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1 UVOD

Détskd mozkova obrna (DMO) patfi mezi nejcastéj$i neurologickd onemocnéni
détského veku. V podstaté se jedna o trvalé postizeni mozku neprogresivniho charakteru,
s naslednou poruchou motorickych a posturalnich funkci. Prevalence této nemoci je zhruba
dva postiZeni na tisic narozenych déti. V Ceské republice statistiky uvadgji zhruba 16 000—
20 000 pacientl s touto chorobou, znichz vic jak polovina vyzaduje soustavnou péci.
Zaucelem zkvalitnéni Zivota pacientll je velmi dilezity komplexni a multidisciplinarni

piistup v cele s aplikaci vhodné rehabilitace.

Hipoterapie, kterd je odvétvim hiporehabilitace, se stala v soucasné dobé cCasto
vyhleddvanou metodou pro rehabilitaci déti s diagnézou DMO. Tato metoda, ktera je zatim
pouzivana jako dopliiujici v kombinaci s jinymi rehabilitaénimi metodami a procedurami,
se zaméfuje na navozeni lécebného  efektu  svyuzitim koné.  Soucasné
jde o metodu s komplexnim bio-psycho-socidlnim plsobenim na lidsky organismus.
K navozeni lé¢ebného ucinku jsou v hipoterapii vyuzivany trojrozmérné pohybové
stimuly, které se pfenaseji na pacienta z hibetu koné pohybujiciho se v kroku. U ditéte
s DMO tyto pohybové stimuly vedou ke zméndm globélnich motorickych vzoril a nasledné
1 ke zlepSeni zejména v oblasti hrubé motoriky, chize, posturdlni kontroly a stability.
Ke zhodnoceni téchto zmén jsou v hipoterapii vyuzivany biomechanické metody,
mezi n€z patii zejména: 3D videografickd vySetfovaci metoda, méteni tlakd na kontaktnich

plochéach (hibet kong, t€lo pacienta) a elektromyografie.

Predlozena prace si klade za cil seznamit Ctendie s vyuzitim hipoterapie u osob
s DMO a s moZnostmi, které nabizi biomechanickd analyza pro kvalitativni hodnoceni

ucinkt hipoterapie.



2 CIL

Cilem prace je sumace teoretickych poznatkli vztahujicich se k détské mozkové
obrn¢, srovndni vysledkl zahrani¢nich studii se zaméfenim na ucinky hipoterapie u této
skupiny pacientli a vytvofeni ucelen¢ho piehledu zékladnich biomechanickych metod

vyuzivanych v hipoterapii.



3 DETSKA MOZKOVA OBRNA (DMO)

3.1 Definice (DMO)

Détskd mozkova obrna je neprogresivni, trvalé poSkozeni nezralého mozku (méné
i michy) vznikajici prenatdlng, perinatdlné¢ ¢i postnatalné do jednoho roku véku ditéte,
snaslednou  pfevazujici poruchou  motorickych a  posturalnich funkci

(Komaérek & Zumrova, 2008).

Jednim z hlavnich pfiznakii tohoto onemocnéni je spasticita omezujici hybnost
jedince v normalnim rozsahu pohybu, kterd v pozdéjsim véku muze vést ke vzniku
deformit a kontraktur. Dale mize dochdzet k naruseni intelektu, porucham zraku, sluchu

a polykani (Talic & Honemeyer, 2010).

3.2 Puvod nazvu DMO

Détskd mozkova obrna nebo také infantilni cerebralni paréza (ICP) byla dfive
oznacovana jako tzv. Littleova nemoc, podle anglického ortopéda Williama Johna Littlea,
ktery se touto nemoci zabyval jako prvni vroce 1859 a pozdé&ji ji 1 klasifikoval
(Kolar et al., 2009). Samotny nazev, détskd mozkova obrna, zavedl Sigmund Freud
v roce 1893, ktery podrobné popsal jeji klinické piiznaky a zaroven vytvoril klasifikaci
DMO. V Ceské republice se tomuto onemocnéni vénoval nejvice neurolog Ivan Lesny,

dale Vaclav Vojta (Dungl et al., 2005; Chmelova, 2003).

3.3 Epidemiologie

DMO dle Repka et al. (2008) ptredstavuje nejcastéjsi neuromuskularni onemocnéni
détského veéku. V populaci se vyskytuje u novorozenct v poméru priblizné¢ 2:1000, z toho

u jednoho ditéte z tisice se jedna o velmi zavazné postizeni (Reddihough & Collins, 2003).

Pfes polovinu véazné postizenych pacienti pochazi z vysoce rizikovych skupin,
coz jsou patologicky donoSené déti a nedonoSené déti s velmi nizkou porodni hmotnosti,
jejiz  hranice pro pieziti sestdle snizuje. V poslednich letech se posouva
z 1500 g azna 500 g porodni hmotnosti (Komarek & Zumrova et al.,, 2008). Incidence
DMO se nesnizuje, jelikoz stale pribyva pocet déti v této rizikové skupiné

(Dungl et al., 2005).
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V Ceské republice momentalné Zije 16 00020 000 déti s timto typem postiZeni
(Kolaf et al., 2009). Chmelova (2003) uvadi, Ze celosvétové ubyvaji tézké formy DMO,

ale pfibyvaji stfedné tézka postiZeni, jako jsou diparetické formy DMO.

3.4 Etiologie

Etiologie a patogeneze DMO je multifaktorialni. Pfedpokladané faktory zplsobujici
toto onemocnéni a jejich asociace jsou predmétem neustalych klinicko-epidemiologickych
vyzkumu. Zpravidla byvaji rozdéleny do tii skupin podle doby plsobeni — prenatalni,

perinatalni a postnatalni faktory.

3.4.1 Prenatalni faktory

Na vzniku DMO ve fetalnim obdobi se podileji predevSim infekce TORCH
(toxoplazmoza, rubeola, cytomegalovirus, herpetickd infekce), a to az v 82 % pftipadu.

Nejveétsi nebezpeci infekéniho postizeni nastava v prvnim trimestru (Kraus et al., 2005).

Mezi dalsi pficiny se fadi Rh inkompatibilita, metabolickd onemocnéni,
chromozomalni abnormality placenty a genom matky. Nepftiznive€ piisobi také RTG zareni.
Dalsimi rizikovymi faktory jsou chemické a farmakologické latky, drogy (kokain,
marihuana, heroin) a alkohol uZivané matkou, které prechdzeji pies placentarni

bariéru a zptsobuji encefalitidu plodu (Dungl et al., 2005).

Dle Lesného (1959) maji také vitaminy A a E zna¢ny vliv na vyvoj centralni nervové
soustavy (CNS) plodu. Pii avitaminéze A a E mize dojit k rozsdhlym hemoragiim

do fetalniho mozku a tim k jeho trvalému poskozeni.

3.4.2 Perinatalni faktory

Na poskozeni mozku u DMO se podili pfedev§im rtzné typy porodni hypoxie
zpusobené asfyxii, nezralosti plic u pfedcasné narozenych déti, z poruch placentarniho

ob¢hu, z predasného porodu a porodnimi traumaty (Repko et al., 2008).

K porodnim traumatiim nej¢astéji dochazi u abnormalniho a komplikovaného porodu
jako je: klestovy porod, protrahovany porod, piekotny porod a netradi¢ni poloha plodu

(poloha pticna ¢i poloha koncem panevnim) (Lesny, 1959).

11



3.4.3 Postnatalni faktory

Za etiologické postnatalni Cinitelé zpisobujici DMO je moZno povazovat
dle Dungla et al. (2005) onemocnéni vznikld do dvou let Zivota ditéte. Radi se zde rané
kojenecké infekce (bronchopneumonie, gastroenteritidy), infekce CNS
(meningoencefalitida), hypoxie, hyperbilirubinémie, traumata hlavy ¢i dal$i pficiny
nedokrveni mozkové tkané. Postnatalni faktory tvoii 10 % vsech pfic¢in vedoucich k DMO

(Repko et al., 2008).

3.5 Rizikové skupiny déti u DMO

Nejrizikovéjsimi skupinami DMO jsou patologicti donoSeni novorozenci a predcasné
narozené déti. U patologickych donoSenych novorozencii je nejcastéjSim rizikovym
¢initelem hypoxicko-ischemicka encefalopatie (HIE) jako néasledek chronické nebo akutni
hypoxie mozku. HIE poSkozuje jednotlivé mozkové struktury a vede k selektivni
neuronalni nekroze v oblastech jako je mozecek, bazalni ganglia a hipokampus
(Komarek & Zumrova et al. 2008). Podle Oslejskové et al. (2008) je u téchto déti riziko

umrti v prvnich dnech zivota az 70% a riziko motorické disability miize nabyvat az 55 %.

Déti s nizkou porodni hmotnosti a s abnormalné kratkou gestaci jsou vystaveny
vysokému riziku vzniku DMO. Velkou roli pro vznik hypoxickych komplikaci a perfusi
mozku sehrava kardiorespiracni onemocnéni spojené s plicni nezralosti novorozenct. HIE
u nedonosSenych déti zplisobuje periventrikularni maldcii, jejiz nasledky jsou v podobé

diparetické nebo kvadruparetické formy DMO (Oslejskova et al., 2008).

Jessen, Mackie a Jarvis (1999) zjistili, Ze se projev DMO méni v zavislosti na stupni
gestacniho veéku a porodni hmotnosti. S klesajici porodni hmotnosti déti je vyskyt postizeni
kognitivnich schopnosti zvySen, pfi¢emz postizeni fyzickych schopnosti se mezi

jednotlivymi hmotnostnimi kategoriemi nelisi.
3.6 Formy DMO

3.6.1 Hemipareticka forma

Hemiparézou je oznacovana jednostranna porucha hybnosti nejéastéji spastického
typu. Postizeni se nachézi na celé jedné poloving téla, véetné postizeni 7. hlavového nervu
(n. facialis) a 12. hlavového nervu (n. hypoglossus) (Kolaf et al., 2009).
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Kongenitalni hemiparéza

Jde o centralni hemiparézu, kterd vznika na konci neonatalniho obdobi (do 28. dne
veéku) a tvoii 70-90 % ptipadd. Pficiny vzniku onemocnéni jsou malformace mozku

(prenatalni faktor), hemoragie (perinatalni faktor) (Kraus et al., 2005).
Ziskand hemiparéza

Priciny ziskané hemiparézy mohou mit zanétlivou etiologii nebo mohou byt
projevem demyelinizace, traumatu, cévniho onemocnéni ¢i epilepsie. Mohou se objevit
v rizném veéku, ale vétSina z nich se projevuje v prvnich tfech tydnech narozeni ditéte.
Zacatek je spojovan s kieCemi, bezvédomim a nastupem psedochabé hemiparézy, centralni
parézy licniho nervu a pozdéjSim nastupem spasticity. Ziskané hemiparézy cévni etiologie

vyzaduji specifické 1é¢ebné a diagnostické postupy (Kraus et al., 2005).

Hemiparetickd forma wu novorozence je vzacné diagnostikovéna, jelikoz
hemipareticky syndrom novorozencii vétSinou vymizi bez nasledkii. K manifestaci
ve vétSiné piipadi dochdzi na konci prvniho trimenonu. Té¢lesné schéma ditéte
je pozménéno. Asymetrie za¢ind predilekénim drzenim hlavy ke zdravé strané. Postizenou
stranu ma dit¢ mimo zorné pole, diky tomu tuto stranu vynechavéa (neglect syndrom),

a ta poté ve vyvoji stagnuje (Kraus et al., 2005; Kovacikova 1998a).

Ve druhém trimenonu pfetrvavaji asymetrické tonické Sijové reflexy na strané
hemiparézy. Na postizené horni koncetin¢ pfevlada reflexni tchop. Chybi zde souhra
rukou. Dité je schopné pretaceni na bficho ptes postizenou stranu, avsak polohu na ¢tyfech
nezvlada. Zvlastnosti je snaha o vertikalizaci. Na paretické strané neni koordinace ruka-

noha-usta.

