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1 UVOD

Détskd mozkovd obrna (DMO) je jednim z nejcastéjSich neurologickych
onemocnéni v détském veéku. Jednd se o trvalé neprogresivni poskozeni mozku,
v duasledku kterého vznikaji poruchy motorickych, posturdlnich i mentalnich funkeci.
V Ceské republice Zije 16 000 — 20 000 pacientd s timto onemocnénim. Mira postizeni je
riznd, vice nez polovina pacienti s DMO vSak vyzaduje soustavnou péci.
Charakteristickym rysem DMO je naruSeni posturdlni stability, hrubé motoriky
a koordinace, které se velkou mérou projevuje pii chizi. Jakakoli porucha chlize znamena
pro ¢loveéka omezeni, v ptipadé tézSich postizeni mize byt jeho disledkem 1 socialni

izolace.

Hipoterapie je jednou z moznosti doplitkové 1ééby nejen u pacientd s DMO,
ale také u $irsiho spektra diagnoéz, vétsinou neurologickych. Jedna se o metodu, ktera
vnima Clovéka jako bio-psycho-socialni jednotku a plisobi na tyto tii slozky soucasné.
Nejvétsim piinosem hipoterapie je z hlediska fyzioterapie stimulace globalnich
motorickych vzord, zlepSeni hrubé motoriky, posturdlni kontroly a stability. Podstata
ucinku hipoterapie spociva v pomérné slozitém mechanismu chlize koné, jehoz hibet
se pti chtizi pohybuje ve tfech zékladnich rovinach. Tyto pohyby jsou pfenaSeny na panev
a patet jezdce a vytvateji podobny pohybovy stereotyp jako pfi lidské chiizi. Na zakladé
toho je jezdec vystaven proprioceptivni stimulaci, na kterou se musi postupné adaptovat.
Podobnost mezi jednotlivymi zrychlenimi pfi koiiské a lidské chiizi zpisobuje, ze jizda
na koni simuluje jezdci vjemy ziskavané pii lidské chiizi, a proto je povaZovéana
za vhodnou lé¢ebnou intervenci také pro pacienty s DMO. V  soucasné dobé& ptibyva
studii, které zkoumaji ucinek hipoterapie na chizi u pacientt s DMO. Studii, které
by se vénovaly kratkodobému vlivu hipoterapie, v§ak neni mnoho. Proto nas zajimalo,
jaky vliv ma jednotka hipoterapie na zménu chlize U déti se spastickou formou DMO

a zda jeji efekt pretrvava i s odstupem 30 minut po ukonceni jednotky.



2 SOUHRN POZNATKU
2.1 DETSKA MOZKOVA OBRNA (DMO)

Détska mozkova obrna (DMO) je nejcastejsi poruchou motoriky v détském veku.
Patii do skupiny vyvojovych onemocnéni a vznikd na podkladé Sirokého spektra
abnormalit vyvijejici se centralni nervové soustavy. Prevalence DMO je 1,7-2,1 ptipadt
na 1000 zivé narozenych déti a stoupa s mirou nezralosti a snizujici se porodni hmotnosti

(Kraus, 2011; Zoban, 2011).

DMO patifi mezi neprogresivni postizeni mozku a je -charakterizovana
jako skupina poruch ve vyvoji pohybovych vzorl a postury, ktera zpisobuje omezeni
motoriky. Tyto projevy se obtizné klasifikuji a definuji, protoze nastup poruchy a jeji
pohybovy vzor se mezi jednotlivymi pacienty casto odliSuji, dale hraji roli vékové

a vyvojové zmeény (Kraus, 2011; Krej¢i, Janura, & Svoboda, 2015).

Velka ¢ast pacientii s DMO se v souéasnosti doziva dospélého véku a stati. Tosi,
Maher, Moore, Goldstein a Aisen (2009) uvadéji, Ze ve Velké Britanii se 86 % pacient
s DMO doziva 50 let (pro srovnani — v bézné populaci je to 96 %). Prestoze postizeni

omezuje pacienty v mnoha ohledech, nebyva pti¢inou smrti (Tosi et al., 2009).

2.1.1 Definice DMO

DMO byla poprvé klasifikovana v poloviné 19. stoleti. Tehdy ortoped William
Little (podle kterého nese DMO nazev také morbus Little) popsal spojitost
mezi abnormalnim ¢i pfedéasnym porodem a mentalnim a fyzickym stavem ditéte.
Na konci 19. stoleti v§ak Sigmund Freud pfiSel s tvrzenim, Ze témé&f u tietiny déti s DMO
neshledal pfi¢inu postiZzeni v perinatalnich faktorech (O’Shea, 2008; Polin & Spitzer,
2009; Zoban, 2011).

V roce 2004 definovala International Working Group on Definition
and Classification of Cerebral Palsy DMO jako skupinu trvalych poruch pohybu a drzeni
téla, vedoucich k omezeni cinnosti, které se pfi€itaji neprogresivnim poruchdm
vyvijejiciho se mozku plodu nebo ditéte. I tato definice ovSem celi kritice (O’Shea, 2008;

Zoban, 2011).

Kraus (2011) definuje DMO jako nasledek prenatdlni, postnatalni nebo rané
postnatalni 1éze vyvijejiciho se mozku, a ackoli se nejednd o progresivni a degenerativni

onemocnéni, stav pacienta s DMO neni neménny (Kraus, 2011; O’Shea, 2008).
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2.1.2 Etiologie vzniku DMO

Etiologie vzniku DMO je velmi rozmanitd a v soucasnosti ji nelze piesné urcit.
Razné pticiny plsobici na rizna vyvojova stadia mohou zpusobit stejny klinicky obraz,
a naopak podobna etiologie mize vést k odliSnym nasledktim. Proto klinicka klasifikace
dava jen omezeny nadhled na etiologii DMO (Kraus, 2011). Nejvice se na vzniku DMO
podileji prematurita a ristova retardace plodu (40-60 %) a asfyxie — duseni z nedostatku
vzduchu (25-30 %). Z 5-10 % se na vzniku DMO podileji perinatalni infekce, cerebralni

infarkty, chromozomalni abnormality a vrozené poruchy metabolismu (Zoban, 2011).

2.1.2.1 Prenatalni, perinatalni a postnatalni faktory

V dnesni dobé¢ se etiologie rozdéluje dle obdobi vzniku na prenatalni, perinatalni
a postnatalni faktory, kdy 22 % pftipadi vznikd v prenatdlnim obdobi plodu, 47 %
V perinatalnim/neonatalnim a 31 % zustava neklasifikovano. DMO nepostihuje pouze
motoricky systém, ale ma vliv také na neurokognitivni, senzorické a senzitivni
schopnosti. Typ poskozeni vétSinou odpovida obdobi vzniku 1éze (Kraus, 2011; Krej¢i
etal., 2015).

V prvnim a druhém trimestru vznikaji dle Krause (2011) poruchy vyvoje.
Na zacatku tretitho trimestru je riziko vzniku periventrikularni leukomaldcie
a intraventrikularni hemoragie. Ke konci tfetitho trimestru vznikaji 1éze kortikalni,
subkortikalni a léze hluboké mozkové Sedi. Poruchy motoriky pfi DMO vznikaji
postizenim supraspinalnich hybnych center, kortikospinalnich traktd, segmentalnich

spinalnich okruhti a muskuloskeletalniho systému (Kanovsky et al., 2004; Kraus, 2011).

V perinatalnim obdobi se nejcastéji jedna o hypoxii, pfip. o mechanické faktory

vazici se k deformaci lebky a mozku béhem porodu (Kanovsky et al., 2004).

Zoban (2011) povazuje za nejcastéjsi postnatalni faktory mechanickou ventilaci
delSinez 7 dni, cerebralni infarkty, intraventrikuldrni krvaceni 3. a 4. stupné¢, 1€ze hluboké
Sedé hmoty mozkové a postizeni bilé hmoty s vyjimkou ptfechodnych echodenzit.
Zarizikovy faktor je také povazovano socialné a ekonomicky nevyhovujici zazemi rodiny

(Dolk et al., 2010).

2.1.3 Formy DMO a jejich projevy
Zakladnim obrazem DMO byva porucha motoriky. K té jsou vSak mnohdy

pfipojeny napi. epilepsie, poruchy citlivosti, smysli a vnimani, poruchy uceni, kognice
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a komunikace, poruchy chovani, mentalni retardace ¢i zrakové postizeni (Kraus, 2011;

Uhlit, Betlachové, & Dvotak, 2013).

DMO byva tradi¢né klasifikovana podle anatomické topografie postizeni (mono,
hemi, di, kvadruparetickd forma), ¢i podle patofyziologického typu hybné poruchy
(spastické a nespastické formy). Déle v klasifikaci hraje tlohu piitomnost dyskinéz,
dystonii, hypotonii a ataxii (Kraus, 2011; O’Shea, 2008). Mluzeme fict, ze tiemi
zékladnimi DMO jsou spastickd, dyskineticka a atakticka forma. Dit¢ vSak miize mit vice
nez jeden typ DMO a jeho motorické schopnosti se mohou béhem vyvoje ménit (Zoban,
2011). Spastické varianty DMO jsou typické pro postizeni kortikospinalniho traktu,
projevem poskozeni bazéalnich ganglii jsou poruchy pohybu a cerebeldrni 1éze ma

za nasledek vznik ataxii (Polin & Spitzer, 2007).

Mezi détmi s DMO, kter¢ se narodily s nizkou porodni hmotnosti, je 90 % ptipadii
diagnostikovano jako spastické. Hlavnim symptomem je zde tedy spasticita, ktera
limituje bézny rozsah pohybu v téch kloubech, Vv jejichZz oblasti jsou svaly postizeny.
Spasticita vypovida o vzristu svalového tonu v zavislosti na rychlosti pohybu a je
hodnocena podle uhlu v kloubu, ve kterém je narGst svalového tonu (odpor

proti protazeni) zaznamenan (Krej¢i et al., 2015; O’Shea, 2008).

Hipoterapie byvé indikovéana zejména u spastickych forem DMO, proto zde budou

spastické formy rozepsany podrobnéji nez formy nespastické.

2.1.3.1 Spasticka diparéza

Spastickd diparéza je diagnostikovana u 40 % déti s DMO a jednd
se 0 oboustranné spastické postizeni dolnich koncetin (ve velké mife se soucasné
vyskytuje i méné vyrazné postizeni hornich koncetin). Tento typ DMO zahrnuje
jak pacienty schopné samostatné bipedalni lokomoce, tak pacienty zcela bez lokomoce.
Je-li pacient schopen chiize, pak ma tato lokomoce vzdy patologicky charakter. Rozsah
postizeni je ruzny, nckteré déti maji normalni intelekt a jsou schopny uspokojivé
bipedalni lokomoce. U pacientt s diparetickou formou DMO byvaji pfetézovany nosné
klouby dolnich koncetin, a zejména v dosp€lém véku se vyskytuji vertebrogenni obtize
pochézejici zpravidla z bederni oblasti (pfi¢inou je ntzkovita chlize s nataCenim panve
a rotaci dolniho tseku patefe). S pribyvajicim vé€kem progreduje rozvoj kontraktur
na dolnich koncetinach, ubytek svalti a rozvoj deformit nohou — typickym piikladem
je hallux valgus (Kolat, 2015; Stétkatova, Ehler, & Jech, 2012; Uhlif et al. 2013).

12



2.1.3.2 Spasticka triparéza

Tato forma DMO byva uvadéna samostatné a projevuje se zejména spasticitou,
ktera postihuje vyrazngji horni kondetinu nez kondetiny dolni. Casto se tento typ
vyskytuje u déti, které prezily vyraznou prematuritu. Pouze tietina déti se spastickou
triparézou ma normalni intelekt. Motorické postizeni je rozsdhlé a pomérné obtizné

terapeuticky ovlivnitelné (Kolat, 2015; Stétkaiova et al., 2012).

2.1.3.3 Spasticka hemiparéza

Postizeni je patrné na celé poloving téla, v¢éetné postizeni nékterych hlavovych
nervu (n. hypoglossus a n. facialis). Pfi spastické hemiparéze je horni koncetina v pronaci
a semiflekénim postaveni, s omezenim ¢i nemoznosti selektivni hybnosti. Na dolni
koncetin€ je omezen rozsah pohybu v kolennim a hlezennim kloubu, noha byva
Vv plantarni flexi a vnitin¢ rotovana. Vzhledem k jednostranné zatézi se pozdéji objevuji
vertebrogenni obtize a progredujici deformity patete s gibbem v hrudni oblasti. Vyskytuji
se také degenerativni poruchy kloubl dolnich koncetin ¢i luxace v kyc¢li. Spasticka ruka
byva ptekazkou pro pracovni z4téz (Kanovsky et al., 2004; Kolat, 2015; Stetkafova et al.,
2012).

2.1.3.4 Spasticka kvadruparéza/bilateralni hemiparéza

Muze se jednat o téZké postizeni s rozvojem mnoha komplikaci. O’Shea (2008)
popisuje tento syndrom jako postiZeni, kde je vyraznéjsi porucha hornich koncetin nebo je
postizeni vSech Ctyf koncetin rovnomérné. Vznikd bud’ z kombinace hemiparetickych
forem ¢i z progrese diparetické formy (s postizenim kmene, kontrakturami, Castymi

okohybnymi poruchami) (O’Shea, 2008; Stétkatova et al., 2012).

2.1.3.5 Cerebelarni diparéza

Tato vzacnd mozeckova forma do svého obrazu zahrnuje kromé mozeckovych
ptiznakt také spasticitu. V prvnich Sesti mésicich ma tato forma spisSe hypotonicky obraz,
posléze se zaCinaji objevovat projevy spasticity. Jsou piitomny spastické flekéni jevy,
zatimco exten¢ni se vétSinou neobjevuji. ZvySené napéti nastupuje predevSim akralng,
nejvice byva patrné v musculus (m.) triceps surae, ve kterém pozdéji vznikaji kontraktury

(Kanovsky et al., 2004; Kolat, 2015).

2.1.3.6 Dyskineticka forma
Dyskineticka forma DMO muze byt dystonicka nebo choreo-atetoidni. U dystonie

je dominantni abnormalitou hypertonie a omezena aktivita. U choreoatetdzy se vyskytuji
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nepravidelné, spastické a nedobrovolné pohyby koncetinami nebo mimickymi svaly.
Ataxie vypovida o ztrat¢ pravidelné svalové koordinace — pohyby jsou provadény

abnormalni silou, nepravidelnym rytmem a nepiesné (O’Shea, 2008).

2.1.3.7 SmiSené formy
Zde jsou zarazeni ti pacienti, u kterych se objevuje vice typt centralniho postizeni.
Patti zde napiiklad kombinace spastické diparézy, ataxie a dystonie, nebo kombinace

spasticity a dyskinetického syndromu (Kolat, 2015).

2.1.4 Jina zdravotni postiZeni provazejici DMO

Pfidruzenymi projevy DMO mohou byt kromé motorické poruchy i nésledujici
postiZeni: poruchy psychomotorického vyvoje, poruchy intelektu, kombinované vady,
epilepsie, hydrocefalus, riistové problémy, poruchy zraku a sluchu, abnormalni pocity
¢i poruchy citlivosti (Jiskrova, Caskova, & Dvotakova, 2012; Tseng, Chen, & Tam,
2013).
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2.2 SPASTICITA A MOZNOSTI JEJIHO MERENT

Spasticita je zavazny projev poSkozeni centralniho nervového systému, ktery
zpuisobuje vyrazné zhorSeni kvality zivota pacienta. Projevuje se pozitivnimi
I negativnimi ptiznaky, jejichz disledkem je zvySené svalové napéti a zvySena svalova
aktivita. Spasticita je definovana jako porucha svalového tonu (hypertonie), jez je
vyvolana zvySenim tonickych napinacich reflext, které je zavislé na rychlosti protazeni.
Toto zvySeni tonickych napinacich reflexti je dle Kanovského (2015) pravdépodobné
pfimym dusledkem abnormalniho zpracovani proprioceptivnich impulsi vedenych
proprioceptivnimi vldkny Ia a Ib. Krom¢ DMO se spasticita vyskytuje nejcastéji
u cévnich mozkovych ptihod, roztrouSené sklerdzy a trazii nervového systému (Cibul¢ik,

2015; Kanovsky, 2015).

