji 
dozadu přes levé a pravé 


rameno 


4 0     


6k Otočení o 360 stupňů 
vlevo a vpravo 


4 0     


6l Střídavé umisťování nohy 
na schod či stoličku 


4 0   


6m Stoj bez opory levou a 
pravou nohou vpřed 


4 0     


6n Stoj na jedné noze       
7. vzpřimovací a 


rovnovážné a reakce 
nejlepší nejhorší   


7a sed – vytažení doleva 3 0   
7b sed – vytažení doprava 3 0   
7c stoj – postrk vpřed 3 0   
7d stoj – postrk vzad 3 0   
7e stoj – postrk doleva 3 0   
7f stoj – postrk doprava 3 0   
7g nákrok – postrk vpřed 3 0     
7h nákrok – postrk vzad 3 0     
7i úkrok – postrk doleva 3 0   
7j úkrok – postrk doprava 3 0   
8 Kolenní zámek 0 6     
9. Modified Ashworth 


scale 
nejlepší nejhorší L P L P 


9a flexory lokte 0 4     
9b pronátory lokte 0 4     
9c supinátory lokte 0 4     
9d flexory zápěstí 0 4     
9e flexory prstů 0 4     
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9f adduktory kyčle 0 4     
9g extenzory kolen 0 4     
9h flexory kolen 0 4     
9i plantární flexory 0 4     
10. Nine Hole Peg Test 


(sekundy) 
nejlepší nejhorší   


 Dominantní končetina, 
zakroužkuj LHK, PHK 


Rychleji    


10a Dominantní poprvé     
10b Dominantní podruhé     
10c Nedominantní poprvé     
10d Nedominantní podruhé     
11. Timed 25 – Foot Walk nejlepší nejhorší   
11a Chůze tam Rychleji    
11b Chůze zpět     
12. PASAT nejlepší nejhorší   
12a Zakroužkuj test 60 0 A, B A, B 


příloha č. 3 – protokol pro klinické vyšetření 


Formulář pro Paced Auditory Seriál Addition Test 


           


1+4  


5 


8   


12 


1   


9 


5   


6 


1   


6 


3   


4 


7   


10 


2   


9 


6   


8 


9   


15  


4   


13 


7   


11 


3   


10 


5   


8 


3   


8 


6   


9 


8   


14 


2   


10 


5   


7 


1   


6  


5    


6 


4   


9 


6   


10 


3   


9 


8   


11 


1   


9 


7   


8 


4   


11 


9   


13 


3   


12  


7    


10 


2   


9 


6   


8 


9   


15 


5   


14 


2   


7 


4   


6 


8   


12 


3   


11 


1   


4  


8    


4 


5   


13 


7   


12 


1   


8 


8   


9 


2   


10


4   


6 


9   


13 


7   


16 


9   


16  


3    


12 


1   


4 


5   


6 


7   


12 


4   


11 


8   


12


1   


9 


3   


4 


8   


11 


2   


10


 


 


příloha č. 4 – formulář na test Pasat 
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