Janda a Kraus (1987) charakterizuji klinicky obraz nasledovné: protrakce, addukce
a vnitini rotace ramenniho kloubu, ptfedlokti je v mirné semiflexi a pronaci. Zapésti
v palmarni flexi a ulnarni dukci, prsty ve flexi apalec v addukénim drZeni. Samotna
hybnost koncetiny je porusena tak, ze vazne upazeni, extenze v loketnim kloubu, dorzalni
flexe ruky, pohyby palce (zvlasté jeho abdukce a opozice). Dolni koncetina je pohybliva
v kyCelnim a kolennim kloubu bez zna¢ného zkraceni svalii. Ve vétSing pripadi zde
pievazuje extencni drzeni s riznym vyvojovym stupném ,,koniské nohy* (pes equinovarus).

Drobny nélez mize byt i na nepostizené dolni koncetiné (Kraus et al., 2005).
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Riast hemiparetickych koncetin je opozdény oproti zdravym. Na hornich koncetinach
je vyrazngj$i rist, s maximem na pazi a ruce (Kraus et al., 2005). Rozdil v délce dolnich

koncetin dle Kolate et al. (2009) predstavuje v priméru 1,5 cm a rozdily obvodl 1-3 cm.

Déti s hemiparézou jsou ohrozeny rozvojem skolidzy patete tvaru C, u té€zSich
pfipadi vznikem pfisluSnych deformit, coz mize vést i ke kofenovym iritacim. Dalsi
ohrozeni pfedstavuji zpoatku dynamické, pozdéji fixni kontraktury. Cetna
je choreoatetoza, v nékterych piipadech hemidystonie, defekty zrakového pole, postizeni
mimickych svalt diky paréze n. facialis (Kraus et al., 2005; Kolaft et al., 2009). Vyrazné
byvé postizeni hluboké propriocepce ve smyslu tlakovych a tepelnych zmén a to nejvice

na dlani (Pfeiffer, 2007).

Zna¢nou komplikaci je epilepsie, kterd postihuje vice jak tfetinu pacientl. S jejim
vyskytem ma souvislost i mentalni retardace. Pres 50 % déti s epileptickymi zachvaty trpi

mentalni retardaci (Kraus et al., 2005).

3.6.2 Bilateralni spatické formy DMO
Spasticka diparéza

Dipareticky syndrom, patiici mezi nejcastéjsi formu DMO, postihuje obé poloviny
téla. Incidence kolisa od 41 % do 65 %. Syndrom postihuje nejen pacienty dosahujici
bipedalni lokomoce, ale i pacienty, ktefi jsou zcela apedalni. U klasické diparézy je vzdy
vEtsi postizeni v oblasti dolnich koncetin. Pfiblizné tietina téchto déti se rodi do 32. tydne
gestace, druhd tietina mezi 32.-36. tydnem a zbytek v terminu porodu. Proto v etiologii
spastické diparézy hraje dominujici roli prematurita. Na zdkladné¢ hodnoceni motorického
vyvoje mohou byt sledovany projevy diparézy jiz v rané fazi vyvoje

(Kolaf et al., 2009; Kraus et al., 2005).

U klinického obrazu lze nalézt netplné napfimeni trupu s predsunutim ramen, flexi
loktii a vSech kloubli ruky. Na hornich koncetindch se postizeni projevuje poruchou
koordinace pohybii, jemné motoriky a vymizenim souhybl rukou pii chiizi. Dolni
koncetiny jsou postizeny symetricky, jsou celkové slabsi (zejména v bércich) a kratsi.
VétSina skupin svalli ma spastickou hypertonii, svaly se zkracuji, coz vede ke vzniku
kontraktur, pozdéji deformit: pes equinus pti zkraceni m. triceps surae, flekéni a addukéni

a vniting rotacni kontraktury kycelnich kloubi (Kraus et al., 2005; Janda & Kraus, 1987).
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U diparetické formy se rozliSuje flekéni a extencni nastaveni dolnich koncetin.
Extencni drzeni ma dle studii leps$i prognézu ve vyvoji ditéte. Flekéni drzeni koncetin
je signalizaci hor$iho postizeni, dit€ setrvdva pifi vyvinu na urovni novorozence
(Kovacikova, 1998b). Castou komplikaci jsou coxa valga s moznym rizikem vzniku luxace

kycelniho kloubu (Cibochova, 2003).

Dit¢ zac¢ina chodit vétSinou az mezi tfetim a patym rokem. Chiize je mozna zpravidla
s dopomoci druhé osoby nebo spomoci kompenzacnich pomiicek. Vyvoj chize
je zt€zovan ntizkovitym postavenim dolnich koncetin (vliv spasticity adduktorti a vnitinich
rotatorl dolnich koncetin), mirn€ flektovanymi kolennimi klouby a planovalgéznim
postavenim nohy. Dité se v chiizi piedklani, prekiizuje dolni koncetiny (Castéji v bércich
u tézsich piipadi jiz ve stehnech) a jde po Spickach (tzv. digitigradni chtize)
nebo po dorzalni ¢i laterdlni ploSe nartd. U flekéniho typu je typickd tzv. chize lidoopi
(kymaciva) v disledku semiflexe kolennich kloubu a plantarni flexe hlezenich kloubu.
Postizeni miize byt odstupiiovano co do obtiznosti. U lehkych piipadii naslapuje dit€¢ mirné
na Spicky a na celé chodidlo a pii t€Zkém postizeni dit€é nechodi vlbec

(Janda & Kraus, 1987).

U diparetické formy DMO je inteligence zcela zachovéna, jelikoz dochazi
k poskozeni mozku v oblasti mozkového kmene, nikoli mozkové kary. Mohou se vSak
vyskytnout poruchy jinych mentélnich schopnosti. Epilepsie se u této formy vyskytuje

velmi ziidka (Janda & Kraus, 1987; Kolar et al., 2009).
Tripareticka forma

Témér polovina predCasné narozenych déti trpi triparetickou formou DMO.
V klinické praxi je vyrazné motorické postiZzeni u 80 %, mentalni retardace u dvou tretin

a epilepsie u poloviny déti (Kraus et al., 2005).
Atakticka diparéza (spasticko-atakticka diparéza)

Tato forma je velmi specifickd a dle Krause et al. (2005) tvoti 5—7 % ptipadit DMO.
Ma ptevazujici kongenitalni plivod. Nejdiive se u déti projevuje hypotonie, ktera postupné
prechdzi ve spasticitu, ttes, titubace v sedu, jenz mohou znemoznit stoj nebo chlizi bez cizi

pomoci. IQ je u dvou tietin déti v normé (Kovacikova, 1998a).
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Spasticka kvadruparetickd forma

Piedstavuje nejtézsi formu DMO, ktera tvoii 5 % piipadi (Kraus et al., 2005).
Je spojend s t€Zkou spasticitou, mikrocefalii, poruchou oromotorickych funkci, mentalni
retardaci (t€z8iho stupn€) a generalizovanymi epileptickymi zachvaty. U novorozence
predCasn¢ vyhasinaji reflexni uchopy na dolnich koncetinach. Nélez na hornich
koncetinach je vyraznéjsi. Nekdy obraz kvadruparetické formy pfipominad oboustrannou

hemiparézu (Cibochova, 2003).

Jiz v raném détstvi je zpozorovana tendence k opistotonické postufe pietrvavajici
1 ptes jeden rok. Také se velmi brzy zacinaji objevovat kontraktury. Typické je addukéni
a flek¢ni nastaveni v kycelnich a kolenich kloubech a plantarni flexe v kloubu hlezenim,
které se postupem casu bez v€asné rehabilitace prohlubuji. Ve v diisledku strukturalnich

zmeén svall a vazi (Oslejskova et al., 2008).

Cetné potize maji déti s vyzivou a artikulaci diky svalové inkoordinaci orofacialni
oblasti. Béznymi  jsou také vazomotorické zmény na kazi  koncetin

(Oslejskova et al., 2008).

3.6.3 Dyskineticka forma (extrapyramidova dystonicko-dyskineticka

nebo atetozni)

Jeji vyskyt u déti s DMO je vzéacnéjsi, tvoii pouze 10 % piipadi (Komarek, 2003;
Kraus et al., 2005). Tato forma je definovéna jako abnormalni pohyby ¢i postura, ktera
vznikd sekundarné pifi poruse koordinace pohybl nebo regulace svalového tonu
(Kyllerman in Kraus et al., 2005). Jednim z hlavnich problému je porucha izometrické
kontrakce, na jejimz zdkladé dochazi k iradiaci volnich pohybl do celého téla. V praxi
se d¢li pfislusna forma DMO na hypotonicky syndrom a hyperkineticky syndrom
s dominujicimi nepravidelnymi vili nepotlacitelnymi pohyby charakteru atetézy ¢i chorey

(Kolat et al., 2009).

Mimovolni pohyby se objevuji spontanné, v klidu nebo se také daji vyprovokovat
nejriznéjSimi podnéty, napi.: zvukem, bolestivym podnétem. Zpravidla se zmnozuji
azveétSuji pii chténych pohybech (Janda & Kraus, 1987). Atetéza oznacuje pohyby
hadovit¢ kroutivého rdzu, postihujici distalni ¢asti koncetin. Poloha je neustale rusena

pomalymi, netcelnymi pohyby. Pii emocich se zesiluje a ve spanku mizi. Chorea jsou
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takzvané bezdécné rychlé mimovolni pohyby. Nepravidelné, nerytmické pohyby mohou
postihovat kteroukoli ¢ast téla, napt. akra koncetin ¢i oblicej, kde se projevuji v rtizné

intenzité tzv. grimasovanim (Ambler, 2006).

Druhym typem dyskinetické formy DMO je dystonicka forma, ktera zplisobuje nahlé
zmény svalového napéti predevsim v drzeni téla. Pfi emoc¢nich podnétech probihaji zmény
svalového tonu v extenzorech trupu a pii cileném pohybu jsou patrné zmény postury
svalstva $ije. U téchto pfipadl pievazuje primitivni reflexni aktivita potlacujici volni usili,
objevuje se tendence prechodu do urcité postury a jeji udrzeni pomoci stereotypniho
pohybového vzoru (Krauset al.,, 2009). Objevuji se zde také mimovolni pohyby,

které nejsou zdaleka v tak velkém rozsahu jako u hyperkinezi (Kolaf et al., 2009).

Dle Cibochové (2003) se klinicky obraz dyskinetické symptomatologie zviditeliiuje
azvprubéhu 1.-3. roku zivota. NejCastéji se vyviji zhypotonického syndromu.
V prvnim trimenonu dominuje schopnost vydrze v urcité poloze, vyrazna osova a kofenova
hypotonie, dlouho pietrvavajici novorozenecké reflexy, potize s krmenim (vyrazné slinéni,
témeéf neschopnost Zvykani). Prvni znamky budouci dyskineze lze rozpoznat béhem
druhého trimenonu, kdy dochézi k tzv. dystonickym atakam, pozd¢ji se objevuji na dkrech
hornich a dolnich konletin atetdzy, které zté¢zuji chizi. Velmi dlouho ptetrvava chliizovy

automatismus tzv. ,,stepping® (dité se jakoby odrazi) (Kolaf et al., 2009).

Inteligence byva velmi dobra, ale déti ji nemohou pro velké postizeni orofacidlni
oblasti dostatecné uplatnit (Komarek & Zumrova et al., 2008). Déti maji vyraznou poruchu
ve vyvoji vokalizace a opozdény nastup teci, ktera tizce souvisi s poruchou posturdlnich
funkei. I kdyz je jejich fe¢ méné srozumitelnd, jsou schopny vyjadrit ,,velky* obsah véty

s pouzitim minimalniho mnozstvi slov (Kolar et al., 2009).