Kromé¢ vSeobecné znamych problémt spojenych se spasticitou (omezeni mobility
spojené se socialni izolaci; bolestivé spasmy svald ¢i tézkosti pfi vykonavani dennich
potieb zplusobené sekundarnimi komplikacemi spasticity) je pravé samotnd spasticita
u déti s DMO pfic¢inou naruSeného vyvoje motoriky ditéte. Na druhou stranu je spasticita
pouze jednim z faktorli piisobicich na motorické schopnosti — nemusi byt hlavni pti¢inou
poruchy motorické funkce (néktetfi pacienti udavaji pifi redukci spasticity zhorSeni

motorickych funkei) (Cibul¢ik, 2015).

Ehler (2015) uvadi, ze pti poruse centralniho motoneuronu (pyramidové drahy)
vznikd paréza a chybi volni aktivace mnoha motoneurond. S tim souvisi nedostate¢na
synchronizace naboru motorickych jednotek. Pfi spasticité a zkraceni jedné svaloveé
skupiny je kontrakce jejich antagonistli jesté vice inhibovana. Dochazi tedy k paréze
antagonist, ktera je zavisla na kontrakci — napéti spastickych agonisti. Dal§im
fenoménem spasticity je zkraceni meékkych tkani, které je zplsobeno sniZenym
¢1 omezenym pohybem v danych kloubech. V disledku toho se méni vlastnosti téchto
svalli, dochazi k omezeni extenzibility a také ke ztrat¢ svalové hmoty (Ehler, 2015;

Kanovsky et al., 2004).

Rozhodovani o 1é¢bé spasticity proto musi byt spojeno s diislednym posouzenim
ostatnich problémt pacienta (naptiklad mimovolné pohyby, slabost) a spravnym vybérem
typu a zpusobu provedeni 1écby. Nejcastéjs§imi diivody pro mirnéni spasticity jsou:

zmirnéni bolesti a svalovych kie¢i, umoznéni pouziti ortopedickych pomucek, zlepSeni
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postury, zamezeni vzniku kontraktur a deformaci, podpora mobility a samostatnosti

pacienta v dennich potiebach (Cibul¢ik, 2015; Kraus, 2011).

2.2.1 Hodnoceni spasticity

Pro posouzeni spasticity je nezbytné objektivni vySetfeni, jehoz zakladem
je aspekce, palpace, vySetfeni pasivnich a aktivnich pohybu, vySetfeni reflext
a pritomnosti pyramidovych jevi. Dale jsou k dispozici hodnotici $kaly, které vétSinou
vychézeji z klinického vysetieni. Pozornost je pfi nich zamétena zejména na velikost
odporu spastického svalu vici pasivnim pohybim, na rychlost protazeni svalu, nebo
na schopnosti zapojeni do riznych stereotypt (chtize, otaceni, uchop), nebo na miru
omezeni v aktivitach pacienta (Ehler, 2015; Kanovsky et al., 2004; Stétkarova et al.,

2012).

Stétkarova et al. (2012) uvadi, Ze na spasticitu je moZno pohlizet z riiznych

hledisek a vysetieni spasticity rozdéluje dle:

- svalového tonu a rozsahu pohybu (Ashworthova Skéala, modifikovana

Ashworthova §kala, Tardieuova Skala, svalovy tonus adduktord, goniometrie)
- frekvence spasmi (Pennova Skala, Skala dle Snowa)

- celkového motorického postizeni a omezeni dennich aktivit (index Barthelové,

FIM)

- sily a funkce koncetin (svalovy test, funk¢ni test ruky podle Jebsena)
- schopnosti chlize (dvouminutovy test chiize)

- bolesti (VAS)

- kvality zivota (SF-36)

Podrobnéji se budeme zabyvat Ashworthovou skalu a jeji modifikovanou verzi,
které jsou pfi vySetfeni spasticity pouzivany nejCastéji. Dale bude popsana Skala tonu

adduktor(, kterd je pouzita pii vySetfeni spasticity v praktické ¢asti této diplomové préce.

2.2.1.1 Ashworthova Skala
Ashworthova §kéla je nejcastéji pouzivanou Skalou v klinické praxi. Pivodné byla

zamyslena pro hodnoceni spasticity u nemocnych s roztrouSenou sklerézou. Testuje
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se pasivni protaZeni svalu tim zplisobem, Ze se testovany sval béhem jedné sekundy
protahne do maximalni délky (thlova rychlost dosahuje az 80°/s). Doporucuje se hodnotit
pouze prvni provedeni testu, protoze pii dalSich opakovanich ¢asto dochazi ke snizeni

spastické hypertonie svalu a pohyb se stava volnéjsim (Ehler, 2015).

Ashoworthova Skala je pfesna pro testovani spasticity prstd, ruky a lokte, na dolni

koncetin¢ lytkovych svalu a flexorti kolennich kloubt (Ehler, 2015).

Vysledky testl spasticity je tieba posuzovat s rozvahou. Naptiklad pokud testy
prokazi zvySeni rozsahu pohybu, neznamena to, ze se zlepsila patologicka motoricka
odpovéd’, zpomalil rozvoj kontraktur, nebo ze se facilitoval fyziologicky vyvoj funkénich

hybnych aktivit (Kraus, 2011).
Tabulka 1

Ashwortova §kdla spasticity (Stétkarova et al., 2012)

Ashworthova §kala spasticity

Stupei Klinicky nalez p¥i pasivnim protaZeni
1 Z4dny vzestup svalového tonu
2 Lehky vzestup svalového tonu, klade

zvySeny odpor pfi flexi a extenzi

3 Vyraznéjsi vzestup svalového tonu, 1ze jeste
uvolnit
4 Vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni
pohyb je obtizny
5 Neni moZny pasivni pohyb

2.2.1.2 Modifikovana Ashworthova Skala

Bohannon a Smith (1987) zvysili senzitivitu pivodni Ashworthovy Skaly
pfidanim stupné 1+, ktery odpovidd mirnému zvySeni svalového napéti s ndhlym
zvySenim odporu v méné neZ polovin€ rozsahu pfi protazeni testovaného svalu (Ehler,

2015; Ghotbi, Ansari, Naghdi & Hasson, 2011).
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Tabulka 2

Modifikovana Ashworthova Skdla (Stétkarova et al., 2012)

Modifikovana Ashworthova $kala

Stupen Klinicky nalez p¥i pasivnim protaZeni
0 Svalovy tonus nezvysen
1 Mirné zvyseni svalového tonu zachytitelné na konci rozsahu

pohybu vySetiované ¢asti koncetiny

1+ Mirné zvySeni svalového tonu patrné po ptiblizné polovinu

doby rozsahu pohybu vysetfované ¢asti koncetiny

2 Vyraznéjsi zvySeni svalového tonu patrné v celém rozsahu

pohybu, pasivni pohyb je vSak snadny

3 Ztetelné zvySeni svalového tonu, pasivni pohyb obtizny

4 Postizena ¢ast je v trvalém abnormalnim postaveni (flexi ¢i

extenzi), pasivni pohyby obtizné do vSech smért

2.2.1.3 Skala tonu adduktori

Tato Skéala je vhodnd pro selektivni zhodnoceni stupné svalového tonu
v adduktorech kycelnich kloubti a pouziva se napt. ke sledovani efektu 1écby (snazsi
cévkovani, usnadnéni péce o stolici nebo celkové zlepSeni hygieny v perianogenitalni

oblasti atd.) (Stétkatova et al., 2012).
Tabulka 3

Skala tonu adduktorii (Stétkdarova et al., 2012)

Skala tonu adduktort

Stupen Klinicky nalez p¥i pasivnim protaZeni

0 Zadny vzestup svalového tonu

ZvySeny tonus, kycle 1ze snadno abdukovat do 45° jednou osobou

Kyc¢le Ize abdukovat do 45° jednou osobou s mirnym usilim

Ky¢le Ize abdukovat do 45° jednou osobou se znacnym usilim

Al W N

Kyc¢le Ize abdukovat do 45° pomoci 2 osob
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2.2.1.4 Test funkéni sobéstaénosti

Test funkéni sobéstacnosti (Functional Independence Measure, FIM) je
mezinarodné pouzivany a uznavany test a byl vytvoren v roce 1984 v USA. Vychazi
ze zakladniho hodnoceni indexu Barthelové a je doplnén o testovani kognitivnich funkci.
Informuje o aktudlnim stavu sobéstacnosti pacienta, véetn¢ potfeby pomoci v dennich
¢innostech. Jedna se o sedmibodovou Skalu, kterd je odstupfiovana od tplné zavislosti
pacienta k uplné sobéstacnosti. Je zde zahrnuta kontrola svéraci, schopnost pohybu,

piesuny, komunikace a socialni chovani pacienta (Osladil, Vanaskova & Némecek, 2016;

Stétkarova et al., 2012).

Tabulka 4

Test funkcni sobéstacnosti — FIM (Stétkdarova et al., 2012)

Test funkéni sobéstacnosti

Stupen

‘ Slovni hodnoceni

Sobéstacny, nevyZaduje pomoc Zadné osoby:

Uplna sobéstacnost: ¢innost je vykonavana spolehlivé,
bez modifikace, bez pomocnych zatizeni, bez pomutcek
a je zvladnuta v pfiméteném Case

Zménéna sobéstacnost: ¢innost vyzaduje pomocna
zafizeni, pomucky a vice nez ptiméfeny Cas, ¢innost
vykonavéana méné¢ spolehlive

Castecéna sobésta

¢nost, je potiebny dohled nebo pomoc jiné osoby:

Dohled nebo usmérnéni: neni potitebna fyzicka pomoc,
ale vyzaduje pokyny a usmériiovani

Minimalni pomoc: pacient vyzaduje minimalni kontakt,
testovany vynaklada 75 % a vice Gsili na vykonani
¢innosti

Stfedni pomoc: pacient vyzaduje vétsi kontakt,
pro vykonani ¢innosti vynaklada 50 % a vice usili
na vykonani ¢innosti

Uplnad zavislost, je potieba maximdlni pomoci dal$i osoby:

Maximalni pomoc: pacient vyzaduje vyraznou pomoc,
pii Cinnosti vynaklada 25 % a vice usili na vykonani
¢innosti

Uplna pomoc: pacient vyzaduje komplexni pomoc,
pfi ¢innosti vynaklada usili od 0 do 25 %
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2.3 CHUZE

Chlize byva popisovana jako rytmické opakovani pohybii koncetin, které
obstardva pohyb téla vpred a pomaha udrzovat stabilitu téla ve vertikdle. V kazdé
sekvenci pohybu navzajem spolupracuje trup, horni a dolni koncetiny (Giannini, Catani,

Benedetti, & Leardini, 1994; Perry & Burnfield, 2010).

2.3.1 Krokovy cyklus

Zakladni jednotkou chiize je krokovy cyklus (KC). Whittle (2014) popisuje KC
jako interval mezi dvéma stejné se opakujicimi jevy béhem chiize. Jestlize oznac¢ime jako
zacatek KC uder paty pravé dolni koncetiny, cely cyklus trva do okamziku dalSiho
kontaktu pravé paty s podlozkou. KC byva rozdélen na fazi stojnou a fazi Svihovou,
pfi¢emz pii primérné rychlosti chiize ptedstavuje stojna faze 60 % z KC a faze Svihova
40 %. Na zacatku i na konci stojné faze se objevuje dvojitd opora, kazda z nich
reprezentuje 10 % z KC, o obé dolni koncetiny se tedy pii chiizi opirame prumérné 20 %
doby (Rose & Gamble, 2006; Whittle, 2014).

2.3.1.1 Stojna faze

Pocatecni kontakt (Initial contact) se odehrava v prvnich 0 — 2 % z KC. Jedna
se 0 pocatecni kontakt chodidla (zpravidla paty) s podlozkou. Kycelni kloub je ve flexi,
kolenni kloub v extenzi, hlezenni kloub je drZen v neutrdlni pozici. Kontralateralni dolni

koncetina se nachazi na konci kone¢ného stoje.

Stadium zatézovani (Loading response) nasleduje v dalSich 2 — 12 % z KC. V této
fazi dochéazi postupné ke kontaktu celého chodidla s podlozkou, a pfenosu hmotnosti
na koncetinu. Kolenni kloub je mirné flektovan a tlumi naraz chodidla o podlozku.

Kontralateralni dolni koncetina je v predSvihové fazi.

Mezistoj (Mid stance) se odehrava v nasledujicich 12 — 31 % z KC. Jedna
se 0 prvni polovinu jednooporové faze KC. Zacina v okamziku zvednuti kontralateralni
koncetiny nad podlozku, pokracuje prenesenim hmotnosti téla do oblasti piedonozi
a kon¢i v okamziku odvinuti paty. V kycelnim kloubu probiha pohyb do extenze,
postaveni kolenniho kloubu je udrzovano v extenzi, v hlezennim kloubu se zvysuje

dorziflexe. Kontralateralni dolni koncetina se nachazi ve fazi mezisvihu.

Konecny stoj (Terminal stance) reprezentuje dalsich 31 — 50 % z KC. Zahrnuje

druhou polovinu jednooporové faze a odehrava se v ni odvinuti paty a chodidla. Zvysuje
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se extenze v kycelnim kloubu. Kolenni kloub nejprve zvySuje svou extenzi, poté se zacina
vracet do mirné flexe. V hlezennim kloubu dochazi k plantarni flexi. Kontralateralni dolni

koncetina je ve fazi kone¢ného Svihu.

Piedsvih (Pre-swing) se odehrava mezi 50 — 62 % z KC a ukoncuje stojnou fazi.
Kyc¢elni kloub ztraci plnou extenzi a dochdzi k flexi kolenniho kloubu, v hlezennim
kloubu je dosazeno vrcholu plantarni flexe. Kontralateralni dolni koncetina se nachazi

ve stadiu zatézovani (Giannini et al., 1994; Perry & Burnfield, 2010).

2.3.1.2 Svihova faze

Pocate¢ni §vih (Initial swing) je realizovan v nasledujicich 62 — 75 % z KC. Zagina
v okamziku uplného odvinuti prstii od podlozky, v ky¢elnim i kolennim kloubu pokracuje
pohyb do flexe. V hlezennim kloubu dochazi k ¢aste¢né dorziflexi. Kontralateralni dolni

koncetina je v prvni poloviné mezistoje.

Mezisvih (Mid swing) se odehrava mezi 75 — 87 % z KC. V této fazi dochazi
k dalsimu posunu dolni konéetiny vpted pomoci stale se zvySujici flexe v kycelnim
kloubu, pfi¢emz maximalni dosazeny stupenn flexe se jiz do pocate¢niho kontaktu
chodidla s podlozkou neméni. V kolennim kloubu probiha extenze. Hlezenni kloub
se z c¢astecné dorziflexe dostava do neutrdlni pozice. Kontralateralni dolni koncetina

je ve druhé poloving€ mezistoje.

Kone¢ny $vih (Terminal swing) se odehrava mezi 87 — 100 % z KC. Tato faze
zaCind v okamziku vertikdlniho postaveni tibie. Stupen flexe v kyc€elnim kloubu
se neméni, v kolennim kloubu dochazi k uplné extenzi a hlezenni kloub je udrzovan
Vv neutralni pozici. Faze kon¢i pied kontaktem chodidla s podlozkou. Kontralateralni dolni
koncCetina je ve fazi kone¢ného stoje (Giannini et al., 1994; Perry & Burnfield, 2010
Shumway-Cook & Woollacott, 2007; Whittle, 2014).