3.6.4 Cereberalni forma

Jako samostatnd forma se vyskytuje pomérné vzacné. Tvoii asi 5 % DMO
(Komarek & Zumrova et al. 2008). Na jejim vzniku se ve vétsi mife podileji prenatalni
faktory. V raném véku dlouho ptetrvava tzv. centralni hypotonicky syndrom ,,zabi postura“

(v leze na bfiSe), apatie a porucha koordinace o¢nich bulb (strabismus konvergens).

Prvni a druhy rok Zivota je spojen sjasnym projevem onemocnéni,
kdy je v klinickém obrazu odhalovana hypotonie, ataxie trupu s poruchou koordinace,
hypermetrie, inten¢ni tremor, lezeni o rozSifené bazi s divergenci kolen a elevaci bérct
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nad podlozku (Cibochova, 2003). Projevy spasticity se objevuji na konci prvniho roku
zivota, kdy mohou byt zaznamenény flexni spastické jevy. ZvySené napéti se jevi akralnéji,

nejvice v m. triceps surae, kde vznikaji pozdéji kontraktury (Kolaf et al., 2009).

Déti s mozeCkovou formou DMO v idealnim piipad€ zacinaji samostatné chodit

Vv v

do dvou az tii let. U tézSich forem je to pomérné¢ pozdéji, mezi patym az desatym rokem

vvvvvv

nedosdhnou (Koléf et al., 2009).

3.6.5 SmiSené formy

Do skupiny smiSenych forem se fadi pacienti, u nichZz se sdruzuje vice forem
centralniho postizeni. Jedna se o kombinaci riznych piiznaki — ataxie, dystonie nebo
spasticity a dyskinetického syndromu. U vétSiny postizenych se vyskytuje difuzni postizeni
mozku zahrnujici vyraznou mentalni retardaci (Kraus et al., 2005). Kolat et al. (2009)

Vv

(nad 50 %) u DMO.
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4 HIPOREHABILITACE

Hiporehabilitace je ,,zastfeSujici a nadfazeny nazev pro vSechny aktivity a terapie
v oblastech, kde se setkava kun a ¢lovék se zdravotnim postizenim/oslabenim/handicapem
se specifickymi pottebami®“ (Jiskrova, Céaskova & Dvotakova, 2009, 8). Dle Hollého
a Hornacka (2005) je to metoda patiici do komplexu opatfeni zaméfenych na obnoveni
ztracené funkce, zmirnéni, minimalizovani ¢i odstranéni fyzického, psychologického,

socialniho nebo mentalniho postizeni prostfednictvim koné.

Hiporehabilitace se rozd€luje na tti zékladni sloZky: hipoterapii, aktivity s vyuZzitim

koni, terapie s vyuziti koni pomoci psychologickych prostiedkli a parajezdectvi.
Hipoterapie

Hipoterapie (HT) je ,,metoda fyzioterapie vyuzivajici pfirozenou mechaniku pohybu
koné v kroku a pohybovych impulzi pfi ném vznikajicich k programovani motorického
vzoru pohybu do centrdlni nervové soustavy (CNS) klienta prostiednictvim balancni

plochy, kterd je tvofena konskym hibetem* (Jiskrové et al., 2010, 8).

Cile terapie jsou dosahovany postupnou adaptaci pacienta na tento pohyb v pribéhu
hipoterapeutick¢  jednotky.  Vysledkem je  stimulace reparacnich  procest
na neurofyziologické a psychomotorické bazi. Pro kazdého klienta na pocatku terapie musi
byt stanoven individudlni lécebny plan. Tato metoda je provadénd odborné Skolenym
fyzioterapeutem na zaklad¢ indikace I1ékare. Sdm pacient koné neovlada, pti HT je kin
veden hipologem nebo zkuSenym vodi¢em. Po strance persondlniho zabezpeceni je HT
velmi naro¢nd, dle tize fyzického handicapu a jeho pokrocilosti u pacienta a dle zvolené
techniky se jedna o 2—4 osoby na 1 pacienta (Hermannova, 1998a; Jiskrova et al., 2010;
Kulichova et al., 1995).

Aktivity s vyuZitim koni

Ptedstavuji obor hiporehabilitace, kdy se vyuziva koni ve sféfe pedagogické
a socialni. Hlavnim cilem je podpofit procesy uceni, kladné zmény chovani, smyslového
deficitu a korigovat postoje klienta k okoli (Caskova, 2010). Aktivity s vyuzitim koni jsou

uréeny pro osoby se specifickymi potfebami. Pfi spravném vedeni navozuje jizda na koni

u téchto klientii urCitou relaxaci a nabizi prostor pro lepsi komunika¢ni podminky. Terapie
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muze byt skupinova, ale 1 individualni. Skladba lekce byva velmi riiznoroda. Vyskytuji
odpovida pedagog, specidlni pedagog nebo odborn¢ vyskoleny socidlni pracovnik

(Jiskrova et al., 2010).
Terapie s vyuZitim koni pomoci psychologickych prostiedki (TVKPP)

Terapie s vyuzitim koni pomoci psychologickych prosttedki je metoda
psychoterapie. Tato forma 1é€by je indikovéana u velmi Sirokého spektra klienti od poruch
nalady, ptfes ovlivnéni interpersondlnich vztahl, riznych forem neurdz, az k tézkym
endogennim  psych6zam (MaSkova, 2010). Klécbé téchto psychiatrickych,
psychologickych ¢i emocionalnich poruch se vyuziva prostfedi jezdecké staje, kontakt
s koném a vzdjemnd interakce s nim. Jejim cilem je zmirnit projevy nékterych dusevnich

poruch, pozitivné plisobit na psychiku pacienta, podpofit jeho sebediivéru, sebehodnoceni

vvvvv

Terapie je individudlni nebo skupinova a je vedena psychoterapeutem, psychologem
¢i psychiatrem. Za prubéh lekce je zodpovédny vedouci terapeut. V metodice TVKPP
dle Caskové (2009) ve vétsing piipadl stoji terapeut v pozadi a korekci poruch provadi
sam kan.

Parajezdectvi

rrrrr

je na rozdil od ostatnich metod zalozeno na aktivnim ovladani kon¢ pacientem. Klient
se uci jezdit na koni, voltiznim cvikiim a vedeni koné v zéaptezi. S ohledem na jezdcovo
zdravotni postizeni/oslabeni/handicap se pouzivaji specidlni pomicky (seddk s opérkami)
nebo zménénd technika jizdy (Jiskrova et al., 2010). Jezdéni se mulze omezit pouze
najezdéni rekreacni nebo naopak vyvrcholit ucasti handicapovanych sportovcil
na soutézich, kterymi jsou: paradrezura, paravoltiz, parawestern, paravozatajstvi, hry
Special Olympics atd. (Lantelme, 2009). Klient mtize absolvovat soutéZze v mife, kterou
mu dovoluje jeho fyzické ¢i smyslové postizeni. Hlavni zasadou je, Ze se klientlv ptivodni
zdravotni stav nesmi zhorsit. Pokud se tak stane, jezdec se vraci zpét k HT (Hermannova,
1998b; Jiskrova et al., 2010; Kulichova et al., 1995). Jezdeckou lekci vede cvicitel
jezdectvi, ktery musi byt dobie informovan o zdravotnim stavu klientli a metodu vycviku

pfizpusobit tak, aby byla pfiméfend jejich moznostem (Lantelme, 2009).
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4.1 Hipoterapie jako facilita¢ni metoda

Hipoterapie se ftadi mezi proprioceptivni neuromuskuldrni facilitatni metody.

Zasahuje vesker¢ etaze CNS, a to od michy az po prefrontalni kortex. V ramci facilitacnich

metod mé nejblize k metodé manzeli Bobathovych a Kabata (Holly & Hornéacek, 1998).

V hipoterapii jsou obsazeny vSechny Ctyfi obecné principy facilitace:

Proprioceptivni neuromuskularni facilitani techniky, které jsou zalozZené
na podstaté ovlivnéni aferentace.

Aktivace jednoho svalu pro facilitaci dalSich svalii ur¢it¢ého pohybového
fetézce.

Ideomotorické reakce, aktivované limbickym systémem, jsou podstatou
cviceni v predstave.

Aktivace svalovych skupin kontralateralni poloviny téla cestou transkaldzni

facilitace u odporovanych cviceni (Hornacek & Palenikova, 1994).

Kromé obecnych facilitatnich principi se v pribéhu samotn¢ HT uplatiiuji

specifické (nejsou v jinych rehabilitacnich metodach) a nespecifické facilitacni prvky,

které pozitivné ovliviiuji posturdlni nervosvalovy systém. Mezi nespecifické prvky se fadi:

Vliv tepla — vy$si télesnd teplota kon¢, Holly a Hornacek (2005) udava 38°C,

ovliviiuje svalovou ¢innost a uvoliuje spasticitu pacienta.

Taktilni az nociceptivni kozni podnéty — stimuluji dotykové misto a inhibuji
opacné (napi. flexory — extenzory). Aby byly taktilni stimuly (tfeni srsti)
dostate¢n¢ uplatnény, nemélo by byt uzivano sedlo a pacient by nemél mit

obleceny hruby odév v dotykové oblasti (Benetinova, 2000).
Cviceni proti odporu — odpor pfedstavuje hmotnost daného segmentu.

Podptlirné reakce — umozni facilitaci extenzort pfi tlaku do kloubt a flexorQ
pii aproximaci kloubu se soucasnym protazenim téchto svall. Pro facilitaci
extenzorové skupiny svall dolnich koncetin se pii hipoterapii stiidave
nasazuji tfmeny, o které se pacient snazi zapfit, sjezdénim bez nich.
Na hornich koncetindch Ize facilitovat extenzory mirnou extenzi trupu
a to prostiednictvim  opirani  hornich  koncetin o  hibet  koné
(Holly & Hornacek, 2005; Piibova, 2006).
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jizdy nakoni jsou vyvolavany obranné reakce podptirné a vzpiimovaci,
prostiednictvim kterych je aktivovano posturalni svalstvo. Jedna se o tzv.

balan¢ni vycvik (Benetinova, 2000).

e Labyrintové reflexy — vili neovlivnitelné uvolnéni leziciho pacienta na bfise
napfi¢ koné pfi terapii ma charakter relaxace fizené niz$imi centry, cozZ je
pro znovuobnoveni volni hybnosti efektivnéjs§i nez relaxace s védomou
kontrolou. Mimovolni uvolnéni je uskutecnovano v zavislosti na poloze hlavy

(Holly & Hornagek, 2005; Ptibové, 2006).

e Bederni hluboké posturdlni reflexy — tyto reflexy se vyuzivaji piti jizdé
do obloukli a pti zménach sméru jizdy. Béhem jizdy ve vertikdlni poloze
se na stran¢ rotace panve zvysSuje pohotovost ke kontrakci extenzori dolnich

koncetin (Benetinova, 2000).

e Hluboké §ijové posturdlni reflexy — vyuzivaji se predevsim u cvikd v poloze
na bfiSe, kdy zménami polohy hlavy, jako je otaceni, zvySujeme pohotovost
extenzori na celistni stran¢ a flexorti nastran¢ zdhlavni. Flexi hlavy
stimulujeme flexi hornich a extenzi dolnich koncetin a naopak je tomu

pfi extenzi hlavy (Holly & Hornacek, 2005).

e Iradiace podrazdéni — Kabatova technika ma uplatnéni v hipoterapii,
kde je pohybovym vzorcem stereotyp jizdy na koni, nikoliv diagonala. Odpor

je dan hmotnosti segmentti a vlivem gravitace (Holly & Hornacek, 2005).

e Protahovani zkracené¢ tkdné¢ — be&hem terapie dochazi ke stfidavému
polohovani, kdy gravitace predstavuje silu, ktera mobilizuje a hmotnost

segmentu silu, jez fixuje (Guth, 1998).

e Aktivace limbického systému — tento systém spousti volni pohyb, ovliviiuje
emoce, je regulatorem svalového napéti, taktéz piisobi na prdh vnimani

bolesti a ma vyznam pro vytvareni pamétovych stop (Guth, 1998).