2.3.1.3 Pohyby axialnich segmentii béhem KC

Axialni segmenty téla jsou tvofeny tfemi strukturami (hlava, hrudnik a péanev)
odd€lenymi od sebe dvéma pohyblivymi oblastmi (cervikothorakélni a lumbosakralni
ptechod). Z funkéniho hlediska byva hlava a kréni patet povazovana za jeden celek
nachdzejici se na vrcholu trupu. Definici trupu je nékolik, pro popis chlize je nejvhodnéjsi
chépat trup jako thorakalni a lumbélni segmenty, kdy panev tvoii samostatnou jednotku
provad¢jici pti chizi odliSny pohybovy vzor (Perry & Burnfield, 2010; Rose & Gamble,
2006).
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Béhem KC se hlava, trup i sakrum odchyluji od stfedni pozice ve vsech tfech
rovinach. Prubéh odchylky kazdého z téchto segmentii opisuje kiivku sinusoidniho tvaru,
ale individualni charakteristiky se 1i8i v zavislosti na sméru pohybu. Ackoli kréni patet
umoziuje pohyb hlavy nezavisle na trupu a naopak, Perry & Burnfield (2010) popisuji,

Ze beéhem normalni chiize se hlava a trup chovaji jako jeden celek.

Ve vertikalnim sméru provadéji hlava i trup podobny pohyb jako sakrum. Jedna
se 0 dvojitou k¥ivku sinusoidniho tvaru, kdy béhem jednoho KC dojde k pohybu
segmentti nahoru a dolt celkem dvakrat. Nejnize se segmenty nachazeji ve stadiu
zatézovani a predsvihové fazi jednoho KC, jez jsou zaroven fazemi dvojité opory.
V nejvySsim bodé€ se segmenty nachdzeji ve fazi kone¢ného stoje a na konci mezisvihu.
Velikost vychylek je zé&visld na rychlosti chize, pfi¢emz se zvySujici se rychlosti

se zvétsuji amplitudy.

Laterolateralni vychylky jsou taktéz podobné u vSech tii popisovanych segmentd.
Z hlediska tvaru opisované kiivky se jednd o jednoduchou sinusoidu. Maximum
amplitudy je dosazeno na pocatku faze kone¢ného stoje (ve 31 % z KC), na kontralateralni

stran¢ dochazi k maximalni vychylce béhem mezisvihu (v 81 % z KC).

V anterioposteriornim sméru dosahuje nejvétSich vychylek panev, stfednich
hrudnik a nejmenSich hlava (malé vychylky hlavy umozuji lepsi zrakovou kontrolu
béhem chize). Na absolutni velikost vychylek ma vliv rychlost chiize, u vsech
tf1 axidlnich segmentl plati, Ze S rostouci rychlosti chlize se zvétSuji vychylky (Perry

& Burnfield, Rose & Gamble, 2006; Whittle, 2014).

Bé&hem prvni tietiny KC se axialni segmenty posunuji kuptedu vétsi rychlosti,
neZ je rychlost chlize samotné, dochazi tedy k pozitivnimu zrychleni axialnich segmentt.
Maximalni rozdil téchto rychlosti byl zaznamenan v 15 % a 55 % z KC. Béhem KC
dochdzi také k negativnimu zrychleni axialnich segmentl, pficemz k maximalnimu

rozdilu rychlosti axialnich segmentil a rychlosti chlize dochazi ve 45 % a 95 % z KC.

Béhem KC provadi panev charakteristické pohyby ve tiech smérech. V sagitalni
roving je panev pii1 anatomické postaveni naklonéna o 10° anteriorné (tzn. spinae iliacae
anteriores superiores jsou nize nez spinae iliacae posteriores superiores). Béhem KC
dochazi k dalsimu naklopeni panve anteriorné o 4°, a to béhem piedsvihové faze, kdy jsou
naroky na abduktory kontralaterdlni dolni koncetiny nejvyssi. V horizontalni roving

panev rotuje celkem o 10° (5° dopfedu a 5°dozadu). Maxima rotace dopiedu dosahuje
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panev béhem faze konecného Svihu a tato rotace ptispiva k celkové délce kroku. Béhem
faze konecného stoje dosahuje panev maxima své rotace dozadu. Neutralni polohou
prochazi panev vzdy ve fazi mezistoje a meziSvihu (Perry & Burnfield, 2010, Whittle,
2014).

2.3.2 Posturalni stabilita

Vyznamnou a nedilnou slozkou chiize je posturalni stabilita. Porucha posturalni
stability je zakladni souéasti obrazu DMO (Alemdaroglu et al., 2016, Tupova & Krobot,
2012).

., Postura je aktivni drzeni segmentii téla proti piisobeni zevnich sil, ze kterych ma
V bézném Zivoté nejvétsi vyznam sila tihovad. Je zajisténa vnitinimi silami, predevsim
svalovou aktivitou rizenou CNS* (Vateka & Vatekova, 2009, 120). Postura vyzaduje
zpevnéni osového organu, tedy trupu, krku a hlavy. Je soucasti chiize a dalSich zptisobti
aktivni lokomoce. Zaujeti a udrzeni postury se ovSem netyka pouze stoje, ale je soucasti
jakéhokoli motorického programu, je tedy zakladni podminkou vSech pohybii (Caskova,

1999; Holly & Hornacek, 2005; Vaieka & Varekova, 2009).

., Posturalni stabilita je schopnost zajistit vzprimené drZeni téla a reagovat
na zmeny zevnich a vnitinich sil tak, aby nedoslo k nezamyslenému a/nebo nerizenému
padu* (Vateka & Varekova, 2009, 120). Dle autori Vareka & Vatrekova (2009)
ma systém vzpiimeného drZeni téla tf1 hlavni slozky — senzorickou, fidici a vykonnou.
Senzoricka slozka zahrnuje predev§im propriocepci, exterocepci, zrak a vestibularni
aparat. Ridici funkci pfedstavuje centralni nervovy systém. Vykonnou slozkou je
pohybovy aparat, v némzZ hraji zasadni roli kosterni svaly. Ty ovSem diky propriocepci
maji dilezitou tlohu i v senzorické oblasti. Pfi jakékoliv zméné polohy je organismus
nucen reagovat na nové vzniklou situaci. Prostfednictvim proprioceptivni
a exteroceptivni aference jsou podnéty vedeny do centralniho nervového systému, ten
voli vhodné pohybové reakce, coz vede nakonec k adaptaci a tim ke zlepSeni motoriky
ditéte. Posturalni stabilita je pravdépodobné stéZejni motorickou dovednosti, na které
zavisi rozvoj, trénink a preciznost mnoha motorickych cinnosti (Debuse, Gibb,

& Chandler, 2009; Holly & Hornacek, 2005; Vaieka & Varekova, 2009; Véle, 2006).
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2.3.3 Chiize u déti se spastickou formou DMO

Déti se spastickou formou DMO maji abnormalni chlizovy stereotyp, ktery je dan
piedevsim poruchou posturdlni stability a pfitomnosti spasticity, tu vSak Casto doprovazi
vyrazna svalova slabost. Vysledkem je ztrata selektivni hybnosti a diferenciace pohybii
Vv jednotlivych kloubech a poruseni nakro¢né i opérné funkce dolni koncetiny (Kolaft,
2009; Rosenbaum et al., 2007; Szopa, Domagalska-Szopa, & Czamara, 2014). Zde
uvadime charakteristiku chiize u pacientii se spastickou diparézou, kvadruparézou

a hemiparézou, kteti byli zahrnuti ve vyzkumném souboru praktické ¢asti této prace.

2.3.3.1 Spasticka diparéza/kvadruparéza

Typickym obrazem je chlize po Spickach s flektovanymi koleny (pfipadné kiizeni
kolen je projevem kontraktur adduktor kycelniho kloubu), kterd je provazena rotaci
trupu kolem osy t&la a panev s ky¢li se pohybuje jako jeden celek. Casto je ptitomna
spasticita flexort kycelnich a kolennich kloubti a equinézni postaveni hlezna. V dusledku
nadmérného flekéniho drzeni vznikd jako kompenzace prohloubena bederni lordéza
s anteriornim naklopenim panve. U nékterych déti se béhem Svihové faze objevuje
zvySena aktivita m. quadriceps femoris, kterd zptisobuje uzamceni kolene. Pro snazsi
chuizi pouziva velka ¢ast pacientd s touto formou DMO berle, chiize s vyuzitim berli vSak
byva pti¢inou dlouhodobého pietézovani kréniho tiseku patete a hornich koncetin (Kolaf,

2015; Rodda & Graham, 2001; Stétkarova, Ehler, & Jech, 2012; Uhlif et al. 2013).

2.3.3.2 Spasticka hemiparéza

U spastické hemiparézy byva omezen rozsah pohybu v kolennim a hlezennim
kloubu, noha se nachazi v plantarni flexi a vnitini rotaci. Pfi chlzi si pacient dopoméaha
cirkumdukci a vné&j$i hranu chodidla sune po podlozce. Chodidlo se vlivem spasticity
m. triceps surae a nedostate¢ni funkci m. tibialis anterior nachazi ve fixnim postaveni
a ¢asto dochazi k rekurvaci kolene. Ztidka se objevuje tzv. drop foot, kdy nejsou ptitomny
kontraktury lytkovych svalil, ale chybi schopnost selektivné kontrolovat dorzalni flexi
hlezenniho kloubu béhem S§vihové faze krokového cyklu (Boyd & Graham, 1997;
Kanovsky et al., 2004; Kolaf, 2015; Rodda & Graham, 2001; Stetkafova et al., 2012).
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2.5 HIPOTERAPIE

2.5.1 Hiporehabilitace a hipoterapie

Dle Ceské hiporehabilitaéni spoleénosti (CHS) je hiporehabilitace zastfesujicim
a nadfazenym nazvem pro vSechny aktivity a terapie v oblastech, kde se setkdva kan
a &lovék se zdravotnim postizenim & specifickymi potiebami (CHS, 2016). Stejné
jako v jinych medicinskych oborech, i zde se od sebe odlucuji rehabilita¢ni postupy podle

pozadovaného vysledného cile (Rouskova, 2010).

Krom¢ samotné hipoterapie (ktera bude podrobnéji rozebrana v nasledujicich

kapitolach) zahrnuje termin hiporehabilitace tyto dalsi aktivity:

- aktivity s vyuzitim koni — jedna se o metodu specialni/socialni pedagogiky a socialni
prace, ktera ,, vyuziva prostredi jezdeckée staje, kontakt s koném a vzajemné interakce s nim
jako prostredek motivace, aktivizace a vzdélavani lidi se specifickymi potrebami*
(Jiskrova et al., 2012, 8). Vyuziva se zde zejména psychosocialniho vlivu kon¢. Proto
do této kategorie patii klienti jak s neurologickymi obtizemi, tak s poruchami chovani
¢i mentalni retardaci, ale i rizikové a socidln€¢ znevyhodnéné skupiny mladeze
a dospélych, seniofi i déti z bézné populace, kterym AVK ptinaSeji moznost pozitivniho
a smysluplného traveni volného casu, posileni sebevédomi i ndcvik schopnosti

spolupracovat (CHS, 2016).

- parajezdectvi (€1 sport osob s omezenim participace) — aktivita, pti které se jezdec
se zdravotnim handicapem s ohledem na své postiZzeni za pouziti specidlnich pomucek
¢i zménéné techniky jizdy uci aktivné jezdit na koni, voltiznim cvikiim nebo vede koné
V zaptezi, eventualné se zucastiiuje sportovnich soutézi. Nékterym klientim tato aktivita
umoziuje soutéZeni se zdravymi jedinci, zvySuje tak jejich sebevédomi a dava jim smysl

zivota (CHS, 2016; Jiskrova et al., 2012).

- psychoterapie pomoci koni — je urCena pro pacienty s psychiatrickymi diagnézami,
poruchami psychického vyvoje, chovani a emoci. Za pribeéh zodpovidaji zdravotni sestra
s psychoterapeutickym vycvikem, klinicky psycholog nebo psychiatr, ktefi maji s konmi
zkuSenosti. Kun se stdva prostfednikem mezi terapeutem a pacientem, ktery se zdraha

navézat kontakt se samotnym terapeutem a ucastnit se tak 1é¢by (CHS, 2016).

V literatute se nékdy mizeme setkat se zaménou pojmt hipoterapie a terapeutické

jezdéni. Anglicky pojem Therapeutic riding ma dle autort Tupova & Krobot (2012) vice
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vyznamu — napi. paradrezura, parawestern ¢i jezdéni pro radost a volny cas. Tseng et al.
(2013) uvadi hlavni rozdil mezi témito terminy v tom, ze zatimco hipoterapie je
terapeuticka intervence, jejimz cilem je ovlivnit a zlepSit motorické schopnosti pacienta,
terapeutické jezdeéni je rekreacni aktivitou, kterd uci pacienta (klienta) jezdit na koni. Dale
se v zahranicni literatufe setkdvame s pojmem Equine assisted activities and therapies,
ktery zahrnuje oba typy jezdéni (hipoterapii i terapeutické jezdéni) dohromady (Tseng
et al., 2013). Pro uceleni problematiky zminime je$té pojem Animal - assisted therapies.
Nejcastéji pouzivanymi zvifaty jsou koné, kromé nich vSak mohou byt vyuzita 1 dalsi
zvifata — napf. psi, v nékterych ptipadech dokonce osli (Lasa, Bocanegra, Alcaide,
Aurratibel, Donoso, & Ferriero, 2015).

2.5.2 Definice hipoterapie

Termin hipoterapie popisuje lécebnou strategii, kterd vyuZzivd pohybii koné
pro napravu posturdlni funkce ¢i balance a mobility. Neexistuje vSak takova definice
terminu hipoterapie, ktera by byla jednotna v celém svété (Debuse et al., 2009; Herrero

etal., 2012).

Dle Ceské hiporehabilitaéni spole¢nosti (CHS) je hipoterapie definovana
jako ,,metoda fyzioterapie vyuzivajici prirozenou mechaniku pohybu koné v Kroku
a pohybovych impulsu pri nem vznikajicich k programovani motorického vzoru pohybu
do centralni nervové soustavy (CNS) klienta prostiednictvim balancni plochy, ktera je
tvorena konskym hibetem, cile dosahuje postupnou adaptaci klienta na tento pohyb
vV dusledku terapie; vysledkem je facilitace reparacnich procesii na urovni
neurofyziologické a psychomotorické; provadeéji ji terapeuti se specidalnim vzdelanim,

kteri prosli specialnim vycvikem — fyzioterapeut, ergoterapeut“ (Jiskrova et al., 2012, 8).

V Némecku a Velké Britanii je hipoterapie definovana jako specidlni 1é¢ebna
rehabilitace pro jedince s neuro-motorickym poskozenim ,,s koném a na koni* (Strauss,
2007).

2.5.3 Indikace

Hipoterapie ma Siroké uplatnéni, zejména vSak u jedinc s poruchami chuize.
Ptedevsim jsou vSak ovliviiovany symptomy, ne diagndzy (Kulichova, 1995). Nejcastéjsi
indikaci hipoterapie je pravé DMO, pfi¢emz nejvétSich uspéchi je dosahovano u jeji
spastické formy. Dal$imi indikacemi jsou napiiklad roztrousend skler6za mozkomisni,

mozkova a miSni traumata, posttraumatickd a degenerativni nervova onemocnéni,
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torticollis spastica, lehka mozkovéa dysfunkce, funkéni poruchy pohybového aparatu,
smyslova postizeni, asthma bronchiale, cysticka fibréza ¢i kombinované vady
S mentalnim postizenim (CHS, 2016; Fizkova, Krej¢i, Svoboda, Elfmark, & Janura, 2013;
Jiskrova et al., 2012; Lasa et al., 2015).