Mezi specifické facilitacni prvky charakteristické pouze pro hipoterapii se fadi krok

kong, rytmické prendsSeni trojdimeziondlnich pohybovych stimuli zkoné na jezdce,
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podminéné pravidelnym krokem koné, pohyb v pted jako baze motorického vyvoje

a bipedalni chiize jako zékladni pohybovy vzorec (Ptibova, 2006).

Hipoterapie vedle specifickych a nespecifickych prvkl plisobi na psychiku klienta.
Kladné ovliviiuje sebevédomi, sebeuvédomeéni a emotivitu. Odbourava nediivéru, tzkost,
strach, také tlumi hyperaktivitu a agresivitu, zlepsuje kooperaci a komunikaci, zaroven
buduje pocit zodpovédnosti, vytrvalosti a v neposledni fadé podporuje kreativitu

(Holly & Hornacek, 1998).

4.2 Problematika koné v HT

Ptredpokladem dosazeni pozadovanych vysledkl po aplikaci HT spociva ve vhodném
vybéru koné. Doposud neexistuje Zadné univerzalni plemeno kong, které by bylo jako
jediné nejvhodnéj$i pro hiporehabilitaci (Hermannova, 1997a). Kazdy kan diky své
charakteristické stavbé téla a typické chizi dané geneticky je zdrojem individudlnich
inhibi¢nich ¢i stimulacnich vstupli aje timto uren pouze pro urCity typ pacientl

(Hermannova, 1997b).

Vybér koné pro pacienta s DMO piedevsim zavisi na jeho moznostech a potiebach.
Ridi se vékem ditéte (hodnoti se kalendaini vék a funkéni vék), typem a stupném postizeni,
vyskou a hmotnosti, také stupném mentalni trovné s ohledem na piidruzené poruchy
a stupném sobéstacnosti. Volba vhodného koné je dale podminéna posouzenim hybnosti,
schopnostmi a moznostmi zaujeti sedu, stoje a chlize vzhledem ke stavu kycelnich kloubi
téchto déti. Pro pacienty se stale hledaji konég, kteti by nejadekvatnéji odpovidali jejich
potiebam. Z tohoto pohledu je pifi vybéru koné dilezité posoudit jeho zevnéjSek,
ktery vypovida o mechanice pohybu a o kvalit¢ impulzi hibetu koné pienasenych
na klienta, o temperamentu a charakteru projevujicich se v reakcich na podnéty a o ochoté
k pozadovanému vykonu (Jiskrova et al., 2010). I pfesto kvalitni télesna stavba, dobry
zdravotni stav a charakter kon¢ negarantuji vyuZitelnost koné pro HT, nybrz jsou jejim
pouhym pifedpokladem. Vzdy zalezi na hipologovi, do jaké miry kin bude ¢inebude
vhodny pro HT (Hermanova, 1995). Kromé hipologa posuzujiciho telesnou stavbu,

charakter a temperament kong, se na vybéru koné podili i fyzioterapeut.
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4.2.1 Vybér koné z hlediska rehabilitace

Z pohledu rehabilitace je hlavnim kritériem vybéru vySka koné, Sitka hibetu, délka
kroku a jeho mékkost a plynulost (Benetinova, 2000). Dle Hermannové (1997a)
je pravidelny az ,,strojovy“ krok koné naprostou nezbytnosti pti HT provadéné u déti
se spastickou a dyskinetickou formou DMO. Nézory na télesné parametry kon¢ vhodného
pro HT jsou u jednotlivych autorl rozdilné. Podle Zahradky (1995a) je nevhodné zatadit
do terapie ptilis§ mohutného koné, jelikoz se velmi tézko obsedava (sed obkro¢ny) a pohyb
hibetu nekmita pravidelnou frekvenci. Vhodnéj$i je vyuzivat pro HT mensi koné
(kohoutkova mira 140-150 cm). Rychlejsi kmity pfiznivé koriguji pacienta a zaroven nize
pretézovani prilis tézkym a velkym pacientem. Koné s kohoutkovou vyskou pod 140 cm,
tzv. pony, se pro terapii nedoporucuji (Zahradka, 1995a). Jejich kratky a vysoce
frekventovany krok je détskymi pacienty s omezenou senzorickou integraci Spatné
piijimén (Dvorakova, 2009). Frantalova (1995) preferuje, na zédkladé¢ své praxe, koné
s vyskou okolo 168—170 cm v kohoutku. Ti jsou pacienty velmi dobie snaSeni. Mimo
téchto doporuceni se télesna vyska kon¢ voli s ohledem na terapeuta a jeho asistenty, ktefi

by méli bez problému na konisky hibet dosdhnout.

4.2.2 Vybér koné z hlediska hipologie

Pii HT je kladena mimofadna pfisnost na kvalitu koné. Vzhled koné musi byt
bez sebemensich vad, které by mohly negativné¢ piisobit na krok konég, protoZe nepatrny
nefyziologicky pohyb stimuluje patologickou hybnou odpovéd’ jezdce. V prvé fad¢€ hipolog
hodnoti soumérnost jednotlivych partii koné, jeho osvaleni a mechaniku pohybu.
Pro terapii nesmi byt zafazovani koné s pfili§ ostrym kohoutkem, prominujici patefi,
tzv. ,prosedlanym* hibetem, strmou lopatkou, s vyraznymi deformitami koncetin
anezdravymi kopyty, které nezvladaji tvrdy terén. Hipoterapie mimo jiné vyzaduje

perfektni zdravotni stav kon¢ (Benetinova, 2000; Hermannova, 1995).

Pokud ki vyhovuje po strance zevnéjsku, je vhodné posoudit i jeho charakter, ktery
je nadfazovan nad plemeno. Charakter kon¢ je hereditarni vlastnost silné¢ ovlivnitelna
Clovékem. Dobry charakter koné muze Clovék svym vlivem upevnit nebo naopak jeho
necitlivou zatézi a Spatnym odchovem pokazit. Pro hipoterapii je vhodné pfipravovat koné

zdravé, odchované ve stad€ zhruba od péti let jejich zivota (Benetinova, 2000).
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V prabéhu piipravy na HT prochézi kan zékladnim vycvikem, béhem kterého se uci
spravné zapojovat svalstvo, coz pozd¢ji vede k dokonalému zvladdnuti mechaniky pohybu
v kroku. Na tento vycvik navazuje prace v terénu a nacvik specifickych dovednosti
s koném (nacvik reakci napt. na létajici mice) (Jiskrova et al., 2010). Na kon¢ jsou béhem
piipravy na HT kladeny specifické pozadavky. Dle Hermanové (1997a) musi byt do HT
zatfazovani pouze koné, ktefi jsou psychicky odolni, protoze jejich psychika souvisi
s citlivosti a ovladatelnosti pfi terapii. DalSim kritériem je naprostd divéra k lidem. Kin
musi byt schopen adaptace na zvuky, pohyby ze strany klienta a okoli. Béhem terapie
by mél zachovat pruznost hibetu pod klienty s poruchou hybnosti a svalového napéti. Musi
byt lehce ovladatelny pii vodéni (obzvlast plynulé vykroCeni a zastaveni), ochotny

pfistoupit k rampé a trpélive u ni stat pii nasedani a sesedani jezdce.

K hiporehabilitaci jsou v Ceské republice vyuzivani: esky teplokrevnik, anglicky
plnokrevnik, klusék, chladnokrevna plemena, zejména slezsky norik, starokladrubsky kun,
hucul a celd fada plemen pony. Objevuji se také koné bez plemenné pfiislusnosti,
tzv. kiizenci (Jiskrova, 2009). Frantalova (1995) pfi provadéni HT upfednostiiuje valacha
pro jeho psychickou vyrovnanost, popiipadé¢ klisnu mimo obdobi fije. Hiebec

do hipoterapetutické jednotky se pro jeho vysoky temperament rad€ji nezarazuje.

4.3 Krok koné v HT

Krok koné je ¢tyfdoby. Jednd se o nejméné namahavy a rovnovazné nejstabilngjsi
chod. Kun pti kroku spociva stiidavé na dvou laterdlnich a na dvou diagonalnich
koncetinach, dale stfida faze opory na dvou a tiech koncetinach. V idedlnim ptipad¢ jdou
vSechny ¢tyfi  udery kopyt v pravidelnych casovych intervalech po sobé
(Jiskrova et al., 2010). Krok je nejpomalejsi typem chodu koné. Rychlost kroku
se pohybuje v rozmezi od 6 do 8 km/hod, délka kroku je 1,5-1,9 m, frekvence 0,8-1,1
krokd za sekundu (Back & Clayton, 2002). V tomto typu chodu zvySuje ki rychlost
prostfednictvim prodluzovéani jednotlivych krokli, nebo zvySenim krokové frekvence.
V pribéhu HT je rychlost kroku koné usmériiovdna vodi¢em (Dvotdkova, Pavelkova,

Janura & Svoboda, 2005).

Krok koné¢ za 1 minutu vyvold 90-110 pohybovych impulzii ve tfech rovinach.
V sagitalni roviné dopfedu — dozadu, v transverzalni rovin¢ nahoru — dolii a ve frontalni

rovin¢ doprava — doleva (Kopecka, 2009). Tyto trojdimenzionalni pohybové stimuly jsou
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rytmicky pfendSeny na pacienta, u nc¢hoz vtomto pohybovém dialogu vynucuji jeho
motorickou odpovéd’. Pokud je pacient schopny akceptovat rytmus konég, vznika pohybovy
soulad a s nim 1 proces koordinace pohybt pacienta, pfi kterém dochéazi ke sladéni ¢innosti
synergistickych a antagonistickych skupin svali (Benetinova, 2000). Toto optimalni

splynuti koné¢ a jezdce je metodickym principem hipoterapie.
Idealni odpovéd’ klienta na pohybové impulzy koriského hibetu

V roviné sagitalni dochazi ke klopeni panve v pted a vzad. V prib¢hu kroku koné,
kdy se zadni koncetina odrdzi a ve fazi vznosu probihad akcelerace, je panev klienta
klopena vzad. V okamziku doslapnuti koncetiny se panev klienta zacina klopit vpted. Poté
dochazi ke komplexnimu pohybu patete (vpied — vzad, nahoru — doli). Prava a leva
polovina panve se pohybuji proti sobé. Na jedné stran¢ sklopeni dopfedu a pohyb nahoru,
zatimco na druhé strané sklopeni vzad a doli. V rovin€ horizontalni dochazi k rotaci
panve, ke kontrarotaci ramen, k rotaci patefe a ke stfidavému posunu panve doprava
a doleva. V roviné frontalni dochazi ke slozeni pohybu nahoru — dolii s pohybem panve
dostran a k vInivému pohybu patefe zleva doprava. Pficemz jsou koncetiny
rozpohybovany prostfednictvim  rotujicich  pénevnich a ramennich pletenct

(Jiskrova et al., 2010).

Kin nabizi tzv. zkiizeny vzor chiize, jenz je typicky 1 pro Cclovéka
(Holly & Hornacek, 1998; Jiskrova et al., 2010). Tento pohybovy vzor se u kracejiciho
¢lovéka projevuje v souhybech hornich kondetin s pohybem koncetin dolnich. Dochazi
tak ke kontrarotaci v oblasti trupu, ruce se pohybuji s fdzovym posunem za dolnimi
koncetinami. U koni je pohybovy vzor spojen s dynamickou a pruznou pateti umoznujici
plynulé rozvinéni plochy hibetu koné¢ v jednotném nepterusovaném pohybu, jenz vychazi
zkroku koné. Béhem kvalitné provadéné HT navozuje krok kon€ pozitivni ucinky

na zdravi klienta, a to od irovné centralni az po troven periferni (Jiskrova et al., 2010).