2.5.4 Kontraindikace

I pfes mnohé pozitivni u€inky hipoterapie na zdravotni stav jedince je tfeba
respektovat kontraindikace z davodu nezadoucich ucinkd. Mezi nejznaméjsi
kontraindikace patii napi. nepiekonatelny strach z kon¢, akutni onemocnéni, systémova
onemocnéni, t€zké skolidzy (nad 30° dle Cobba), aseptické nekrozy v akutnim stadiu
(m. Perthes, m. Scheuermann), hypertenze III. a IV. stupné, spondylolyza
¢1 spondylolistéza, luxace kycelniho kloubu vyssiho stupné, patologicka lamavost kosti,
poruchy srazlivosti krve, atlantookcipitalni nestabilita (napf. u m. Down), spina bifida

nad L ¢ manifestni epilepsie (CHS, 2016; Jiskrova et al., 2012).

2.5.5 Problematika koné v hipoterapii
2.5.5.1 Mechanika pohybu koné

V hipoterapii je dilleZita znalost pohybu kotniského hibetu. K se pohybuje diky
sttidavému pohybu koncetin a zakladnimi chody (lokomo¢nimi projevy) jsou krok, klus
a cval. Krom¢ téchto chodi existuji tzv. mimochody — zde patii pas a tolt. Kazda
koncetina béhem svého pohybu prochazi postupné nékolika fazemi: odraz, kmit (pohyb

nad zemi), doSlap, neseni, podepirani a posun.

Pro spravny pohyb kon¢ je nezbytny sinusoidni pohyb jeho hibetu. V zakladnich

chodech kon¢ plati, ze:
- paralelni postaveni stejnostrannych koncetin vyvolava rovnou polohu pateie

- konvergentni postaveni stejnostrannych koncetin vyvolava konkéavni

thorakolumbalni ohnuti patete

- divergentni postaveni stejnostrannych koncetin vyvolava konvexni ohnuti

patere.
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Jednim z hlavnich cila pfi vycviku koné pro hipoterapii je zachovani ohebnosti
patete, ktera je nezbytna pro spravny terapeuticky ucinek hipoterapie (Holly & Hornacek,

2005; Jiskrova et al., 2012).

2.5.5.2 Krok koné v hipoterapii

Zakladnimi chody koné jsou krok, klus a cval. OdliSuji se zplisobem stiidani
koncetin a potadim doslapu kopyt na podlozku. Dle Jiskrové et al. (2012) maji byt chody
kon¢ lehké, uvolnéné, pruzné a pravidelné. Pro potieby hipoterapie se vyuziva pouze
krok, pro ktery jsou charakteristické ¢tyii opakujici se samostatné doslapy koncetin, a télo

kong je vzdy podpirano nejméné dvéma koncetinami (Jiskrova et al., 2012).

Herrero etal. (2012) uvadi, Ze kun pii chtzi provadi ptesné, rytmické a opakované
vzorce pohybu, které jsou podobné lidské chtizi. Pohyby z kofiského hibetu se prenasi
na jezdce a jeho péanev a prilehlé ¢asti téla tak provadéji laterolateralni a kraniokaudalni
pohyb panve, rotaci panve vii€i trupu a stfidavou lateroflexi bederni patete (Debuse et al.,

2009).

Dle Jiskrové et al. (2012) spoc¢iva jedinecnost kotiského kroku ve fazovém posunu
krokového souhybu péanevnich a hrudnich koncetin. Dlsledkem toho je zkiizeny

lokomo¢ni vzor, ktery je typicky také pro clovéka.

V kroku vytvéieji kmity patefe podobu pismene S a obraceného S, zatimco
koncetiny se stfidavé predkracuji. Tyto kmity jsou pfevazné vodorovné, na rozdil
od cvalu, kde pfevladaji svislé vykyvy, vodorovné kmity patefe jsou asymetrické a silné

redukované (Holly & Hornacek, 2005).
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Obrdzek 1. Pohyb hibetu koné ve tiech rovinach; a) pohyb v roviné sagitalni;

b) pohyb v roving horizontalni; c) pohyb v roviné frontalni (Jiskrova et al., 2012).
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2.5.5.3 Vybér koné
Pii vybéru koné se dba na jeho télesnou stavbu a konstituci, temperament
a charakter, s pfihlédnutim k podminkam chodu, vlivu vycviku, kvalité vyzivy a vlivu

lidského faktoru (Jiskrova et al., 2012).

Vybér koné pro hiporehabilitaci je naro¢nou zélezitosti a tidi se podle jeho
charakteru, ktery je zCasti vrozeny a zc¢asti ovlivnitelny. Kin nesmi mit pokiiveny
charakter (napf. agresivita), musi byt zdravy, bez t€zkych vrozenych vad. Stejné jako
charakter je dulezitd télesnd stavba koné. Kiun mize byt do hiporehabilitace zafazen
tehdy, az je dokoncen jeho vyvoj jak po fyzické, tak po psychické strance, tedy nejlépe
v jeho 5 — 6ti letech, nikdy ne do jeho 4 let. Nedoporucuje se zafazovani starSich koni
(ptiblizné nad 13 let) z divodu mozné fyzické a psychické opotiebovanosti. Na druhou
stranu u nékterych z nich mohou byt vyhodou jejich dobré ndvyky a 1éty provéteny
charakter, tito koné vSak musi podstoupit novy vycvik, aby se naucili pouzivat své télo

jinak, nez byli dosud zvykli (Jiskrova et al., 2012; Nerandzi¢, 2006).

Dal3im faktorem je plemeno kong. Dle CHS (2016) jsou v hipoterapii nejéastéji
zastoupeni koné uzitkového typu (teplokrevny, chadnokrevny, pony) a kiizenci.
Z bezpeénostniho hlediska smi v Ceské republice v hiporehabilitaci pracovat pouze valasi
a klisny, pticemz u klisen je téeba pocitat se zmé€nami chovani béhem fije, s valachem je

prace snadngjsi (CHS, 2016; Jiskrova et al., 2012).

Vybér koné pro konkrétniho klienta je zaleZitosti fyzioterapeuta, ktery
s pfihlédnutim k pacientovu stavu zvazi vSechny mozZnosti a vybere koné€ s nejvysSim
terapeutickym potencidlem. Z hlediska télesné stavby ma na stereotyp koniské chtize vliv
kombinace nésledujicich faktord: parametry hrudniku (hloubka, §itka a délka), sklon
a svalnatost zadi, zpisob pfenosu motorického impulsu zadi na plec a piedni koncetinu,
sklon a délka lopatky, pomér délky a sklonu ramenni kosti k délce a nasazeni krku,
velikost uhlt koncetin a korektnost postoju. Z hlediska povahy je zadouci dobry vztah
ke ¢loveku a ptiméfeny temperament — vhodnymi neurotypy jsou flegmatik a sangvinik
(CHS, 2016; Jiskrova et al., 2012).

2.5.5.4 Polohy jezdce pri hipoterapii
Hipoterapie je zahajena uvedenim klienta do polohy, ktera odpovida stupni
zralosti posturalni motoriky (Nerandzi¢, 2006). Smyslem vybéru polohy je snhaha

0 co nejaktivnéjs$i formu terapie. Podminkou je, aby byl pacient schopen aktivniho
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pozice (Dvotakova et al., 2005; Jiskrova et al., 2012).

Polohy na koni ptfi hipoterapii maji mnoho variant, které se znacn¢ lisi
od korektniho jezdeckého sedu. Za zakladni terapeutickou polohu je povazovan sed.
Dal8imi polohami jsou poloha pytel, poloha vleze na bfiSe proti sméru jizdy s oporou
0 zad’ kong, poloha obraceny sed,poloha leh na bfiSe proti sméru jizdy, poloha v sedu

S drzenim, asistovany sed (Nerandzic, 2006).

2.5.5.5 Sed — zakladni terapeuticka poloha

Tuto polohu si zde popiSeme podrobnéji, protoze je vyuzita v praktické ¢asti této
prace. Pti tzv. korektnim sedu dochazi k optimalnimu pfenosu biomechanickych stimult
z kon¢ na pacienta. Nejedna se o klasicky jezdecky sed (rozdily uvedeny v Tabulce 5),
ale tzv. balan¢ni. Jde spiSe o sed rovnovazny, nikoli silovy. Kin i jezdec se v kazdé

Vv w

pouze stalym a jemné koordinovanym balancovanim (Jiskrova et al., 2012; Pfibova,

2006).

Korektni sed na koni je sed obkrocmo a je velmi podobny Briiggerovu sedu.
Za idealnich podminek je ucho pacienta, ramenni kloub, kycelni kloub a hlezenni kloub
piesné nad sebou v jedné spojnici, a pacient sedi z 1/3 na stydkych kostech a ze 2/3

na kostech sedacich (Jiskrova et al., 2012; Pfibova, 2006).
Tabulka 5

Rozdily mezi sedem jezdeckym a hipoterapeutickym (Hermanova, 2002)

Jezdectvi Hipoterapie

Elient zanjima polohy dané jeho klinickym

jezdec zaujima na koni sed majici dand pravidla obrazem

jezdec je z hledicka vlivu na koné aktivad Klient je z hlediska vlivu na koné pasivai

jezdec je schopen pfizphzobit ze jakémulkoli klient neni schopen pfizphizobit se jalémulkoli
kond komi

ki uveden do aktivity vodifem nuti

jezdec svou aktivit ti kvl koné .
jezdec svou vitow nuti k vykom koné  vkonu klienta
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Pti hipoterapii, zvlast¢ pii poloze v korektnim sedu, je tfeba respektovat
anatomické rozdily mezi muZskou a Zenskou panvi. Zeny maji panev s $iroce posazenymi
sedacimi kostmi a kyc¢elni klouby jsou pootoceny vice ven. Takto ptfirozené rozestoupena
a uvolnéna panev je vyhodou pro plynulé nasledovani pohybt kon¢. Nevyhodou ovsem
je postaveni kostrce, jez je u zen posazena vice vzadu za bedernimi obratli, coz zplisobuje,
ze zeny maji ptirozené tendenci k povolenym zadim ve spodni Casti. Pro Zenu je
pohodInéjsi, kdyz dolni koncetiny visi podél koniskych bokl, protoze ve stoji maji
tendenci k dotyku v kolenou. Typicka muzska panev je tizka a rovna, kycelni klouby jsou
pootoceny vice dopiedu. Kostr¢ je u muzu svislejsi a dolni koncetiny jsou postaveny spise
do oblouku s koleny od sebe, diky ¢emuz je pro muze snazsi obejmout koné dolnimi
koncetinami. Vyhodou muzské rovné panve je umoznéni ptirozenéjsi a stabilnéjsi pozice,
nevyhodou mize byt mensi schopnost nasledovat pohyby koné. Sedaci kosti se (na rozdil

od Zenské panve) pohybuji voln¢ vpted a vzad (Pfibova, 2006).

2.5.6 Facilita¢ni mechanismy hipoterapie

Hlavni podstata u¢inku hipoterapie spo¢iva v pomérné slozitém mechanismu
chiize koné. Vyznamnym prvkem pii hipoterapii je stimulace jezdce trojrozmérnym
pohybem kotiského hibetu v pravidelném rytmu konského kroku. Jde o esovity pohyb
konské patefe v laterolateralnim sméru soucasné s pohyby ve sméru anterioposteriornim
a kraniokaudéalnim. Hibet kon¢ se tedy pii chlizi pohybuje ve vSech tfech zakladnich
anatomickych rovinach - nahoru a dol, doptedu a dozadu, doprava a doleva (Tupova

& Krobot, 2012; Uchiyama, Ohtani, & Ohta, 2011).

Tyto pohyby jsou pfimo pfenaSeny na panev a patet jezdce a vytvareji podobny

pohybovy stereotyp jako pti lidské chiizi, a to z hlediska podobného pienosu zatizeni,

N2

2

stimulaci, na kterou se musi postupné adaptovat. To vede ke zménam v nastaveni
globalnich motorickych vzort a nasledné naprave, zejména v oblasti hrubé motoriky,
posturalni kontroly a stability. Podobnost mezi jednotlivymi zrychlenimi pii konské
a lidské chtizi zptisobuje, Ze jizda na koni mize pro jezdce simulovat motorické vjemy

ziskavané pfi lidské chizi, a tak mize byt pouzita jako 1é¢ebna intervence pro osoby
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S poruchami chiize (Fizkova et al., 2013; Ptibova, 2006; Tupové & Krobot, 2012;
Uchiyama et al., 2011).

V pribéhu hipoterapie tedy dochazi ke splynuti pacienta s koném a uplatiuji
se zde mnohé facilitani prvky a mechanismy, které Ptibova (2006) rozdé€luje

na specifické a nespecifické.

Mezi specifické facilitacni prvky fadi: krok koné, rytmické prendseni
trojrozmérnych pohybovych stimulii podminénych krokem kon¢, pohyb vpted jako baze

motorického vyvoje, bipedalni chiizi jako zakladni pohybovy vzorec.

Nespecifické facilitacni prvky zahrnuji: taktilni ¢i nocicepéni kozni podnéty, vyssi
télesnou teplotu koné (vliv na svalovou aktivitu a spasticitu), tieni o srst kong,
protahovani zkracenych tkani vlivem gravitace, aktivaci Sijovych a bedernich
posturalnich reflexii, aktivaci labyrintovych reflexti (jde o relaxaci fizenou niz§imi centry
pfi poloze pacienta na bfiSe napfi¢ kong), aktivaci ochrannych reakci proti padu
a podpurnych reakci (extenzory jsou facilitovany tlakem do kloubd, flexory naopak tahem
Z kloubli), cviceni proti odporu, uvédomovani si proprioceptivnich vzruchi,
bioenergeticky ptenos z koné na pacienta (Garner & Rigby, 2015; Hornacek
& Palenikova, 1994; Ptibova, 2006).

2.5.7 Motoricka odpovéd’ panve a trupu
Kli¢ovym prvkem v hipoterapii je panev jezdce. Dle Capkové & Pavli (2016) je
panev povazovana za tzv. punctum fixum, ptes néz se d¢je veskery pfenos pohybovych

impulst, a postaveni panve ma proto podstatny vliv na kvalitu hipoterapeutické jednotky.

Z jednoduchého pozorovéni chiize ¢loveéka a koné je patrné, Ze oba pii chizi
provadéji panvi translacni a rota¢ni pohyby ve tfech zékladnich rovinach (Garner
& Rigby, 2015). Schirm & Riede (1998) prokazali, ze vysledné pohyby panve osoby
jedouci na koni jsou velmi podobné pohyblim panve ¢lovéka béhem normalni chize.
Jinymi slovy, hipoterapie facilituje rozvoj trupové kontroly v chlizovém stereotypu

¢lovéka prostrednictvim chiize koné.

Garner & Rigby (2015) ovSem ve své studii uvadi, ze je podstatny rozdil
vV pohybovém vzoru panve jezdce pfi jizde na riznych konich.
Pohyb, ktery se z kofiského hibetu pienasi na sediciho pacienta, umoznuje

pacientim s DMO a jinymi neuro-motorickymi deficity docilit panvi a trupem velice
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podobného pohybu, jaky se déje pii bézné chiizi (Debuse et al., 2009). To je dilezité
nejen z fyzioterapeutického hlediska.

2.5.7.1 Pohyb panve v sagitalni roviné

Za idedlnich podminek dochazi v roviné sagitalni ke klopeni panve vpted a vzad.
.V pritbéhu kroku, kdy se zadni koncetina koné odrazi a ve fazi vznosu probihd
akcelerace, je panev jezdce klopena vzad. V momenté doslapnuti koncetiny se jeho panev
zacina klopit vpred. Nasledné dochazi ke komplexnimu pohybu pdtere, ktery je sloZenim
pohybu vpred, vzad, nahoru (tedy proti gravitaci) a dolii. Prava a leva polovina panve
se pohybuji proti sobé, tedy na jedné strané sklopeni dopredu a pohyb nahoru, zatimco
na druhé strané sklopeni vzad a pohyb dolu* (Jiskrové et al., 2012, 64). V patefi probiha
flexe, ktera tlumi vertikalni impulsy ptichdzejici ze hibetu koné (Dvotakova et al., 2005).
Garner & Rigby (2015) uvadi, ze v sagitalni roviné opisuje panev béhem chtlize spise

kruhovy utvar, zatimco béhem jizdy na koni vice diagonalni.