U pacientli postizenych spasticitou puasobi HT tlumivym ucinkem, naopak
u hypotonickych syndromi svalovy tonus zvySuje (Benetinovd, 2000; Zahradka, 1995a).
Rytmicky krok kon€ podporuje i mobilizaci kloubu. Pfenos rytmického pohybu na panev
atrup mimo jiné prohlubuje dychani a narusuje jeho patologické stereotypy

(Holly & Hornacek, 2005).

26



4.4 Korektni sed, stimulacni polohovani na koni

K tomu, aby dochazelo béhem HT k optimalnimu pfenosu biomechanickych impulzt
z kon€ na pacienta (pii pozici v sedu), je zapotiebi uvést jezdce do korektniho sedu
(Ptibova, 2006). Korektnim sedem se rozumi sed obkro¢mo s podsazenou panvi,
vzptimené drZeni trupu s voln€ spuSténymi rameny. Brada a krk sviraji pravy uhel.
Spojnice spusténa od ucha jezdce prochazi stiedem ramenniho, kycelniho a hlezenniho
kloubu. Dolni koncetiny jsou mirné¢ flekovany v kycelnich kloubech, kolenni klouby jsou
v kontaktu s trupem kon&. Hmotnost pacienta by méla byt rozlozena ze dvou tfetin
na sedaci hrboly a z jedné tietiny na stydkou kost. Bfi$ni sténa musi byt vtazena. Korektni
sed je obdobny jako Briiggeriv sed (Véle in Holly & Hornacek, 2005; Ptibova, 2006).
Podle Zahradky (1995) je korektni sed takovy, ktery umozni soulad pohybu mezi koném

a jezdcem a rozviji jejich pohybovy dialog.

U nékterych pacientti se v§ak korektniho sedu nepodafi dosahnout. VétSinou se jedna
o pacienty s postizenim CNS, mezi které se fadi 1 osoby s DMO. U tézkych forem DMO
déti nejsou schopny aktivniho sedu a vzpfimeného drzeni hlavy. Na pocatku HT je potieba
zjistit, zda vlibec bude korektni sed pfi terapii na pacienty kladné plsobit, protoze pokud
tito pacienti nesedi v korektnim sedu, jsou podporovany patologické fixace, stereotypy
a chybné posturalni reakce. V téchto ptipadech jsou vyuzivany rtzné stimula¢ni polohy
na koni (leh na bfiSe, boku a zadech), u kterych se ptedpoklada, Ze facilituji jednotlivé
vyvojové faze posturdlni ontogeneze: plazeni, stddium samostatnych pohybl koncetin,
Sikmy sed, lezeni, sezeni, chiize a jemnd motorika. Vybér polohy musi odpovidat stupni
zralosti posturdlni motoriky a stabilit¢ klienta (Holly & Hornacek, 2005). ,,Smyslem
vybéru polohy je docileni aktivni formy terapie — samostatné balancovani bez rusivého
zasahu zvenc¢i (aktivni kontrola pohybu), dokonalé stabilizovani polohy pied zaujetim

wevr

se na pohybu‘ (Jiskrova et al., 2010, 75).

Nejstabilnéjsi polohou pii HT je leh na bfiSe, ktery je vyuzivan zejména k tprave
svalového tonu (Holly & Hornacek, 2005). Pacient je na hibeté¢ koné polohovan hlavou
proti sméru jizdy. Siroka zad’ koné poskytuje dostate¢ny prostor pro oporu hornich
koncetin a hlavy. Uz§i plece koné¢ umoziuji snadnéjSi nasedani klientli se spasticitou
adduktor kycelnich kloubt. Vlivem gravitace dochazi k uvolnéni spasmu a rytmicka
stimulace krokem koné facilituje extenzi a verikalizaci. Terapie probihd nadale pies
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mezistupné (polohy o ctyfech opérnych bodech) az klabilni poloze — sedu

(Jiskrova et al., 2010).

V hipoterapii existuji dalsi polohy, jsou to napf.: leh na bfiSe po sméru jizdy, leh
na zadech, leh na boku, obriceny sed, poloha v sedu s drZzenim, asistovany sed
(Holly & Hornacek, 2005; Jiskrova et al., 2010). U déti se spastickou diparetickou formou
DMO je mimo jiné vyuzivana tzv. ,,poloha pytel (indidn)*“. V této poloze dité lezi na bfiSe
napfi¢ ptfes hibet koné. V mnoha ptipadech se jedna o jedinou moZznou polohu, kterou
mohou zaujmout pacienti s omezenou abdukci kycelnich kloubli as nedostate¢nym
vzptimenym drZenim téla. Pfi terapii provozované v této pozici nedochdzi ke stimulaci
vzori bipedalni lokomoce, ale 1ze sledovat patologickou aktivitu extenzoru Sije a uvolnéni

svall v bederni oblasti (Jiskrova et al., 2010).

4.5 Indikace a kontraindikace hipoterapie

RozliSeni mezi indikaci a kontraindikaci nema v hipoterapii ostré hranice. Vzdy
jenutno vychdzet zcelkového stavu pacienta, klinickych projevii zvazované poruchy
a dalsich faktorti (progndza, kvalita 1éCebného tymu, jiné alternativni 1écby, materialni
moznosti pacienta, atd.) (Holly & Hornacek, 2005). Terapie by méla byt provadéna
kvalifikovanym terapeutickym tymem se souhlasem pacienta ¢izékonného zastupce.
Hipoterapii pfedepisuje lékaf, specialista v oboru fyziatrie, balneologie a 1écebné
rehabilitace. Provadi ji odborn¢ Skoleny fyzioterapeut/ergoterapeut, ktery zodpovida
za samotny vykon HT (Debuse, Gibb & Chandler, 2009). Individudlni pfistup ke kazdému
pacientovi plati v HT dvojnasob, jelikoz do terapie vstupuje dal$i ziva bytost — kin.
Je potieba pfi terapii zohlediiovat pfipravenost kon¢ a jeho kvality k zahdjeni 1écebného

procesu (Holly & Hornacek, 2005).

V poslednich letech se stale rozsifuji indika¢ni moznosti HT a naopak se postupné
redukuje jejich kontraindikacni S§ife. Klasickou indikaci HT jsou neurologicka
onemocnéni. Ve vétsiné piipadi se jedna o klienty s poruchami hybnosti se zietelem
na spasticitu. Tyto stavy jsou podminéné poskozenim CNS (DMO, sclerosis multiplex
ve stadiu remise, atd.). Terapie je rovnéZ vhodna piidegenerativnich, zanétlivych
a metabolickych  poskozenich nervového systému, vcéetné perifernich paréz
a neuromuskularnich dystrofii (Duchenneova svalova dystrofie v pocate¢nich stadiich).

Jeu€innd u  hypotonickych, ataktickych ~a  hyperkinetickych ~ syndromu
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(Holly & Hornacek, 2005; Kulichova et al., 1995). Hipoterapie jako diagnosticko-lé¢ebna
metoda ma své misto 1vdalSich oblastech mediciny jako ortopedie, psychiatrie,
gynekologie, wvnitini  lékafstvi, predevSim jako dopln€k rehabilitacni 1écby

(Hornacek & Palenikova, 1995).

U vyc¢tu absolutnich kontraindikaci se vétSina autorti shoduje. Patfi zde pacienti
s onemocnénim v akutni fazi, nebo ve stadiu dekompenzace (horecnaté, nadorové
a zanétlivé onemocnéni). Zatadit zde miZzeme taktéz pacienty, ktefi byli vakcinovani
v dobé 7-10 dni pfed HT a klienty s nezahojenymi dekubity na kontaktnich mistech
¢1 s katetrem (Holly & Hornacek, 2005). Kontraindikace, s nimiz se setkavame 1 u pacientti
s DMO, jsou ve vétsin€ piipadl relativni. Terapie nemlze byt realizovana, pokud ma dité
velky strach z kon€ a samotné jizdy na ném, dale pokud trpi alergii na srst a hfivu koné¢
¢ina prostredi, ve kterém se HT odehrava (Hornacek & Palenikova, 1995). Ve vétsiné
zemi byl za relativni kontraindikaci v dfivéjSich letech povazovan vék klienta do tii let,
podle nékterych studii az do Ctyi let. Dle dalSich vyzkumu je tato vékova hranice
jiz ptekonana. Kopecka (2009) wuvadi, Ze je vhodné =zacit saplikaci HT
jiz u n€kolikamésicnich déti, predevSim ohrozenych poruchou centralniho fizeni. Rovnéz

u batolat s DMO je dosahovano vynikajicich vysledkd.

Hipoterapie mize byt indikovana u vSech forem DMO (Lesny, 1959). U pacienta
musi byt vSak diagnostikovan dobry stav kycelnich kloubtl, protoze pouhy vyssi stupeii
luxace predstavuje kontraindikaci, stejné tak jako vyrazny spazmus adduktort, ktery brani
posazeni klienta na koné&. Pfi terapii by méla byt mozna 40° abdukce a pasivni protazeni
mm. semitendinosi, mm. semimembranosi a mm. biceps brachii do 60°
(Kulichova et al., 1995). Holly a Hornacek (2005) jsou jiného nazoru. Podle nich
je potieba nejprve zhodnotit individualni stav pacienta, konkrétné¢ jeho adduktorii
vzhledem k Sifce hibetu, mckkosti kroku koné atd., a poté zvazovat, zda se jedna
o kontraindikaci ¢i nikoli. Jistou kontraindikaci u pacienti s DMO také znamena
neovlivnitelna spasticita, protoze jim neumozni sed, dokonce ani pfi¢ny nebo podélny leh
na hibeté kon¢ (Kulichova et al., 1995).

Pacienti s epileptickymi zachvaty, tudiz 1 déti s dg. DMO s epilepsii, pfedstavuji
pro fadu autori absolutni kontraindikaci v  HT. AvSak objevuji se i autofi, ktefi maji
odlisny ndzor, podle n¢hoz zalezi indikace terapie na dokonalém poznani pacienta, stadiu

kompenzace ¢i dekompenzace epilepsie a zhodnoceni aktudlniho stavu pted samotnou
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léCebnou jednotkou. Epilepticky zéachvat zacCinajici aurou ptedstavuje mensi riziko
pro provedeni HT neZ zachvat, ktery pfichazi neohldSen. Pfi jeho vypuknuti mize dojit
k vylekani kon& ak dalsim nepfedvidatelnym okolnostem (Holly & Hornacek, 2005).
Pti terapii, kdy se predpoklada vyskyt epileptického paroxysmu, je dit€ posazovéano
na kon¢ nizs§iho vzristu a jiSténo z obou stran téla koné terapeuty, ktefi musi byt neustéle
ve stfehu. Hipoterapii u téchto déti je mozné povolit pii ojedinélych zachvatech (jednou
az dvakrat za rok), které nejsou vyprovokovany jezdénim na koni. U dospélych pacientl
s epilepsii je HT kontraindikovana zejména z diivodu nedokonalého zabezpeceni pacienta

(Holly & Hornacek, 2005; Kulichova et al., 1995).