Jezdec sedi zejména na sedacich kostech, ¢imz dochazi ke zvétSeni opérné plochy
prostiednictvim hyzd'ovych svall, panev se nachazi v retroverzi. V tomto postaveni
postupn¢ vymizi bederni lord6za a téla obratl se dostanou do rovnobézného postaveni,
¢imz se tlak na meziobratlové ploténky rozlozi rovhomérné. Za zminku stoji také svalova
¢innost. Zatimco na jedné strané je nejvyrazngjsi aktivita m. quadratus lumborum
a skupiny zadnich patefnich svald, kontralaterdlné se nejvice zapojuje m. psoas major
a biisni svaly (zejména m. rectus abdominis, jehoz tah pomaha udrzovat retroverzi
panve). Ukolem ostatnich biisnich svali je stabilizace hrudniku (Dvoiakova et al., 2005;

Jiskrova et al., 2012).

2.5.7.2 Pohyb panve v horizontalni roviné

., V roviné horizontalni dochazi k rotaci panve, kontrarotaci ramen a ndslednée
k rotaci patere a ke stiidavému posunu panve doleva a doprava“ (Jiskrova et al., 2012,
64). Pti pohybu koné je panev jezdce posouvana vpravo pravou spinou dopfedu a naopak
(pomyslna osa rotace v tu chvili prochazi levym kycelnim kloubem). Toto se d&je
pfi Svihové fazi homolateralni zadni koncetiny koné. Soucasné s rotaci panve dochazi
Kk opacné rotaci horni ¢asti trupu, ktera stabilizuje horizontalni primeér hrudniku kolmo
na smér pohybu. Tento zkiizeny vzor pohybu se podoba pohybu trupu pii bipedalni

lokomoci (Dvotakova et al., 2005).
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2.5.7.3 Pohyb panve ve frontalni roviné
., V roviné frontalni dochazi ke slozeni pohybu nahoru a dolit s pohybem pdnve
do stran a k vinivému pohybu patere zleva doprava. Koncetiny jsou rozpohybovany

prostrednictvim rotujicich panevnich a ramennich pletencii* (Jiskrova et al., 2012, 64).

Relaxované dolni koncetiny umoznuji jezdci nasledovat pohyb biicha koné.
To se déje nasledovné. Kdyz se pii kroku hrudnik koné vyklene maximalné¢ doprava,
je jeho hmotnost soustfedéna na pravostranné koncetiny, zatimco levostranné jsou ve fazi
kmitu. Na to reaguje patef jezdce, kterd svym ohybem umoziiuje, aby se dolni Cast

jezdcova téla mohla pohybovat s télem kon€. V tu chvili je leva strana panve jezdce vyse,

-----
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Obrazek 2. Zkiizeny pohybovy vzor vznikajici u jezdce pii hipoterapii
a sinusoidni pohyb trupu kon¢ (Holly & Hornéacek, 2005).
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2.5.8 U&inky hipoterapie
2.5.8.1 Vliv na chizi

Cilem terapeutické intervence u déti s DMO je samostatnd a efektivni chize
(Tseng et al.,, 2013). Charakteristické rysy chize u déti s DMO byly popsany
v podkapitole 2.3.3. Strauss (2007) poukazuje na jakysi ,,zatarovany kruh®, ve kterém
rozvoj chlize zavisi na kontrole trupu, pficemz spravna a vyvazena kontrola trupu mtze
byt rozvijena hlavné prostfednictvim chlize. Stejné tak motorické poruchy, které primarné
postihnou dolni koncetiny, maji sekundarni nepfiznivy efekt na pohyby trupu.
Nedostatecna kontrola trupu muze zasahovat do schopnosti chiize nebo dokonce
zabranovat ve vyvoji chiize. Debuse et al. (2009) uvadi, ze hipoterapie dokdze prolomit
tento ,,zaCarovany kruh*“ cestou unikatniho motorického uceni vyuzivajiciho kotiskou

chuzi.

Pro fyziologickou chlizi je typicky zkiiZeny vzor hornich a dolnich koncetin, ktery
vyplyva ze vzdjemné kontralaterdlni rotace panve a ramen. Pii hipoterapii je tento
zktizeny pohyb stimulovan. Rotace panve a ramen jsou ale pfi srovnani chiize
a hipoterapie odlisné, lisi se zejména ve velikosti rozsahu a v nacasovani. Pti hipoterapii
je velikost rotace ramen v porovnani s chlizi vyrazné vétsi neZ rotace panve. Pohyb ramen
je za pohybem panve brzdén setrvacnou silou, ramena panev ,,dobihaji*. Jizda na koni
vyvolava na panvi jezdce takovy pohyb, ktery ma v sobé zahrnuto velké mnozstvi
charakteristik pro pohyby panve pii chiizi, ovSem ne vSechny (Garner & Rigby, 2015;
Dvorakova et al., 2005).

U pacientl se spastickou formou DMO se ¢asto vyskytuje tendence k flekéni
kontraktufe kolenniho kloubu, ktera znemoziluje fyziologické zapojeni flexorii
a extenzorl kloubu (Perry & Burnfield, 2010). Z vysledki pilotni studie autor Fizkova
et al. (2013) vyplyva, Ze po hipoterapii doslo ke zmenseni flekéniho postaveni v kloubu
Vv prubchu stojné faze, coz vypovida o ovlivnéni flexorové skupiny ve prospéch pohybu
vpied a o zlepSeni zpétnovazebni kontroly skupiny svali zabezpeCujicich tento pohyb
a absorpci narazu. Autofi dale uvadéji, ze po hipoterapii doslo k redukci spasticity
a ke zvyseni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu pfi chiizi, ¢imz se zvétsil flekéni
moment, prodlouzila délka kroku a zvétSila se celkova efektivita odrazu. Dale
se po hipoterapii pii chlizi zmenSil celkovy rozsah pohybu panve. Tato zména souvisi
s facilitaci abduktorové skupiny svali kycle, které spole¢né s koordinovanou kontrakci

adduktorové skupiny svalli zajist'uji laterolateralni stabilitu panve (Fizkova et al., 2013).
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Protoze se vSak jedna o pilotni studii, bylo by vhodné pro ovéreni téchto tvrzeni provést

dalsi vyzkum.

Studie ukazuji, ze hipoterapiec v kombinaci s individualni fyzioterapii vede
ke zlepSeni bipedni lokomoce ve smyslu zlepSeni sobéstacnosti a nezavislosti u pacienti
se spastickou formou DMO (Fizkova et al., 2013; Hornacek, Kafkova & Palenikova
2010; Kulichova & Boswart, 1995).

2.5.8.2 Vliv na svalovou aktivitu a spasticitu

Uginek hipoterapie na sniZeni spasticity (okamzity i dlouhodoby) potvrzuje fada
studii. (Benda, McGibbon, & Grant, 2003; Fizkova et al., 2013; Lasa et al., 2015; Tseng
etal., 2013). Dle autorti Holly a Hornacek (2005) je teplota téla koné 38°C, coz je o stupent
vice v porovnani s teplotou lidského téla. Kombinace vyssi teploty koiiského téla spolu
S plynulym a opakujicim se rytmickym pohybem jsou ptedpokladem pro snizeni Girovné

spasticity postizenych svalll a pro snizeni tirovn¢ reflexni drazdivosti (Vesely, 2004).

Déle byl potvrzen vliv hipoterapie na dalsi aspekty svalové aktivity. Benda et al.
(2003) pouzil povrchovou EMG k prokazani pozitivnich zmén svalové aktivity
po kratkodobé hipoterapii, jeho studie vSak jiz neuvadi informace o souvislostech mezi
svalovou symetrii, posturalni kontrolou a balanci. Alemdaroglu et al. (2016) popisuje
pozitivni vliv hipoterapie v kombinaci s fyzioterapii na snizeni spasticity adduktord
kycelnich kloubd. Benda et al. (2003), Fizkova et al. (2013), McGibbon, Benda, Duncan,
& Silkwood-Sherer (2009) a Tseng et al. (2013) popisuji redukci asymetrie v aktivité
kycelnich adduktorti. Tseng et al. (2013) tyto vysledky dopliiuje zjisténim, ze soucasné
se sniZzenim aktivity spastickych svali dochazi ke zvySeni svalové aktivity jejich

antagonistu.

Tseng et al. (2013) popisuje pozitivni vztah mezi zlepSenim symetrie v aktivité
adduktorii béhem chlize a motorickymi schopnostmi, jinymi slovy tedy povazuje
ovlivnéni svalové symetrie za predpoklad rozvoje hrubé motoriky (Debuse et al., 2009;

Tseng et al., 2013).
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2.5.8.3 Vliv na posturalni stabilitu

Porucha posturélni stability je zdkladni soucasti obrazu DMO. Prostfednictvim
opakovanych a pravidelnych pohybl komiského hibetu je pacient nucen zachovavat
volniho usili nezbytnd také aktivace podkorovych rovnovaznych center. Cilem takto
zjednodusSené ,,senzomotorické stimulace v hipoterapii“ je dosazeni automatické reflexni
aktivace zejména trupovych svall do takové miry, aby pohyby nevyzadovaly vyraznou
kortikalni (volni) kontrolu. Subkortikalni fizeni aktivace svalii dava lepsi zaruku,
ze posturalni svaly budou aktivovany v potiebném rozsahu tak, jak to vyzaduje optimalni

vykonavani pohybu (Tupova & Krobot, 2012).

Debuse et al. (2009) uvadi nazor Zeny upoutané na invalidni vozik, ze hodné
pacientll s neuro-motorickym deficitem viibec neni vystavovano takovym fyzickym
vyzvam jako lidé bez tohoto postizeni. Z vlastni zkusenosti popisuje, Ze pti hipoterapii
V bézném dennim Zivoté tuto zkuSenost bézné nema4, a tak je pro ni hipoterapie unikatni
ptilezitosti k motorickému uceni. Nékolik dalSich tcastnikti této studie subjektivné
potvrdilo zlepSeni ve schopnosti stoje a chiize, coz odpovida efektim hipoterapie

dokumentovanym v dostupné literature (Debuse et al., 2009).

Béhem jizdy na koni si tedy pacient vytvaii nové posturdlni nastaveni
jako odpovéd’ na pohyby generované konskym hibetem. Byl prokazan vliv hipoterapie
na zlepSeni posturalni stability a védomé zpétnovazebni posturalni kontroly u déti s DMO
(Alemdaroglu et al., 2016; Debuse et al., 2009; Fizkova et al., 2013; Garner & Rigby,
2015; Giagazoglou, Arabatzi, Dipla, Liga, & Kellis, 2012; Herrero et al., 2012; Lasa
et al., 2015; Shurtleff & Engsberg, 2010; Tseng et al., 2013; Tupové & Krobot, 2012).

2.5.8.4 Vliv na hrubou motoriku a rozvoj motorického uceni

Dle autorti Tupova & Krobot (2012) je pacient b&hem jizdy na koni vystavovan
To se déje ve spolupraci s podkorovymi rovnovaznymi centry. V dal§im stadiu adaptace
na vychylovani se pacient uci predvidat pohyby koniského hibetu, a za¢ne tedy kromé
feed-backu vyuzivat také feed-forward kontroly pohybu. V této fazi dochazi

k motorickému uceni na Grovni mozkové kury. Po dosazeni urcité trovné této motorické
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dovednosti je snahou centralniho nervového systému ptesunout fizeni a kontrolu pohybu
do nizsich podkorovych center, kde se poté vytvoiené pohybové vzorce automatizuji
a postupné fixuji. Z toho je patrné, ze hipoterapie muze byt uspesna piredevsim u takovych

pacientt, ktefi jsou schopni motorického uceni.

Sterba, Rogers, France & Vokes (2002) popisuji zlepSeni schopnosti hrubé
motoriky po hipoterapii (hodnoceno pomoci $kaly Gross Motor Function Measure).
McGibonn, Andrade, Widener & Cintas (1998) demonstrovali zdokonaleni v oblasti
chiize, behu a skoku. S podobnymi poznatky ptichazi také Debuse et al. (2009), jehoz
vysledky ukazuji pfinos efektii hipoterapie pro motorické aktivity bézného denniho zivota
(tzn. mimo kong) — napf. zlepSeni stoje a chiize, schopnosti jizdy na kole ¢i rozvoj

motorickych schopnosti horni koncetiny (napf. piti ze sklenicky apod.).

Vedle jedinecné facilitace trupové kontroly ovliviiuje hipoterapie regulaci
svalového tonu a ve vysledku inhibuje abnormélni pohybové vzory. Tyto efekty umoziuji

rozvoj novych, spravnych motorickych vzora (Debuse et al., 2009).

2.5.8.5 DalSi ucinky hipoterapie

V hipoterapii se vyuziva zejména vliv koné na pohybovou stranku ¢lovéka.
Strauss (2007) ovSem argumentuje, Ze tento benefit neni jedinou vyhodou hipoterapie.
Terapeuticky efekt koné je vice komprehenzivni. Kin vytvaii svym pohybem
neuromotorickou stimulaci, svym télem senzomotorickou stimulaci a svym charakterem

provadi psychomotorickou stimulaci (Strauss, 2007).

K pro osobu na ném sedici produkuje mnozstvi rGznych stimult: védomi
dotyku, propriocepce, zrakove, sluchové a Cichové vjemy, vjemy pro vestibularni systém.
Tato intenzivni zkusenost v kombinaci s rytmickymi a symetrickymi pohyby koné ptinasi

zlepSeni senzorické integrace a také lepsi uvédomeni si sebe sama (Debuse et al., 2009).

T¢lesna teplota kon€ je vyznamnym relaxaénim faktorem pro ztuhlé svalstvo
u télesné¢ postizenych. Uvolnéni svalli jde ruku v ruce s uvolnénim dusevnim, coz
se vyuzivd k ovlivnéni psychiky. Psychologicky efekt hipoterapie patii nedilné
k celkovému efektu a zlepsuje efekt fyzicky (Debuse et al., 2009; Jiskrova et al., 2012).

Debuse et al. (2009) ve své studii dale popisuje zlepSeni vnimani vlastniho téla v prostoru,
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které pacientim umoznilo Iépe odpovidat na aktualni pozadavky pohybu — véetné zmény

Vv rychlosti a sméru.

Bylo prokazano, ze fyzicky a psychologicky efekt hipoterapie zlepSuji kvalitu
zivota u pacienti s DMO (Davis et al., 2009; Debuse et al., 2009; Garner & Rigby, 2015).

2.5.9 Tym pro hipoterapii

Hipoperapie je zaloZena na komplexni tymové spolupréaci. O zafazeni pacienta
do terapie rozhoduje 1ékaf (spolupracujici externé), ktery na zaklad¢ vySetieni hipoterapii
bud’ zamitne anebo doporuci, pribézné sleduje vysledky a stanovuje cile. Na samotné
jednotce hipoterapie pritomen nebyva, ale mél by spolupracovat s fyzioterapeutem,
s nimz sestavuje kratkodoby a dlouhodoby individualni rehabilitacni plan a konzultuje

stav pacienta (CHS, 2016; Jiskrova et al., 2012; Pribova, 2006).

Za prabéh celé¢ hipoterapeutické jednotky odpovidad fyzioterapeut (popf.
ergoterapeut) se specializaénim kurzem Hiporehabilitace nebo Hipoterapie. Jeho tilohou
je korigovat polohu pacienta na koni, aby mohlo byt dosazeno co nejlepsiho efektu
terapie. Zaroven zodpovida za bezpecnost béhem terapie (CHS, 2016; Jiskrova et al.,

2012).

Realiza¢ni tym hipoterapie dale doplituje cvicitel koni pro hiporehabilitaci, ktery
zaroven ruc¢i za chod staje, zdravotni stav koni, jejich vycvik a vede koné pfi terapii.
Dals$im ¢lenem tymu byva také asistent fyzioterapeuta — plnoletd osoba se znalosti prace
S konimi a zdravotné postiZzenymi lidmi. Béhem terapeutické jednotky zamezuje padu

Klienta a pomaha mu pfi nasedani a sesedani z koné. (CHS, 2016; Jiskrova et al., 2012).
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2.6 MOZNOSTI KVANTIFIKACE POHYBU KONE A KLIENTA
V HIPOTERAPII

Pohyb koné a klienta v hipoterapii lze analyzovat riznymi metodami. Patii
mezi né napi. 3D videograficka vySetfovaci metoda, optoelektronické systémy, silové

plosiny, snimace tlaku, elektromyografie nebo akcelerometrie.

Podrobnéji je zde priblizena metoda akcelerometrie, kterou jsme vyuzili

pro hodnoceni plynulosti a variability chiize ve vyzkumné Casti této prace.

2.6.1 Akcelerometrie

Akcelerometrie je metoda méfici zrychleni zkoumaného objektu nebo jeho Casti.
Akcelerometry jsou senzory pro meéfeni statického zrychleni (napf. tihové) nebo
dynamického zrychleni (zrychleni vzniklé zménou rychlosti pohybujiciho se pfedmétu,
resp. senzoru) a preménuji tato zrychleni na meéfitelny elektricky signal. Statické
zrychleni je neustdle pfitomné, proto je tedy pii méfeni dynamického zrychleni nutné
ho ve vysledcich odstranit filtraci. V souvislosti s rehabilitaci je v soucasné dobé
akcelerometrie nejvice vyuzivana pro hodnoceni pohybovych aktivit, rovnovaznych
reakci, analyzu chiize a k posuzovani rizika padu (Bednaiikova, Janura & Bizovska,

2016; Champagne & Dugas, 2010).

Akcelerometry zaznamenavaji plynulé trojrozmérné zmény pohybu ve smyslu
zrychleni (m/s?) a frekvence (Hz), a to kvantitativné i kvalitativng. V hipoterapii tuto
metodu vyuzivame pro analyzu parametrt trojrozmérného zrychleni pti konské a lidské
chiizi. Zmény zrychleni maji za nasledek mechanické stimuly jezdcova téla.
Avsak zrychleni pfi lidské chiizi neni s kofiskou chiizi zcela konzistentni ve vSech osach

(Uchiyama et al., 2011).
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3 CiLE A HYPOTEZY

Hlavni cil

Hlavnim cilem diplomové prace bylo posoudit kratkodoby vliv hipoterapie

na chiizi u déti se spastickou formou DMO.
Dildi cile
1. Posoudit kratkodoby vliv hipoterapie na miru spasticity adduktori kycelnich

kloubui u déti se spastickou formou DMO.

2. Posoudit kratkodoby vliv hipoterapie na rozsah pohybu kycelnich kloubt

do abdukce u déti se spastickou formou DMO.

3. Posoudit kratkodoby vliv hipoterapie na plynulost chiize u déti se spastickou
formou DMO.

4. Posoudit kratkodoby vliv hipoterapie na variabilitu chiize u déti se spastickou

formou DMO.

Hypotézy

Hoi: Spasticita adduktort kycelnich kloubl u déti se spastickou formou DMO

se po absolvovani jednotky hipoterapie nezmeéni.

Ho2:  Rozsah pohybu kycelnich kloubti do abdukce u déti se spastickou formou DMO

se po absolvovani jednotky hipoterapie nezméni.

Hos:  Plynulost chiize u déti se spastickou formou DMO se po absolvovani jednotky

hipoterapie nezmeéni.

Hos:  Variabilita chiize u déti se spastickou formou DMO se po absolvovani jednotky

hipoterapie nezméni.

Pozn.: Vsechny sledované parametry po absolvovani jednotky hipoterapie byly

hodnoceny 5 minut a 30 minut od jejiho ukonceni.

41



4 METODIKA

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vybér probandi pro vyzkum probéhl v kvalifikovanych hiporehabilitacnich
centrech v Ceské republice (Ryzacek, z. s., Caballinus, z. s., Svitani, z. s. a Hamzova
lécebna Luze - KoSumberk). Vyzkum byl organizovan se souhlasem Etické komise

Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého (Ptiloha 1)

Do vyzkumného souboru bylo zatazeno 17 déti (13 divek, 4 chlapci) se spastickou
formou DMO ve véku 4 — 14 let (pramérny veék 8,2 + 3,1 let), které byly schopny
samostatného sedu, samostatné chtize (¢i chlize s pomtckami), dovedly verbalné
komunikovat a reagovat na jednoduché piikazy, a kterym lékai doporucil hipoterapii.
V souboru byly zastoupeny tyto formy DMO: spasticka diparéza (8 déti), spasticka
hemiparéza (7 déti, z nichZ levostranna v poctu 4 a pravostrannd v poctu 3) a spasticka

kvadruparéza (2 déti).

Rodice déti, které byly zafazeny do métfené skupiny, byli sezndmeni s cilem
vyzkumu, jeho prubéhem a piipadnymi kontraindikacemi hipoterapie. VSichni rodice

podepsali informovany souhlas (Ptiloha 2).

Obecnymi kontraindikacemi pro zafazeni déti do vyzkumné skupiny byla aplikace
botulotoxinu A Vv poslednim 1 roce, chirurgickd operace pohybového systému
V poslednim roce, nedostate¢ny rozsah pohybu v kycelnich kloubech znemozujici sed
na koni, podstoupeni zakroku selektivni dorzalni rizotomie, nelé¢ena/nekompenzovana
epilepsie, nekorigovana zrakova vada, sluchové postizeni, mentalni retardace
znemoznujici spolupréci a alergie na konskou srst ¢i prach. VSechny kontraindikace jsou

uvedeny v Priloze 3.

4.2 Pristrojové vybaveni

K méfteni zrychleni a EMG byly pouzity 3D akcelerometry typu Trigno wireless
system (sbérna frekvence 296 Hz, Delsys Inc., Natick, MA, USA) (Obrazek 3).
Tti akcelerometry pro snimani zrychleni byly umistény v oblasti obratle L5, dale na stfedu
hrudni kosti a na vrcholu jezdecké helmy. Dva snimace pro zaznam povrchové EMG
m. triceps surae byly pfipevnény na zadni stran¢ bérce v oblasti m. gastrocnemius

lateralis. Na koni byly pfipevnény dva akcelerometry, a to na vrcholu obfiSniku
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(pro zjisténi zrychleni trupu kon¢) a na pravé predni koncetin€ nad spénkovym kloubem

(k urceni krokového cyklu kong¢).

Obrdzek 3. 3D akcelerometry typu Trigno wireless systém pouzité pii méfeni (Delsys
Incorporated, 2018).

Obrazek 4. Ptipevnéni akcelerometru v oblasti obratle L5 a senzoru EMG do oblasti

m. triceps surae (Autor: Katefina Suslikova, Ryzagek, z. s.).

Obrdzek 5. Piipevnéni akcelerometru nad spénkovy kloub koné (Autor: Katefina

Suslikova, Ryzagek, z. s.).
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4.3 VySetieni pired hipoterapii a po ni

U kazdého probanda byla provedena tfi vySetfeni, ktera se uskutecnila v diskrétnim

prostredi, v zazemi hipoterapeutického centra v samostatné mistnosti K tomu uréené.

Vysetieni probihala za pfitomnosti alespon jednoho rodice. Prvni vySetfeni prob&hlo

pied j

a treti

ednotkou hipoterapie, druhé vysetieni ihned po absolvované jednotce hipoterapie

vysetieni 30 minut po ukonceni jednotky hipoterapie.

Prvni vySetfeni zahrnovalo hodnoceni sobéstacnosti, posturalni stability trupu,

spasticity adduktord kycelniho kloubu a rozsahu pohybu kycelnich kloubti do abdukce.

Byly pouzity nasledujici testy, hodnotici skaly a metody:

a)

b)

d)

f)

Funk¢ni index sobéstacnosti (FIM) (Turner-Stokes, Nyein, & Turner-Stokes,
1999), pielozeny a validovany v ¢eském jazyce, byl vyplnén ve spolupraci
s rodicem doprovazejicim dité (Ptiloha 3).

Modified Functional Reach Test (Duncan & Weiner, 1990) pro hodnoceni trovné
posturalni stability trupu v sedu. Proband sedé¢l na zidli u zdi, na které byl v Grovni
ramen vodorovné pfipevnén krejéovsky metr dlouhy 1,5 metru. Byly méteny
vychylky trupu do stran a doptedu.

Sniméani dat z akcelerometri béhem sedu k hodnoceni posturalni stability trupu
v sedu. Proband byl posazen na stil s bérci volné svéSenymi doli (bez opory
0 zem), ruce poloZené v kliné. Po dobu jedné minuty sedél dle svych moZnosti
klidné€ a zpfima, pfi€¢emz byla snimana data z akcelerometrti.

Modifikovana Ashworthova $kala a Skala tonu adduktori k hodnoceni spasticity
adduktorii kycelnich kloubd (Bohannon & Smith, 1987; Ehler, 2015). Proband
leZel pfi testovani na lehatku v poloze na zadech.

Goniometrie kK uréeni rozsahu pohybu v ky¢elnich kloubech do abdukce. Proband
lezel pfii testovani na lehatku v poloze na zadech.

Snimani dat z akcelerometrii p¥i chiizi. Ukolem probanda bylo jit svou b&znou
chiizi po rovném useku dlouhém 15 m. K orienta¢nimu srovnani jednotlivych

meéfeni byl méfen Cas stopkami.

Druhé vysetieni (ihned po jednotce hipoterapie) zahrnovalo opét méfeni

posturdlni stability trupu v sedu (Modified Functional Reach Test a snimdni dat

z akcelerometri béhem sedu), testovani spasticity (Modifikovand Ashworthova Skala

a Skala tonu adduktort), méfeni rozsahu pohybu goniometrem a snimani dat

Z akcelerometra béhem chuze.
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Tteti vySetieni (30 minut po ukonceni jednotky hipoterapie) mélo stejny pribéh

jako druhé vySetteni.

V ramci tématu této prace jsme dale pracovali pouze s daty ziskanymi

prostiednictvim metod popsanych v bodech d), e), f).

4.4 Méreni béhem jednotky hipoterapie

Hipoterapie probihala v kryté hale za pomoci 1 vodice koné a 1 — 2 asistentli. Kazdy
proband na koni sedél v poloze korektni sed (sed po sméru jizdy). Jednotka hipoterapie
trvala 20 minut. Data z akcelerometr( byla pfi hipoterapii sniméana v 1., 10. a posledni

minuté terapie.

Obrdzek 6. Fotografie z priib&hu méteni (Autor: Katefina Suslikova, Ryzacek, z. s.).

4.5 Posuzované parametry a analyza dat

Spasticita a rozsah pohybu byly vyhodnoceny na zéklad¢ standardizovanych testi

a metod popsanych vyse. S naméfenymi hodnotami se dale pracovalo statisticky.

Pomoci 3D akcelerometrii bylo snimano zrychleni z oblasti hlavy, hrudniku
a obratle L5 pfi chizi ve tfech smérech — mediolateralnim, vertikdlnim
a anteroposteriornim. Data z akcelerometri byla exportovana v pivodni podobg,
nepodstoupily zadnou filtraci ani jiné Gpravy a nadale se s nimi pracovalo v software
Matlab (R2017a, MathWorks, Inc., Natick, MA, USA). Po identifikaci prvniho kontaktu
paty s podlozkou z anteroposteriorniho zrychleni spodni ¢asti trupu (senzor v oblasti

obratle L5) byly dle metody popsané autory Zijlstra & Hof (2003) identifikovany
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jednotlivé krokové cykly. Na analyzu chiize kazdého probanda bylo pouzito 12 sttednich
krokd, z téchto ofezanych dat byly vypocitany harmonické parametry (HR) a variabilita
provedeni chlize (RMS) ze vSech senzort pro kazdy smér. Harmonické parametry
posuzuji plynulost chiize, a ¢im vyssi maji hodnotu, tim je chiize plynulejsi. U variability

vwr

kvalitn&ji.

4.6 Statistické zpracovani

Ke statistickému zpracovani dat byl pouzit program R. Z namétenych dat byly
vypocitany zakladni popisné statistické udaje (pramer, smérodatna odchylka, minimalni
a maximalni hodnota). Hladina statistické vyznamnosti byla urovdna pomoci

Wilcoxonova testu.
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5 VYSLEDKY

Statisticky byly porovnany rozdily spasticity adduktorti kycelniho kloubu,
rozsahu pohybu kycelniho kloubu do abdukce, dale pak variabilita provedeni chiize
a harmonické parametry zrychleni pifi chiizi ve vertikalnim, mediolateralnim
a anteroposteriornim sméru snimané pomoci akcelerometra z oblasti vrcholu temene

hlavy, stiedu hrudni kosti a 5. bederniho obratle.

5.1 Hypotéza Ho:
Ho1: Spasticita adduktorii kycelnich kloubu u déti se spastickou formou DMO

se po absolvovani jednotky hipoterapie nezmeéni.

Zakladni statistické charakteristiky hodnoceni spasticity adduktorti kycelnich
kloubtl dle Modifikované Ashworthovy $kaly a Skaly tonu adduktort pied jednotkou
hipoterapie, 5 minut po jednotce hipoterapie a 30 minut po jednotce hipoterapie jsou
uvedeny v Tabulce 6.

Tabulka 6

Hodnoty spasticity adduktorii kycelnich kloubii u deti s DMO dle Modifikované
Ashworthovy Skaly a Skaly tonu adduktori

Porovnani spasticity
Primér £ SD | Median | Min | Max

ASH 1,54 £0,58 15 1 3
ASH 5 0,98 + 0,55 1 0 2
ASH 30 1,13 £ 0,40 1 0 2
ADD 1,44+ 0,72 1 0 3
ADD 5 0,92 + 0,60 1 0 2
ADD 30 1,00 + 0,54 1 0 2

Legenda: SD — smérodatna odchylka, Min — minimum, Max — maximum, ASH (ADD) — stupen spasticity
adduktorii ky&elniho kloubu dle Modifikované Ashworthovy kaly (Skaly tonu adduktort) pied jednotkou
hipoterapie, ASH 5 (ADD 5) — stupeti spasticity adduktori ky¢elniho kloubu dle Modifikované Ashwortovy
skaly (Skaly tonu adduktor) 5 minut po jednotce hipoterapie, ASH 30 (ADD 30) — stupeii spasticity
adduktorti ky&elniho kloubu dle Modifikované Ashworthovy 8kéaly (Skaly tonu adduktort) 30 minut

po jednotce hipoterapie.
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Spasticita adduktorti ky¢elniho kloubu byla dle Modifikované Ashworthovy Skély
spasticity 5 minut po ukonceni jednotky hipoterapie vyznamné mensi (p < 0,001)
V porovnani se spasticitou pied zahajenim hipoterapie. Podobny zavér plati i pro hodnotu
spasticity kyc¢elniho kloubu 30 minut po jednotce hipoterapie, kterd byla vyznamné mensi

(p <0,001) v porovnani s hodnotou namétenou pied zahajenim hipoterapie.

Stejny vysledek jsme zaznamenali pfi porovnani Urovné spasticity adduktora
ky&elniho kloubu dle Skaly tonu adduktori.. Spasticita byla 5 minut po ukon&eni jednotky
hipoterapie (i 30 minut po ukonceni jednotky hipoterapie) vyznamné mensi (p < 0,001)

V porovnani se spasticitou pied zahajenim hipoterapie.

Na zaklade ziskanych vysledkit hypotézu Ho1 zamitame.