Jednou z udavanych absolutnich kontraindikaci byla v minulych letech neschopnost
aktivniho sedu, neschopnost udrZet hlavu ve stfednim postaveni, coZ se miZe projevovat
iu déti postizenych spastickou kvadruparetickou a hypotonickou formou DMO
(Hornacek & Palenikova, 1998). V soucasnosti je u téchto pacientii pouzivan ,,asistovany
sed, pfi kterém za pacientem na koni sedi fyzioterapeut, nebo z kazdé strany koné
fyzioterapeut sediciho pacienta stabilizuje. Pokud dit¢ neudrzi hlavu v pfimém postaveni,
pak se terapeut snazi hlavu jistit (Holly & Hornacek, 2005). Dle Hornacka a Palenikové
(1998) lze pozorovat zlepSeni drZeni hlavy jiz za par dni realizace HT. U déti, které
asistovany sed nezvladaji, se provadi stimula¢ni pfi¢né a podélné polohovani na koni. Diky
témto postuplim zminéni autofi nepovazuji neschopnost aktivniho sedu za kontraindikaci
HT. Podobna nazorova rozdilnost panuje také v ptipadé neschopnosti uchopu, ktery
je nekterymi odborniky povazovan rovnéz za kontraindikaci. U jinych vSak ptevlada nédzor,

Ze pacienti s touto poruchou mohou vyuzivat asistovany uchop prostiednictvim terapeuta.

Hypotonické pacienty Cast autord nedoporucuje k HT, avSak Holly a Hornacek
(2005) a dalsi autofi je naopak povazuji za vhodné pro tuto léCebnou metodu.
Hipoterapeuticka jednotka by méla byt podstatné kratsi. Velky diraz je kladen
na sledovani prvnich ptiznaka ptetizeni. K tonizaci hypotonikl je potieba pouzit pii HT
vysokou hladinu stimula¢nich faktord, proto je vhodné&j$i vyuzivat rychlejsi a kratsi chod

koné.

4.6 U¢inKy hipoterapie u DMO

Hipoterapie poskytuje pacientovi s DMO prostor, nuti jej orientovat se v ném.

2%
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posturu, pusobenim biotepla kon¢ dochazi k uvolnéni spastickych svali (Céaskova, 1995).
Nejvétsiho efektu pii této metodé je dosahovano v tzv. vulnerabilni fazi onemocnéni,

prakticky do sedmi let véku ditéte (Lesny, 1985).

4.6.1 Posturalni kontrola, stabilita

Hipoterapie ma bezprostfedni vliv na posturalni funkci pohybového aparatu jezdce.
Na hibetu koné je svalovy systém jezdce neustale aktivovan a funkéné zatézovan, dochazi
tak ke stimulaci posturoreflexnich mechanismii, coz vede k nacviku rovnovahy, vcetné
koordinace pohybti (Dvotakova et al., 2005). VSe se déje vrytmu chlize kong,
jezje podobnd  rytmu chiize Cloveka, s odleh¢enim dolnich  koncetin
(Kulichova & Boswart, 1995). Tento pifinos HT je podrobné popsan ve studii
dle Sterby (2007), podle niz vniméni rytmického pohybu kon¢ vede ke zlepSeni dynamické

posturalni stabilizace, védomé a zp€tnovazebni posturalni kontrole u déti trpicich DMO.

Pozitivni vliv HT na celkové drzeni téla u déti s DMO prokazuje také studie
Bertoti (1988). Beéhem HT bylo sledovano celkem jedenact déti se spastickou diparetickou
a kvadruparetickou formou DMO ve véku od dvou do deviti let. Terapeuti zaznamenali

zlepSeni u osmi z jedenacti déti. Pti HT byly déti polohovany na hibetu koné do rtiznych

pozic (Obrazek 1).

"
allad

Obrazek 1 Polohovani déti na hirebu koné (Bertoti, 1988, 1505).

Studie také prokézala, ze HT u déti s DMO ovliviiyje spasticitu ve smyslu jejiho
sniZeni, coz piispiva k moznosti spravného zaujeti vzpiimeného drzeni téla v sedu ¢i stoji
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a ke zlepSeni celkového pohybu jako je chlize. Rovnéz zatiZzeni dolnich koncetin a hornich
koncetin v polohach na ¢tyfech a ve stoji po HT bylo symetrické a 1épe kontrolované.
Bertoti (1988) uvadi, Ze provadéni HT aplikované u déti s DMO ptinasi dal§i zmény, mezi

které se fadi:
e zlepSeni kontroly polohy hlavy a sniZeni hyperextenze krku,
e snizeni retrakéniho postaveni lopatek,
e zlepSeni symetrie trupu a jeho napiiment,
e sniZeni anteverze panve,
e redukce nékteré posturdlni skolidzy a zvysSené bederni lordozy,

e sniZeni hypertonu pfedev§im adduktorovych a extenzorovych skupin svali

dolnich koncetin.

Rozhodujici ulohu dle Bertoti (1988) ma i vék pacientti. U déti mladSich péti let
doslo k vyraznému zlepSeni (5/6), u déti starSich péti let doslo taktéz k vyraznému zlepSeni
(3/5). U nejmladsiho ditéte (2,4 roky) se nepodaftilo piekonat strach z koni, a proto HT
vyrazny efekt neméla. U starSich déti, u nichz nedoSlo ke zlepSeni, se autor domniva,
ze nedostatecny ucinek byl zptsoben strachem z koni a neaktivnim zapojenim déti béhem

HT.

Vysledky této studie také dokazuji, ze u¢inek HT u déti s diparetickou formou DMO
ve srovndni s détmi trpicich kvadruparetickou formou DMO byl mnohem vyraznéjsi

(Ptiloha 1).

I kdyz dle Bertoti (1988) byl t¢inek HT jednoznacné vétsi u spastické diparetické
formy DMO existuji i jiné studie, které poukazuji taktéz na vyrazné G€inky HT u spastické
kvadruparetické formy DMO. Uvadi to studie Hornacka, Kafkoveé a Palenikové (2010),
jejichZz hodnotici test ukazal statisticky signifikantni zlepSeni témét vSech vySetfovanych
posturo-lokomoc¢nich funkci, kterymi jsou chiize, vysedani na koné&, drzeni trupu, hlavy,
panve, dolnich koncetin a ptfizpisobeni se pohybu kon¢. Tito autofi dospéli k zavéru,
ze efekt HT na posturalné-lokomocni funkce u pacientd se spastickou kvadruparetickou
formou DMO je intenzivni a nejvyraznéjs$i v rozmezi prvni az desaté hipoterapeutické

jednotky.
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K vyznamnému zlepSeni také dochazi pii hodnoceni stability hlavy, trupu
a celkového funkéniho rozsahu u déti s diparetickou formou DMO. Této problematice
se vénovala studie autorG Shurtleff, Standeve a Engsberg (2009). Hipoterapie probihala
po dobu dvanacti tydnt. Byla sledovana skupina déti s DMO a kontrolni skupina déti bez
onemocnéni, jejich primérny vék byl osm let. K ohodnoceni posturalni stability trupu
a hlavy pfed a po skon¢eni HT byl vyuZivan mechanicky barel simulujici pohyb koniského

hibetu pti chlizi (Obrazek 2).

Obrazek 2 Mechanicky barel napodobujici pohyb koné
(Shurtleff, Standeven, & Engsberg, 2009, 1187).

Vysledky poukazuji na zlepSeni motorické kontroly trupu a hlavy, kterd vede
ke stabilizaci horni ¢asti trupu a jeho fizeni. Po terapii doSlo k celkovému zvétSeni rozsahu
pohybu hlavy. Tyto zmény pietrvavaly i tfi mésice po HT. Také Haehl, Giuliani a Lewis
(1999) po méfeni provedeném na hibeté Zivého koné a jeho imitaci prokazali po 12 HT
jednotce zlepseni koordinace horni a dolni ¢asti trupu a mezi dolni ¢asti trupu a hibetem
kon¢, doslo také k napfimeni trupu a jeho udrzeni i1 pifi pohybu. VSechna zlepSeni

se odehrala v sagitdlni roving.

Podle ptedpokladu by tyto funkéni zmény po HT mohly pfispét ke zkvalitnéni Zivota
a zaclenéni déti s DMO do aktivit denniho Zivota (ADL).
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4.6.2 Chuze

McGibbonn, Benda, Duncan a Silkwood—Sherer (2009) zkoumali efekt
desetiminutové HT na symetrii adduktorové Cinnosti u déti se spastickou formou DMO
ve s rovnani s desetiminutovym sezenim na valci. Tato terapie byla navrzena za tcelem
zabranit vlivu dalSich vnéjSich faktorii pochéazejicich z riznych pozic jezdce a interakce
terapeuta s ditétem. Tito védci dale sledovali u vybranych déti, zda uc¢inky HT pfetrvavaji
1 po jejim ukonceni. Béhem vyzkumu pouZili k méteni elektromyografii (EMG), kterou

aplikovali na pozadovanou skupinu svalt.

Pted testovanim byly déti zatazeny do kategorii 1—4:

1 — chiize bez omezeni;

2 — schopen chiize bez kompenzacnich pomucek, ale s mirnym omezenim;

e 3 —chiize s kompenzacnimi pomickami;

4 — chlize s kompenza¢nimi pomickami na kratké vzdalenosti nebo pouziti

elektrického voziku.

Ve vsSech kategoriich dosSlo k vyznamnému zlepSeni v porovnani s kontrolni

skupinou.

U 4/6 déti se spastickou formou DMO doslo po dvanactitydenni HT ke zlepSeni
adduktorové symetrie béhem chtize, sedu a stoje, které pretrvavalo dalSich dvanact tydna
po jejim ukonceni. Také toto testovani prokdzalo zlepSeni dalSich funkcénich domén
vyplyvajicich ze zkvalitnéni motorickych schopnosti, zvlasté¢ vzpiimeného drzeni téla
pfi stoji a chizi. Rovnéz bylo zjisténo, ze i1 HT vykondvana béhem kratkého casového
useku (10 minut) pfinasi pozitivni zmény asymetrie adduktorové skupiny svala déti

s DMO. Hipoterapie simulovana u déti sezenim na valci neprokazuje zadny efekt.

DalSimi autory, kteti sledovali u¢inek HT u patnécti déti ve v€ku od ¢tyt do dvanacti
let se spastickou formou DMO, byli Benda, McGibbon a Grant (2003). U sedmi déti byla
provadéna HT na koni, u zbyvajicich osmi déti na mechanickém barelu. Vybér koné
pro terapii vychdzel z moZznosti klienta. Byli k ni vyuziti mensi a sttedni koné s podobnou
délkou kroku. K méfeni svalové aktivity trupu a hornich koncetin pii chiizi, sedu a stoji

byla taktéz pouzita EMG. Po absolvovani hipoterapeutické jednotky doslo ke zlepSeni
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v symetrii svalové aktivity u téch svalovych skupin, u kterych byla zjisténa nejvéEtsi

asymetrie pred HT.

Z ptedchozich studii vyplyva, Ze HT je velmi u€innym ndastrojem pro sniZeni svalové
asymetrie udavanych svalii a ptispiva tedy k usnadnéni samotné chtize. Ptiznivy vliv HT
na chtzi jako celek dokazuji ve studii McGibbon, Andrade, Widener a Cintas (1998),
ktefi vyhodnocovali G¢inky osmitydenni HT (dvakrat po 60 min/tyden) na vydej energie
u déti se spastickou formou DMO béhem chiize. Po hipoterapii byla chlize u sledovanych
déti méné vycCerpavajici. Snizil se vydej energie béhem chlize a objevila se snaha
k prodlouzeni délky kroku a ke zmenSeni frekvence. Tento efekt dle autori se zvySuje

s délkou kroku kon¢ a s rychlosti pohybu.

Utinek HT na zlepSeni kvality stoje a stability pii chiizi prokazuji také
Kulichova a Boswart  (1995). Pomoci stabilografie byla hodnocena skupina déti
s diparetickou, kvadruparetickou a hypotonickou formou DMO ve véku od péti do Ctrnacti
let. Po tfimési¢ni periodé¢ HT provadéné jednou az dvakrat tydné u téchto déti doslo
v pfedozadnim sméru, bocnim icelkovém pfi tficetisekundovém stabilnim stoji.