5.2 Hypotéza Ho;
Ho2: Rozsah pohybu kycelnich kloubu do abdukce u déti se spastickou formou

DMO se po absolvovani jednotky hipoterapie nezmeéni.

Zakladni statistické charakteristiky rozsahu pohybu do abdukce v kycelnim
kloubu pied jednotkou hipoterapie, 5 minut po jednotce hipoterapie a 30 minut

po jednotce hipoterapie jsou uvedeny v Tabulce 7.
Tabulka 7

Uhlové hodnoty rozsahu pohybu do abdukce v kycelnim kloubu u déti s DMO

Primér £ SD | Median Min Max
Paret 42,0+9,15 45 20 55
Paret 5 46,3 +£ 10,77 45 25 65
Paret 30 45,6 +10,91 45 25 65
Neparet 45,7 +£4,16 45 40 50
Neparet 5 47,9 +5,89 50 40 55
Neparet 30 47,1 +5,89 45 40 55

Legenda: Paret (Neparet) — rozsah pohybu paretické (neparetické) koncetiny do abdukce v ky¢elnim kloubu
pted jednotkou hipoterapie, Paret 5 (Neparet 5) — rozsah pohybu paretické (neparetické) koncetiny
do abdukce v ky¢elnim kloubu 5 minut po jednotce hipoterapie, Paret 30 (Neparet 30) — rozsah pohybu
paretické (neparetické) koncetiny do abdukce v kycelnim kloubu 30 minut po jednotce hipoterapie,
SD — smérodatna odchylka, Min — minimalni hodnota, Max — maximalni hodnota. VSechny hodnoty jsou

uvedeny ve stupnich.
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Rozsah pohybu paretické koncetiny do abdukce v kycelnim kloubu byl 5 minut
po ukonceni jednotky hipoterapie vyznamné vétsi (p < 0,001) v porovnani s rozsahem
pohybu pied zahajenim hipoterapie. Podobny zavér plati 1 pro hodnotu rozsahu pohybu
do abdukce v kycelnim kloubu 30 minut po jednotce hipoterapie, ktery byl vyznamné

vetsi (p = 0,003) v porovnani s hodnotou namétenou pied zahajenim hipoterapie.

Na neparetické koncetiné€ jsme pro hodnoty abdukce v ky¢elnim kloubu nenalezli

statisticky vyznamné rozdily mezi jednotlivymi méfenimi.

Hypotézu Hoz pro rozsah pohybu paretické koncetiny do abdukce v kycelnim
kloubu na zdkladeé vysledkii zamitime. Pro rozsah pohybu neparetické koncetiny

do abdukce v kycelnim kloubu hypotézu Hoz zamitnout nelze.

5.3 Hypotéza Hos

Hoa: Plynulost chiize u deti se spastickou formou DMO se po absolvovani jednotky

hipoterapie nezméni.

Zakladni statistické charakteristiky krokové frekvence a harmonickych parametrt
chtize pted jednotkou hipoterapie, 5 minut po jednotce hipoterapie a 30 minut po jednotce

hipoterapie jsou uvedeny v Tabulce 8.
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Tabulka 8

Hodnoty krokové frekvence a harmonickych parametrit behem chiize deéti s DMO

Prumérna hodnota + SD

p - hodnota

1. méreni

2. méreni

3. méreni

1. méreni
VS

1. méreni
VS

(pfed HT) | (5 minut po HT) | (30 minut po HT) | 2. méfeni | 3. méFeni
Krokova frekvence | 1,06 + 0,13 1,05+0,17 1,08 £0,11 0,706 0,193
HR L5V 2,26 +1,21 2,14+0,77 2,20+ 1,20 0,495 0,669
HR L5 ML 1,39 £0,44 1,55 +£1,02 1,55+0,77 0,821 0,980
HR L5 AP 2,20+£0,91 2,29+1,28 2,32 +1,30 0,900 0,632
HR hrudnik V 2,43 £1,53 2,19+ 0,96 2,21 +1,25 0,706 0,348
HR hrudnik ML | 3,42+ 1,46 3,46 1,70 3,11 +1,80 0,404 0,274
HR hrudnik AP 3,26 1,30 3,57+2,31 3,44+ 1,73 0,669 0,744
HR hlava V 2,65 +1,46 2,81 +£1,38 3,16 £2.71 0,404 0,744
HR hlava ML | 2,81+ 1,67 2,44 £ 1,20 2,74 £2.01 0,464 0,323
HR hlava AP 2,22 +0,82 2,24 £ 0,88 2,91 +1,65 0,821 0,193

Legenda: HT — jednotka hipoterapie, SD — smérodatna odchylka, HR — harmonické parametry,

L5 — 5. bederni obratel, V — vertikalni smér, ML — mediolateralni smér, AP — anteroposteriorni smér.

Pro krokovou frekvenci a harmonické parametry chlize nebyl zjiStén statisticky

vyznamny rozdil v chlizi pfed jednotkou hipoterapie a po jejim absolvovani.

Na zdklade ziskanych vysledkii hypotézu Hos nelze zamitnout.

5.4 Hypotéza Hos

Hoa:

Jjednotky hipoterapie nezméni.

Variabilita chiize u déti se spastickou formou DMO se po absolvovani

Zakladni statistické charakteristiky variability provedeni chize pied jednotkou

hipoterapie, 5 minut po jednotce hipoterapie a 30 minut po jednotce hipoterapie jsou

uvedeny v Tabulce 9.
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Tabulka 9

Porovnani variability provedeni chiize u deti s DMO

Primérna hodnota + SD p-hodnota

2. méfeni | 3. méfeni |1. méfeni | 1. méfeni

1. méfeni | (5 minut | (30 minut VS VS

(pied HT) po HT) po HT) | 2. méfeni | 3. méfeni
RMS L5V 1,02+ 0,05| 1,02+ 0,05 | 1,02+ 0,04 | 0,528 0,782
RMS L5 ML 0,32+0,09| 0,32+0,10 | 0,34+ 0,10 | 0,782 0,298
RMS L5 AP 0,63+0,12] 0,62+0,13 | 0,67+0,14 | 1,000 0,074
RMS hrudnik V. |1,00£+0,10 | 0,97+0,13 | 1,02+0,08 | 0,348 0,404
RMS hrudnik ML | 0,21 + 0,04 | 0,22 + 0,05 | 0,24 + 0,05 | 0,404 0,003
RMS hrudnik AP | 0,40+0,13| 0,41+0,14 | 0,42+0,11 | 0,323 0,193
RMS hlava V 0,34+£0,13] 0,34+0,10 | 0,34+ 0,15 | 1,000 0,821
RMS hlavaML | 0,27+0,08 | 0,29+0,08 | 0,30+0,09 | 0,051 0,404
RMS hlava AP | 1,17+0,10| 1,18+0,08 | 1,18+ 0,06 | 0,860 0,706

Legenda: HT — jednotka hipoterapie, SD — smérodatna odchylka, RMS — variabilita provedeni chtize (Root

Mean Square), L5 — 5. bederni obratel, V — vertikdlni smér, ML - mediolateralni smeér,

AP — anteroposteriorni smer.

Zaznamenali jsme statisticky vyznamné zvySeni variability provedeni chtize
pro oblast hrudniku v mediolaterdlnim sméru (p = 0,003) pii srovnani méfeni
pted jednotkou hipoterapie a 30 minut po jejim ukonéeni. U ostatnich namétenych veli¢in

nebyl rozdil statisticky vyznamny.

Na zakladeé ziskanych vysledkii hypotézu Hos zamitame.
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6 DISKUZE

Détskd mozkova obrna (DMO) patii mezi neprogresivni postizeni mozku
a je nejéastéjsim onemocnénim s poruchou motoriky v détském véku. V soucasné dobé
se velka ¢ast pacientd s DMO doziva dospé€lého véku i staii, velky vliv na kvalitu jejich
zivota ma vcasn¢ zahajend, dlouhodoba a komplexni 1é¢ba (Kraus, 2011; Tosi et al.,
2009). Vznik DMO je zavisly na mnoha prenatalnich, perinatalnich a postnatalnich
faktorech, a ackoli je zakladnim projevem DMO porucha motoriky, ¢asto byvaji pfitomny
dalsi potize — napt. epilepsie, poruchy citlivosti, smysli a vnimani, poruchy uceni,
kognice a komunikace, poruchy chovani, mentéalni retardace ¢i zrakové postizeni a dalsi

(Kraus, 2011; Zoban, 2011).

Jednim ze zékladnich charakteristickych znakt spastické formy DMO je porucha
chtize. Chiize je zakladnim pohybovym stereotypem ¢lovéka. Provedeni tohoto pohybu
je dano citlivou souhrou centralni nervové soustavy a pohybového aparatu. U déti s DMO
je chlize zna¢né variabilni. Pfesto u spastické¢ formy lze popsat podobné patologické
prvky, jejich mira je vSak individudlni v zavislosti na mistu a rozsahu 1éze centralni
nervové soustavy (Svehlik et al., 2011). Samostatna efektivni chiize je jednim z cil
rehabilitace u déti s DMO (Tseng et al., 2013). Kvalita chiize je tizce spojena s urovni
posturalni stability jedince, protoZe béhem chlize jsou na Cinnost posturalnich svall
kladeny podstatné vétsi naroky. Dle Strausse (2007) nedostatecné kontrola trupu zasahuje
do schopnosti chiize nebo dokonce mlzZe zasahovat do jejiho vyvoje. Zaroven autor
poukazuje na jakysi ,,zacarovany kruh®, ve kterém rozvoj chtize zavisi na kontrole trupu,
priemzZ spravna a vyvazena kontrola trupu mize byt rozvijena hlavné prosttednictvim
chiize. Jednim z prostfedkl, ktery muize prolomit tento ,,zacarovany kruh® cestou
unikatniho motorického uceni, je dle autortt Debuse et al. (2009) hipoterapie. Hipoterapie
je indikovana u vsech forem DMO. Ackoli Bertoti (1988) povazuje ucinek hipoterapie
u spastické formy DMO za zanedbatelny, jini autofi naopak popisuji u spastické formy
DMO uspéchy, a to nejen v oblasti chlize, ale také v ovlivnéni spasticity, posturalni

stability, svalové aktivity nebo hrubé motoriky (Jiskrové et al., 2012; Lesny, 1985).

Jizda na koni vyvoldva na panvi jezdce takovy pohyb, ktery je velmi podobny
pohybu panve ¢loveka pti chiizi. Pi hipoterapii je totiz stimulovan zkiizeny vzor hornich
a dolnich koncetin, ktery je typicky pro fyziologickou chlizi a vyplyva ze vzajemné
kontralateralni rotace panve a ramen. Rotace panve a ramen jsou vSak pfi chiizi
a pti hipoterapii odliSné, zejména ve velikosti rozsahu a v nacasovani. Pfi hipoterapii
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je velikost rotace ramen v porovnani s chlizi vyrazné vétsi nez rotace panve (Dvotakova
et al., 2005; Garner & Rigby, 2015). Hipoterapie v kombinaci s individualni fyzioterapii
vede ke zlepSeni bipedni lokomoce ve smyslu zlepSeni sobéstacnosti a nezavislosti
U pacientli se spastickou formou DMO (Fizkova et al., 2013; Hornacek, Kafkova
& Palenikova 2010; Kulichova & Boswart, 1995).

Rada autort (Benda, McGibbon, & Grant, 2003; Fizkova et al., 2013; Lasa et al.,
2015; Tseng et al., 2013) se shoduje, Ze hipoterapic ma vliv (okamzity i dlouhodoby)
na snizeni spasticity. Dle autorti Holly & Hornacek (2005) a Vesely (2004) je tomu
tak diky kombinaci teploty téla koné (38°) a plynulého a opakujiciho se rytmického

pohybu, které je ptedpokladem pro sniZeni spasticity a urovné reflexni drazdivosti.

Mira spasticity byla v nasi praci hodnocena pomoci Modifikované Ashworthovy
Skaly spasticity Skaly tonu adduktorti. Pii porovnani hodnot spasticity adduktort
v kyc¢elnim kloubu vysledky ukdzaly, ze doSlo ke statisticky vyznamnému snizeni
spasticity 5 minut po jednotce hipoterapie i 30 minut po jednotce hipoterapie. SniZeni
spasticity bylo vyraznéj$i 5 minut po ukonceni hipoterapie. Tento trend se projevil

ve vysledcich z obou pouzitych skal.

Se spasticitou Uzce souvisi rozsah pohybu, spasticita totiz miize rozsah pohybu
limitovat. V ptipad¢ spasticity adduktorti kycelniho kloubu byva omezen rozsah pohybu
kycelniho kloubu do abdukce (Crenna, 1998; Noonan et al., 2004). V této praci
jsme porovnavali rozsah pohybu v kycelnim kloubu paretickych konéetin do abdukce
pred hipoterapii a po ni. Vysledky ukézaly, ze primérny rozsah pohybu do abdukce
se po jednotce hipoterapie vyznamné zvysil, pfi¢emz 5 minut po ukonceni hipoterapie
bylo zvyseni vyrazngj§i. 30 minut po jednotce hipoterapie efekt pretrvaval a zvySeni

rozsahu pohybu do abdukce bylo stéle statisticky vyznamné.

Z vysledkt vyplyva, ze vliv hipoterapie na snizeni spasticity a zvysSeni rozsahu
pohybu je nejveétsi bezprosttedné po jednotce hipoterapie a s plynoucim ¢asem efekt
postupné odezniva. Tento poznatek naznacuje, Ze by mohlo byt pfinosné bezprostiedné
na jednotku hipoterapie navazat jednotkou fyzioterapie, béhem které¢ by bylo mozné
vyuZit benefitl vyplyvajicich ze snizené miry spasticity a riznymi metodami fyzioterapie
(napf. Vojtova reflexni lokomoce, Bobath koncept) podpofit fyziologické pohybové

vzory a posturalni reakce.
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Pozitivni vliv hipoterapie v kombinaci s fyzioterapii na sniZeni spasticity zejména
u adduktort ky¢elnich kloubt popisuje také Alemdaroglu et al. (2016). VIiv hipoterapie
na spasticitu je ptinosny nejen z hlediska samotného snizeni spasticity, ale dle autord
Tseng et al. (2013) dochazi snizenim aktivity spastickych svali ke zvySeni svalové
aktivity jejich antagonistd, jejichz aktivita byva v disledku spasticity snizena. Benda et al.
(2003), Fizkova et al. (2013), McGibbon et al. (2009) a Tseng et al. (2013) popisuji z toho
vyplyvajici redukci asymetrie v aktivité ky¢elnich adduktort. Dle autord Tseng et al.
(2013) je navic pozitivni vztah mezi zlepSenim symetrie aktivity adduktorti béhem chtize
a zlepSenim motorickych schopnosti, povazuji tedy ovlivnéni svalové symetrie

za predpoklad rozvoje hrubé motoriky (Debuse et al., 2009; Tseng et al., 2013).

Jestlize je efekt hipoterapie na sniZeni spasticity kycelnich adduktorii a zvySeni
rozsahu pohybu v ky¢elnich kloubech do abdukce nejvétsi bezprostiedné po absolvovani
jednotky hipoterapie a s plynoucim casem klesa, bylo by zajimavé zkoumat,
Vv jak dlouhém ¢asovém useku se po jednorazovém absolvovani jednotky hipoterapie vrati
spasticita i rozsah pohybu na pivodni hodnotu. Pro na§ vyzkumny soubor déti s DMO
by vsak takovy vyzkum byl velmi naro¢ny a jeho realizace by byla komplikovana,

Viz niZe v odstavci Limity.