Z ovlivnéni tohoto faktoru l1ze dle autorit odvozovat 1 ur€ité zlepSeni stability pfi chiizi.

4.6.3 Hruba motorika

U déti s DMO maé hipoterapeutickd intervence dle Sterby, Rogerse, France a Vokse
(2002) za nasledek zlepSeni skore v hodnoceni hrubé motoriky (hodnotici skala GMFM —

Gross Motor Function Measure).

Této studie se zucCastnily déti s diparetickou, kvadruparetickou a hemiparetickou
formou DMO. Jejich primérny vék byl devét let. Hipoterapie trvala 18 tydnt, tiikrat
po dvaceti minutach za tyden. Hipoterapeutické jednotky byly zaméfeny zvlasté na rozvoj
senzomotoriky a percepce u postizenych déti. Behem HT jezdci sedéli v sedle nebo
na pokryvce hibetu koné a zaroven byli ikolovani terapeuty. Déti se mély dotykat riznych
casti konského téla, dale mély sahat na rizné predméty mimo koné a v neposledni fade
mély pohybovat riznymi c¢astmi téla. Cviceni byla provaddéna pifi rovhomérné pomalé
chiizi koné, pfi které jezdec reagoval na 3D pohyb. V prubéhu prvnich Sesti tydnit HT
se hruba motorika nezménila, byly vSak zaznamendny zmény ve smyslu svalového tonu,

zvySeni krevni cirkulace a podpory celkové relaxace hodnocenych déti. K celkovému
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zlepseni hrubé motoriky zejména v oblasti chlize, béhu a skakani doslo az po 18 tydnech

HT ato o 7,6 %. Tyto zmény ptetrvavaly v mensi mife nékolik tydnii po ukonceni HT.

vvvvvv

McGibonn, Andrade, Widener a Cintas (1998). Bylo v ni demonstrovano zdokonaleni
hrubé motoriky nasledkem HT — nejen v oblasti chlize, ale 1 béhu a skoku. Nedoslo vSak
k viditelnému zlepSeni v celkovém vysledku hrubé motoriky. Také autofi Drnach, O'Brien
a Kreger (2010) zaznamenali tento u¢inek HT, ktery pietrvaval dalSich pét tydnii
po poslednim absolvovanim hipoterapeutické jednotky. Hipoterapie zlepsila hrubou
motoriku u heterogenni skupiny déti s DMO. Autofi se domnivaji, Ze zlepSeni skore hrubé
motoriky u déti s DMO prostfednictvi HT, mutze vést ke sniZzeni stupné¢ motorického
postizeni. Vysledky studii tykajicich se této oblasti jsou n¢kdy i protichudné. Ve studii
Rosenbaum (2009) u déti s DMO ucinek HT na hrubou motoriku nebyl prokazan. Také
Hamil, Washington a White (2007) se zabyvali hodnocenim hrubé motoriky u déti
s kvadrupareticku formou DMO prostiednictvim stupnice GMFM a the Sitting Assessment
Scale (SAS). Po dokonceni desetitydenniho hipoterapeutického programu nedoslo u téchto
handicapovanych déti ke zlepSeni hrubé motoriky v oblasti sedu, avSak podatilo se zvétsit

rozsah pohybu hlavy a zlepsit jeji posturalni kontrolu.
4.7 Biomechanické metody vyuzivané v HT

4.7.1 Analyza zaznamu pohybu — 3D videograficka vySetfovaci metoda

Pokud ma byt uren vliv plisobeni pohybovych stimull, které jsou vyvolané
pohybem hibetu kon€ na télo jezdce, musi byt analyzovan pohyb dvou zZivych systémil
(¢lovek, kin) a jejich vzajemna interakce (Dvordkova, Pavelkova, Janura, & Svoboda,
2005). K analyze pohybu kon¢ a jezdce v HT se vyuziva 3D videografickd vySetfovaci
metoda. Jeji postup je zalozen na zpracovani synchronnich videozaznamii sledovaného
objektu prostifednictvim nékolika kamer (Janura & Vaverka, 1997). Tato metoda umoznuje
mefit zadkladni kinematické charakteristiky, kterymi jsou draha, thel a rychlost pohybu
zvolenych segmentl. Vyhodou 3D videografické vySetfovaci metody je, Ze minimalné
ovliviiuje analyzovany subjekt. Systém lze vyuzit nejen pro thly v sagitdlni roving,

ale 1 v rovin¢ frontélni a transverzalni (Janura & Dvotéakova, 2009).
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Tuto metodu pouzili Dziakova et al. (2007) scilem objektivizovat Gc¢inek HT
na stereotyp chiize u ditéte s DMO. Chuzi vySettili pred jednou hipoterapeutickou cvicebni
jednotkou a také po jejim skonceni, aby vyloucili efekt jiné 1é¢ebné metodiky. Po terapii
byly zaznamenany zmény prabéhu pohybu v sagitalni roviné v bedernim a kolennim
kloubu dolnich koncetin. Také se zménil rozdil stojné a letové faze pravé a levé dolni
koncetiny, doSlo k prodlouzeni kroku paretické dolni koncetiny, ¢im se caste¢né

symetrizovala délka kroku a cyklus chiize.

4.7.2 Méreni tlaki na kontaktnich plochach (sedlo, télo pacienta)

Pro zhodnoceni kvality pienosu impulzii a kvantifikaci velikosti jednotlivych
faktorti, kterymi jsou morfologickd charakteristika koné, motorickd uroven klienta,
rychlost pohybu apod. se pouziva matice silovych snimaci

(Dvorakova, Peham, Elfmark & Janura 2007; Janura & Dvorakova, 2009).

Tlakové senzory byvaji upofddany do matice o 224-512 prvcich a vloZzeny
do pruzného neoprenového koberce (napf.: Novel Pliance system) (Obrazek 3.). Tlak
je sniman obvykle s frekvenci 30 Hz. Je sledovano rozlozeni tlaku a jeho zmény v Case
(Cocq, Weeren & Back, 2006; Dvotakova et al., 2007). Hlavnimi faktory ovliviiujicimi
vyslednou hodnotu jsou télesna konstituce koné i jezdce, hmotnost jezdce, stabilita polohy
(Cocq et al., 2006; Nyikos et al. 2005), typ chodu koné — krok, cval, klus a smér jizdy
(Peham et al., 2010).

Obriazek 3 Sedlova tenzometricka podlozka pro méreni tlaku na kontaktu téla jezdce a koné
(Anonymous, n.d.).
Pti hipoterapii se obvykle sedlo nepouziva. Poduska s tlakovymi senzory je vlozena
piimo mezi télo klienta ahibet koné, coz umoziuje meéfeni v samotném pribchu
hipoterapeutické jednotky. M¢cfeni a zpracovani dat je proto mnohem snazsi

(Janura & Dvotakova, 2009).
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Zménami velikosti a rozloZeni tlaku mezi klientem a hibetem koné¢ béhem HT
se zabyvali Dvotdkova, Peham, Janura a Hofmann (2006) a Janura, Peham, Dvotdkova
a Elfmark (2009). Janura et al. (2009) ve své studii pouzili pro vyhodnoceni velikosti tlaku
elasticky koberec (Novel Pliance systém, 30 Hz, 224 senzorh). S rostouci zkuSenosti
s jizdou na koni (po péti hipoterapeutickych lekei) doslo ke zvySeni tlaku v misté kontaktu
jezdce s hibetem kon&. Maximalni naméfena hodnota tlaku byla zvysena az o 0,5 N/em®.
Autofi dale zaznamenali snizeni odchylky COP v mediolaterdlnim a anteroposteriornim
sméru. Také Dvotakova (2009) zaznamenala vliv opakovanych lekci na rozsah a symetrii
pohybu centra tlaku COP. Opakované provadéni HT dle studie Dvorakové et al. (2007)
kromé& zvySeni tlaku na kontaktni ploSe mezi jezdcem a hibetem koné vede ke zméné
pohybové souhry dolni a horni casti trupu klienta. Zvétsi se rozsah pohybu v oblasti

péanevniho pletence, ktery je doprovazen zvétSenim rozsahu pohybu v oblasti ramen.

4.7.3 Elektromyografie (EMG)

Mezi zékladni méfené parametry pii hodnoceni zapojeni svalii pomoci EMG patfi

timing jednotlivych svalil a velikost svalové aktivity (Janura & Dvotakova, 2009).

Metody elektromyografie v podminkach HT u dg. DMO vyuzili napt. Sakaruka,
de Barros Santos, Cyrillo, Perdigdo & Tarriani, (2006). Benda et al. (2003) pouzil EMG
u déti s DMO k méfeni svalové aktivity trupu a hornich koncetin pfi chizi, sedu a stoji.
Elektrody byly aplikovany bilateralné¢ a symetricky na svaly v oblasti kréni patete (C4),
hrudniku (Th12) a bederni patefe (L3—4), na adduktorovou a abduktorovou skupinu svali.
Také McGibbon et al. (2009) pouzil tuto metodu na adduktorovou skupinu svali, kde byla

zjiSténa pred HT velka asymetrie.
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5 DISKUZE

Détska mozkova obrna je nejcastéjsi neuromuskularni onemocnéni v détském veku.
U tohoto onemocnéni je dilezit¢ v€asné a spravné zahajeni lécby, jez predchazi
komplikacim vyvijejicim se s vékem ditéte. Zatazeni HT do komplexniho rehabilitaéniho
programu ditéte s DMO muze mit znacny pfinos, pfedevSim v oblastech posturdlnich
a lokomocnich  programii, které jsou u téchto dé&ti nejvice postiZzeny

(Hornéacek, Kafkova & Palenikova, 2010).

Na zaklad¢ vysledkt studii, které se vénuji posturdlni kontrole a stabilité u osob
s DMO, je piinos HT jednoznacny. Dle vétsiny autorti hibet koné predstavuje tzv. balan¢ni
plochu, kterd se rytmicky pohybuje v prostoru. Prostfednictvim neustdlého vychylovani
neustale adaptovat, coz vede ke zménam v nastaveni globalnich motorickych vzort.
Vnimani tohoto rytmického pohybu koné vede dle Sterby (2007) ke zlepSeni dynamické
posturdlni stabilizace, védomé a zpétnovazebné posturdlni kontrole. Bertoti (1988),
Haehl et al. (1999), Shurtleff et al. (2009) ve studiich popisuji zlepSeni celkového drzeni
téla, motorické kontroly trupu a polohy hlavy u déti s DMO po absolvovani HT.

Ur¢itou roli pozitivniho efektu HT, dle vysledkti nékterych autori, mize sehravat
forma postizeni DMO. Hipoterapie je indikovand u vSech forem DMO. AvSak vétsi
uspéchy jsou zaznamenany u pacienti se spastickou formou DMO (Lesny, 1985).
Dle Bertoti (1988) je u¢inek HT u spastické kvadruparetické formy DMO témef mizivy.
Naopak Hornacek, Kafkova a Palenikova (2010) poukazuji na vyrazné a intenzivni U¢inky
HT na posturalné-lokomoc¢ni funkce u osob se spastickou kvadruparetickou formou DMO,

zejména v rozmezi prvni az desaté hipoterapeutické jednotky.

vvvvv

dal$i vyznamné zmény. V oblasti ramenniho pletence se snizuje retrakce lopatek, dochazi
ke snizeni anteverze panve, zlepSeni symetrie trupu a jeho napifimeni, ke sniZeni
hyperextenze krku, kredukci posturdlnich skoliéz a zvySenych bedernich lorddz.
V neposledni fadé se snizuje hypertonus adduktorovych a extenzorovych skupin svalil

dolnich koncetin.
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Témétr u vSech forem DMO pievlada porucha motoriky, zejména v oblasti chiize.
Pomoci HT mulze byt tato porucha minimalizovana. VétSina autorii pfi sledovani této
oblasti dospéla k jednotnému nazoru, ze HT pfiznivé ovliviluje svalovou asymetrii,
zejména adduktorovych a extenzorovych skupin svali dolnich koncetin (Benda et al.,
2003, Kulichova & Boswart, 1995, McGibbon et al., 1998, McGibbon et al., 2009).
McGibbon et al., (2009) zjistili, Ze i desetiminutova terapie piinasi zmény asymetrie
adduktorové skupiny svali pifi béhu, stoji i skdkani. Rovnéz ma HT u déti s DMO pftiznivy

vliv na délku a frekvenci kroku (McGibbon et al., 1998).

Pti hodnoceni hrubé motoriky McGibbon et al. (1998), Sterba et al. (2002)
aDrnachet al. (2010) zaznamenali zlepSeni. Naopak studie Hamil et al. (2007)
a Rosenbaum (2009) neprokéazaly pozitivni ovlivnéni hrubé motoriky osob s DMO
nasledkem HT. I pfesto, zejsou vysledky studii protichidné, se autoii domnivaji,
Ze ptipadné zlepSeni skore hrubé motoriky prostfednictvim HT, mize ve svém disledku

vést ke snizeni stupné motorického postizeni u déti s DMO.

Vyuziti HT jako fyzioterapeutické metody u osob s DMO ma prokazatelné pozitivni
vyznam u vSech stadii této nemoci. Nasazenim HT mtzeme docilit zlepSeni sobéstacnosti
u téchto pacientd. VySe jmenované progrese tak umoznuji pacientim docileni vetsi
samostatnosti a nezavislosti na rehabilitacnim pracovnikovi, piipadné rodiné. Dle mého
nazoru by méla HT vypliovat rehabilitacni plan vyznamnou mérou, i z divodu celkového

zlepseni v oblasti bio-psycho-socialni sféry.
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6 ZAVER

Détskd mozkova obrna (DMO) je porucha motorického a posturdlniho vyvoje
vznikajici na podkladé¢ poskozeni nezralého mozku pied porodem, béhem n¢j, ¢i kratce
po jeho skonceni. Toto onemocnéni ma relativné vysokou incidenci u predCasné
narozenych déti a patologickych donosenych novorozenct. I kdyz je DMO onemocnénim
neprogresivniho charakteru, jeho klinicky obraz se s vyvojem centralniho nervového
systému a s vékem méni. Z tohoto divodu je u takto postizenych osob velmi dilezita
celoZivotni  rehabilitace. Jediné propojenim  nékolika  rehabilitatnich  metod
a fyzioterapeutickych postupii, mezi néz se v posledni dob¢ tadi i hipoterapie (HT), mize
dojit ke zlepSeni motorického a posturdlniho vyvoje ditéte s DMO. Tento komplexni
lécebny proces miize vést k celkovému zkvalitnéni Zivota pacientli, napomaha ke zlepSeni

jejich moznosti, napft. v oblasti integrace do spole¢nosti.

Vysledky jednotlivych studii dokazuji, Zze HT muze byt efektivnim ndastrojem,
ktery napomaha pozitivni zméné posturalni kontroly, posturdlni stability, chiize a zlepSeni
hrubé motoriky u déti s DMO. Pii jeji indikaci je vzdy nutné brat v ivahu individualitu
pacienta, které je pak pfizplsobena dana lécba. Neni mozné opomijet ani piipadné
kontraindikace. Spravné nacasovani HT a vhodny vybér kon¢ z hlediska jeho télesné
stavby, konstituce, temperamentu a charakteru jejednim z ptfedpokladli dosazeni

efektivnich vysledk této metody u déti s DMO.

Hipoterapie pacientll s DMO by méla byt ucelena a komplexni. Jednim z daleZitych
aspektt  HT je aktivni pfistup pacienta vkombinaci skomprehenzivni péci
a multidisciplindrnim terapeutickym tymem. Ten zahrnuje nejen kvalitné fungujici
hiporehabilitacni skupinu (indikujici 1€kat, fyzioterapeut, ergoterapeut, vodi¢, asistenti),

ale i psychologického, pedagogického a socialniho pracovnika a dalsi odborniky.
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7 SOUHRN

Détskd mozkova obrna (DMO) je onemocnéni vznikajici v dusledku poSkozeni
nezralého centrdlniho nervového systému, charakteristické predevsim naslednou poruchou
hybnosti. Toto onemocnéni je ireverzibilni, proto je velmi dilezitd jeho komplexni
a celozivotni 1écba, ktera mize piispét ke zkvalitnéni zivota osob s DMO, a to zejména

v oblasti sobéstacnosti.

Hipoterapie (HT) je jednou zu¢innych doplitkovych fyzioterapeutickych metod,
jez mohou byt vyuzity k 1écbé DMO. Pti jejim zatfazeni do programu lécby je nutné klast
diraz na dobrou znalost vyvojové problematiky déti postizenych DMO. Dulezitou roli
hraje rovnéz kvalitné¢ fungujici hiporehabilitaéni tym. DalSimi podminkami efektivni
a kvalitni HT jsou znalost indikac¢ni a kontrainidka¢ni §ife ataké vhodny vybér koné
z hlediska rehabilitace a hipologie. Dodrzenim vSech uvedenych podminek je vytvoien
predpoklad k dosazeni zadoucich vysledkt v ucincich HT u osob s DMO, které z hlediska
lidské motoriky znamenaji pozitivni zmény v oblastech provedeni chiize, hrubé motoriky,

posturalni stability a jeji kontroly.

Vyuziti biomechanickych metod (3D videograficka vySetfovaci metoda, tlakové
kontaktni ploSiny, EMG) umoziuje analyzovat pohyb koné i pacienta a urCit zmény,

ke kterym dochézi pti ptfenosu impulzl z hibetu kon€ na télo pacienta.
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8 SUMMARY

Cerebral palsy is a disease resulting from damage of the immature central nervous
system and is primarily characterized by subsequent deterioration of motion ability.
This disease is irreversible, so the complex and lifelong treatment is necessary.
Appropriate treatment can improve the life quality, especially in the area of self-

sufficiency.

Hippotherapy (HT) is one of the effective additional physiotherapy methods, which
can be used for treatment of cerebral palsy patients. In case of its implementation good
knowledge of child’s developmental issues is of high importance. Crucial role also plays
good functionality of hippotherapist’s team. Another condition of effective and high-
quality HT are knowledge of indicators and contra indicators and appropriate selection
of horses from rehabilitation and hippology point of view. Complying with all these
requirements is a necessary condition to achieve desired improvements, e.g. improvement

of human motor ability, gross motor functions, postural stability and control.

Utilization of biomechanical methods (3D videography, contact pressure platforms,
EMQG) allows to analyze the movement of horse and patient and to determine changes that

occur during transmission of impulses from the back of a horse to patient's body.
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10 PRILOHY

Piiloha 1 Porovnani u¢inku HT u diparetické a kvadruparetické formy DMO

(Bertoti, 1988, 1507-1508).

vek (rok/mésic), forma

postizeni DMO

Pred HT

Po HT

2/4, kvadruparéza

schopnost samostatného sedu,
hlava v hyperextenzi,
asymeticky trup,

schopnost stoje s oporou,

HK - FLX,

DK - EX, ADD,

schopnost kontroly —
uspokojivé

bez vyraznych zmén

3/10, kvadruparéza

schopnost udrZet kratkodobé
samostatny sed,

schopnost stoje s oporou,
hlava v hyperextenzi,
asymetricky trup,

nizkovité postaveni DK,
schopnost kontroly —
nedostatend

schopnost samostatného sedu
po delsi cas,

extenze hlavy,

asymetrie trupu mensi,

DK — mirna ADD, EX,
schopnost kontroly —
nedostatecna

schopnost samostatného sedu,
schopnost stoje s oporou,
asymetricky trup,

vzptimengj$i a symetrictéjsi
drzeni téla v sedu,

schopnost stoje s dostatecnou
kontrolou

HK a DK neschopny HK - EX, ABD
4/4, diparéza stabilizace DK - relaxované
HK - FLX,
DK -FLX a ADD,
schopnost kontroly —
nedostatecna
schopnost samostatného sedu,
schopnost samostatného sedu | trup v protazeni bez
a stoje — velmi dobré, asymetrie,
4/4 diparéza asymetrie trupu, panev v neutralni poloze,
anteriorni postaveni panve, DK — EX, ADD,

DK —lehk4a FLX a ADD, PLX

kontakt paty se zemi je témef
100%
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schopnost samostatného sedu
a stoje, asymetrie trupu,

schopnost samostatné sedu a
stoje — dobra,
trup v protazeni s minimalni

4/8 diparéza retrak¢ni postaveni lopatek, asymetrii,
anteriorni postaveni panve, sniZeni anteverze panve,
DK - ADD a FLX, PLX DK — lehce ADD, kontakt
paty se zemi 100%
schopnost samostatného sedu
schopnost samostatného sedu a stoje, .
a stoje, asymetrie trupu, trup v prodlouzenl a bez
4/9 diparéza retrak¢ni postaveni lopatek, symetrie,

anteverze panve,
DK - FLX a ADD, PLX

snizeni anteverze panve,
DK — lehce ADD,
nekonzistentni kontakt paty
s podlozkou

5/2 kvadruparéza

prechodna schopnost sedu,
schopnost stoje s oporou,
nedostatecna kontrola,
hyperextenze hlavy,
asymetricky trup,

retrakéni postaveni lopatek,
HK a DK - FLX

schopnost sedu,

stoj s oporou a pfiméfenou
kontrolou polohy hlavy a
trupu, hlava ve sttednim
postaveni, trup v protazeni,
HK- ABD, EX,

DK - EX a ADD,

posturalni kontrola dostatecna

5/4 a 7/7 diparéza

schopnost samostatného sedu
a stoje,

asymetrie trupu,

retrak¢ni postaveni lopatek,
anteverze panve,

DK - FLX a ADD

5/4 nepatrnd zmeéna,
schopnost samostatného sedu
— zlepSen,

mirna retrakce lopatek,

DK — ADD

7/7 mala zména,

trup asymetricky,

retrakce lopatky,
anteriorni nastaveni panve,
DKK - FLX a ADD

8/10 diparéza

schopnost samostného sedu a
stoje — dobra,

stoj se zakfivenym trupem,
anteverze panve,

DKK —lehce FLX a ADD,
leva pata bez kontaktu se zemi

schopnost samostatného sedu
a stoje — dobra,

stoj s lehce zakiivenym
trupem,

snizeni anteverze panve,
DKK — ABD a lehce FLX

9/6 diparéza

schopnost samostatného sedu
a stoje — dobra,

retrakéni postaveni lopatek,
mirna asymetrie trupu,
anteverze panve,

DKK — FLX a ADD

schopnost samostatného sedu
— dobra,

vzptimeny stoj,

trup bez asymetrie,

snizeni anteverze panve,
DKK — ADD a lehce FLX
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11 SEZNAM ZKRATEK

ABD — abdukce

ADD — addukce

ADL — aktivity denniho Zivota
CNS — centralni nervova soustava
COP — Centre of Pressure (ptsobisté reakéndi sily)
dg. — diagnodza

DK — dolni koncetina

DMO — détskd mozkova obrna
EMG — elektromyografie

EX — extenze

FLX — flexe

GMFM - Gross Motor Function Measure (hodnotici Skala)

HK — horni koncetina

HT — hipoterapie

n. —nervus (nerv)

m. — musculus (sval)

SAS — Sitting Assessment Scale (hodnotici Skala)

TVKPP — terapie s vyuzitim koni s pomoci psychologickych prostiedki
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