Plynulost chlize jsme hodnotili pomoci harmonickych parametrd, které byly
zjistény na zakladé zrychleni snimanych akcelerometry béhem chiize. Cim vyssi
je hodnota harmonickych parametrti, tim plynulejs$i je provedeni chiize. Z hlediska
statistické vyznamnosti nebyl nalezen rozdil v plynulosti chiize pted hipoterapii a po ni.
AvSak harmonické parametry pro anteroposteriorni a mediolateralni smér pro oblast
hrudniku a obratle L5 vykazovaly trend pfi porovnani hodnot pied hipoterapii a 5 minut
po jejim ukonceni, ktery naznacuje mozny okamzity pozitivni efekt jednotky hipoterapie,
ktery vSak nepfetrvavd 30 minut po jednotce hipoterapie. Pro vertikalni
a anteroposteriorni smér pro oblast hlavy se objevil pozitivni vzestupny trend 5 minut
i 30 minut po jednotce hipoterapie, ani zde vSak rozdil neni statisticky vyznamny.
Na zakladé namétenych hodnot nelze jednoznacné potvrdit pozitivni vliv jednotky

hipoterapie na plynulost chiize u déti se spastickou formou DMO.

U pacientti s DMO byla prokdzana zvySend variabilita chlize (Steinwender et al.,
2000). V této praci jsme variabilitu chiize hodnotili pomoci parametru RMS, ktery

je v literatufe popisovan nejcastéji jako efektivni hodnota. Tento termin se pouziva

54



nejvice v oblasti elektroniky a pro problematiku chiize neni vhodny. Pro nase potieby
parametr RMS nejlépe vystihuje termin ,,variabilita provedeni chiize*. Vyssi hodnota

RMS znamena vyssi variabilitu chiize, ze které Ize usuzovat jeji horsi provedeni.

Témét pro vSechna meétend zrychleni jsme zaznamenali zvySeni hodnoty RMS
pfi méfeni 5 minut i 30 minut po ukonceni jednotky hipoterapie. V jednom piipade
byl rozdil statisticky vyznamny, a to pro oblast hrudniku v mediolateralnim sméru mezi
méfenim pied jednotkou hipoterapie a 30 minut po ni. Pro oblast hlavy se zvySeni hodnoty
RMS v mediolateralnim sméru mezi méfenim pied jednotkou hipoterapie a 5 minut
po jejim ukonceni blizilo vyznamnému rozdilu (p = 0,051). Vysledky by tedy mohly
ukazovat, ze hipoterapie nemd u déti se spastickou formou DMO kratkodobé
na variabilitu chiize pozitivni vliv, coz je v rozporu s puvodnim piedpokladem,
ze hipoterapie pozitivné ovliviiuje kvalitu chlize. Pokud se ale detailnéji podivame
na namétené hodnoty RMS z akcelerometri pii jednotlivych méfenich, zjistime,
ze rozdily mezi nimi se projevuji aZz na druhém nebo tfetim desetinném misté. Rozdily
v téchto fadech se pohybuji na hranici pfirozené variability chlize zdravého jedince,
proto pomoci parametru RMS nelze jednoznacné potvrdit nebo vyvratit pozitivni
nebo negativni vliv jednotky hipoterapie na variabilitu chize u déti se spastickou formou
DMO.

Limity

Jednim z limith této prace byl nizky pocet probandl. I piesto, ze jsme
spolupracovali se ¢tyfmi hiporehabilitatnimi centry v republice a sbér dat probihal témét
dva roky, podafilo se nam ziskat ke spolupraci pouze 17 déti se spastickou formou DMO,
které spliovaly nami stanovend kritéria a jejichZz zakonni zastupci byli ochotni

se vyzkumu zicastnit.

Vzhledem Kk tomu, ze testovani chlize, spasticity a rozsahu pohybu bylo soucasti
rozsahlejSiho vyzkumu, pii kterém byla hodnocena dal§Simi testy 1 posturalni stabilita,
bylo pro fadu probandii méfeni psychicky i1 fyzicky narocné, coz se u nékterych
projevovalo nesoustfedénosti, neklidem a tinavou, u nékterych naslednou neochotou dal
spolupracovat, zejména pii méfeni 30 minut po jednotce hipoterapie. V nékolika
pfipadech komplikoval méfeni mentalni deficit.
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V n¢kolika ptipadech bylo komplikaci samotné pfipevnéni akcelerometri na télo.
Neékterym probandim nebylo pfijemné védomi, ze maji na téle cizi predmét, nékteri

naopak z prirozené zvidavosti akcelerometry neustale kontrolovaly a prohlizely, a bylo

vvvvvv

Ptes vyse uvedené limity z vysledkll vyplyva, ze vyuzitim hipoterapie miizeme
dosahnout snizeni spasticity adduktorti kycelnich kloubli a zvySeni rozsahu pohybu
kycelnich kloubti paretickych koncetin do abdukce u déti se spastickou formou DMO.
Timto mizeme podpofit komplexni rehabilitaci zaméfenou na zlepSeni chlize, posturalni
stability, komfortu a sobéstacnosti v béznych dennich aktivitach a na prevenci komplikaci
vyplyvajicich z projevi DMO (napi. kontraktury, degenerativni zmény kloubi).
Hipoterapie by se proto m¢la stat nedilnou souéasti komplexni celozivotni 1écby pro tuto

skupinu osob.
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7 ZAVER

Hipoterapie se fadi mezi proprioceptivni neuromuskuldrni facilitatni metody.
U déti se spastickou formou DMO miize mit vliv na zlepSeni kvality chtlize, posturalni
stability, hrubé motoriky, svalové aktivity, ovlivnéni spasticity a rozvoj motorického
uceni.

Tato diplomova prace se zaméfila na hodnoceni kratkodobého vlivu
hipoterapeutické intervence na kvalitu chiize u déti se spastickou formou DMO.

Posuzovali jsme spasticitu adduktorti kycelnich kloubti, rozsah pohybu kycelnich kloubii

do abdukce, plynulost a variabilitu provedeni chiize.

Bylo prokdzano vyznamné snizeni spasticity adduktori kycelnich kloubil
paretickych koncetin u déti s DMO 5 minut po jednotce hipoterapie i 30 minut po jednotce

hipoterapie.

Bylo prokazéno vyznamné zvySeni rozsahu pohybu kycelnich kloubti paretickych

koncetin do abdukce 5 minut po jednotce hipoterapie i 30 minut po jednotce hipoterapie.

Nebyla prokdzadna vyznamna zména plynulosti chiize 5 minut po jednotce

hipoterapie ani 30 minut po jednotce hipoterapie.

Variabilita provedeni chlize byla pro oblast hrudniku v mediolaterdlnim sméru

vyznamné vys§i 30 minut po jednotce hipoterapie.

Z piedlozené prace vyplyva, ze zafazenim hipoterapie do rehabilita¢niho planu
muzeme dosdhnout sniZeni spasticity adduktorii kycelnich kloubti a tim zvySeni rozsahu
pohybu do abdukce. Pozitivni efekt na plynulost a variabilitu provedeni chilize
po jednorazové hipoterapeutické intervenci zaznamenan nebyl, ziskané vysledky

by ov§em bylo vhodné ovéfit v dalSich studiich.
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8 SOUHRN

Détska mozkova obrna (DMO) patii mezi nejcastéjsi ireverzibilni onemocnéni
centralni nervové soustavy s poruchou motoriky v détském véku. Pro toto onemocnéni
je velmi dulezitd komplexni a celozivotni 1é¢ba, ktera by méla piispivat ke zkvalitnéni
zivota pacientli. Jednou z moznosti doplitkové 1écby u pacient s DMO je hipoterapie,
ktera vyuziva pohybi koné pro zlepseni posturalnich funkci a mobility pacienta.
Prostrednictvim pohybovych impulsti pienasejicich se ze hibetu kon¢ v kroku na panev
jezdce dochédzi k facilitaci reparaCnich procesi na urovni neurofyziologické
i psychomotorické. Uginky hipoterapie se projevuji napiiklad v oblasti chiize, svalové
aktivity a spasticity, posturalni stability, hrubé motoriky a rozvoje motorického uceni.
Tyto poznatky jsou popsany v teoretické Casti prace. Cilem prace bylo posoudit vliv
kratkodobé hipoterapeutické intervence na provedeni chtize u déti se spastickou formou
DMO.

Ve vyzkumném souboru bylo zatazeno 17 déti se spastickou formou DMO
(spastickd kvadruparéza, hemiparéza i diparéza) ve véku 4 - 14 let (primérny vék
8,2 £ 3,1 let), které byly schopny samostatného sedu a samostatné chiize (¢i chlize
s pomuckami), dovedly verbalné komunikovat a reagovat na jednoduché ptikazy,
a kterym I€kat doporucil hipoterapii. Meéfeni probihalo ve 4 kvalifikovanych
hiporehabilitaénich centrech (Ryzacek, z. s., Svitani, z. s., Caballinus, z. s., a Hamzova
lécebna Luze-Kosumberk). Pomoci goniometrie jsme hodnotili rozsah pohybu kycelniho
kloubu do abdukce, prostfednictvim Modifikované Ashworthovy kaly spasticity a Skaly
tonu adduktorti jsme posuzovali spasticitu adduktorti kycelniho kloubu a s pouzitim
3D akcelerometrt typu Trigno wireless system jsme zjistovali harmonické parametry
chiize a variabilitu provedeni chlize ptfed jednotkou hipoterapie, 5 minut po jejim
ukonceni a 30 minut po jejim ukonceni. Pfi porovnani vysledkt bylo zjisténo vyznamné
zvySeni rozsahu pohybu v ky¢elnim kloubu paretické koncetiny do abdukce a snizeni
spasticity adduktorti kycelniho kloubu 5 minut i 30 minut po ukonceni jednotky
hipoterapie. U harmonickych parametrii chiize nedoslo mezi jednotlivymi méfenimi
k vyznamnému rozdilu. Pii porovnani variability provedeni pohybu pfi chiizi jsme nalezli
statisticky vyznamné zvySeni variability pohybu pro oblast hrudniku v mediolateralnim
sméru 30 minut po jednotce hipoterapie. Vysledky ukazaly, Ze hipoterapeuticka
intervence ma kratkodoby pozitivni vliv na zvySeni rozsahu pohybu do abdukce

v kycelnim kloubu paretické koncetiny a na snizZeni spasticity adduktorti kycelniho
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kloubu paretické koncetiny. Z hlediska harmonickych parametri chiize a variability

provedeni chiize pozitivni efekt zjiStén nebyl.
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9 SUMMARY

Cerebral palsy (CP) is one of the most common irreversible diseases of the central
nervous system with motor impairment in childhood. For this disease, a comprehensive
and lifelong treatment is essential, which should contribute to improve the quality
of patients’ life. Hippotherapy represents one of the options for supplementary treatment
in patients with CP, using horse movements to improve postural functions and patient
mobility. Movement impulses carried from the back of the walking horse to the rider’s
pelvis facilitate repair processes at the neurophysiological and psychomotor levels.
Effects of hippotherapy are reflected, for example, in the walking, the muscular activity
and spasticity, the postural stability, gross motor skills, and the development of motor
learning. These findings are described in the theoretical part of the thesis. The objective
of this work was to evaluate the influence of a short-term hippotherapy intervention

on walking in children with spastic CP.

The research included 17 children with spastic CP (spastic quadriparesis,
hemiparesis and diparesis) aged 4-14 years (mean age: 8.2 + 3.1 years), who were able
to sit and walk on their own (or walk with aids), communicate verbally and react to simple
commands, and for whom hippotherapy was recommended by a doctor. Measurements
were carried out in 4 qualified hipporehabilitation centres (Ryzacek, z. s., Svitani, z. s.,
Caballinus, z. s., and Hamzova léCebna LuZe-Kosumberk). Using the goniometry,
we assessed the range of the hip joint movement to abduction, the spasticity of the hip
joint adductors was assessed with the help of the Modified Ashworth spasticity scale and
the Adductor Tone Scale, and the harmonic walking parameters and the walking
variability were determined with the use of 3D accelerometers (Trigno Wireless System)
before a hippotherapy unit, 5 minutes after its completion, and 30 minutes
after its completion. Comparing the results shows a significant increase in the range
of movement of the hip joint of the paretic limb to abduction and a decrease
of the spasticity of the hip joint adductors both 5 minutes, and 30 minutes after
a hippotherapy unit. As far as harmonic walking parameters are concerned, there was
no significant difference between the respective measurements. When comparing
movement variability during the walk, we found a statistically significant increase
in movement variability for the chest area in the mediolateral direction 30 minutes after
a hippotherapy unit. Results show that hippotherapy intervention has a positive short-

term effect on the range of movement to abduction in the hip joint of the paretic limb
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and on the reduction of the spasticity of adductors of the hip joint of the paretic limb.
No positive effect was not found for the harmonic walking parameters and the walking

variability.
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Informovany souhlas

Vliv_hipoterapie na vvbrané pohybové aspekty u déti s détskou mozkovou obrnou

Jméno probanda:
Datum narozeni:

Proband bude do studie zafazen pod islem:

. Lakonny zastupce souhlasi s G¢asti probanda na této studii.

. Lakonny zastupce byl podrobné informovan o cili studie, o vySetfovacich 1

terapeutickych postupech, ktere bude proband absolvovat, a o pribéhu studie. Byl plné

srozumén, Ze se jedna o zcela neinvazivni postupy.

3. Zakonny zastupce bere na védomi, e provadéna studie je vyzkumnou énnosti.

Zakonny zastupee je srozumén, Ze Uéast probanda na studin je dobrovolna. Utast ve
studii je mozné kdykoliv prerusit nebo ukonéit.

Ph zafazeni do studie budou osobni data uchovina s plnou ochrannou divérnosti dle
platnych zakonit CR. Rovnéz pro vyzkumné a védecké uéely mohou byt osobni tdaje
poskytnuty pouze bez identifikaénich udaji (tzn. anonymni data - pod Eiselnym
kadem) nebo s vyslovnym souhlasem zakonného zastupce. Zakonny zastupce
porozumél tomu, Z¢ osobni identifikaéni Gdaje ditéte nebudou nikde uverejnény.

Zakonny zastupce souhlasi s tim, Ze nebude proti pouiti vysledki z této studie.

Podpis zakonného zastupee probanda:

Datum:

Podpis
Datum:

fyzioterapeuta povérencho touto studii::
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KONTRAINDIKACE

Obecnymi kontraindikacemi jsou:

horeé natd onemocnéni

akutni zdnéty

nesouhlas s lé¢bou

neprekonatelny strach z koné

alergie na Kofiskou srst

nezhojené rdny, vé. dekubitl

zhoreni zdkladni diagnézy v pribéhu terapie

I0EKOVANT - ZIVA VAKCENA = KT po 10 dnéi/NEZIVA VAKCINA = KI po 3 dny!

NEUROLOGICKA ONEMOCNENT:

zdchvatovitd onemocnéni nekompenzovand/velmi tézké formy
neovlivnitelnd spasticita/hypotonie

akutni fdze onemocnéni (vyhPezy plotének, roztrousend sklerdza..)
tézké poruchy citlivosti v sedaci oblasti

ORTOPEDICKA ONEMOCNENT:

subluxace/luxace DK

atlantookcipitdlni nestabilita (u morbus Down napf.)

skoliézy nad 300 dle Cobba

fixované skolidzy/hyperlordézy/hyperkyfézy &i sristy pdtefe/morbus
Bechtérev omezujici pFizplisobeni se pohybu koné
spondylolistéza nad 1,5 cm posunu obratle

akutni stddia revmatoidni artritidy

aseptické kloubni nekrézy v akutnim stddiu (morbus Perthes..)
patologické zmény DKK brdnici polohovdni na koni

zvySend lomivost kosti

spina bifida nad L3

INTERNI ONEMOCNENT:

Datum:

hrozici odchlipeni sitnice

pooperatni stavy ve fdzi hojeni

dekompenzace jednotlivych orgdnovych systémi

zdvainé poruchy kardiovaskuldrniho systému (aneurysma, riziko embolie,
hypertenze III a IV. stupné, poruchy srdeéniho rytmu)

respiraéni insuficience

poruchy krvdcivosti a srdZeni krve

zdnétlivd koini onemocnéni

Podpis:
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