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UVOD

V bakalaiské praci se zabyvame tématem plsobeni hipoterapie na pacienty s détskou
mozkovou obrnou (DMO). Dosud nebylo zpracovano mnoho podlozenych informaci
0 této metod¢ 1écby, je tudiz obtizné objektivné posoudit, zda hipoterapie opravdu
ovliviiyje déti s DMO.

Hipoterapie je metoda, ktera vyuziva pohybt kon¢ k ovlivnéni pohybového systému
jedince. Jednim z feSenych témat prace bude, jak hipoterapie mize ovliviiovat pacienty
s DMO. Pfesnéji feCeno, jakymi prvky mulze kin na tyto klienty plsobit. Budeme
se zabyvat mechanikou pohybu koné a jezdce pro vysvétleni piisobeni pohybt kotiského
hibetu na ¢loveéka obecné a dale mechanikou pohybu pacienta s DMO na koni. Dale
se budeme snazit o pfirovnani prvkd, kterymi kin ptisobi na pacienta, k prvkim dalSich
metod fyzioterapie.

Cilem je shromazdit védecky podlozené studie a argumentace, které¢ by potvrzovaly
ucinek hipoterapie na déti s DMO, at’ uz pozitivni nebo negativni. Na zaklad¢ téchto
informaci budeme zjist'ovat, do jaké miry muze hipoterapie ovlivnit konkrétni problémy
u pacienti s DMO, napf. abnormdlni svalovy tonus, hrubou motoriku, poruchu
koordinace, posturdlni reakce. Stim souvisi také odliSné plisobeni hipoterapie
na jednotlivé formy DMO.

Vysledkem celé prace bude pfiblizné stanoveni formy, aktualniho stavu, schopnosti
a dosazenych dovednosti pacienta s DMO, ktery je indikovan k hipoterapii tak, aby pro
n¢j byla efektivni, smysluplnd a nestala se kontraproduktivni. S tim souvisi stanoveni
oc¢ekavanych cil, které hipoterapie miize takovému pacientovi prinést.

Pfedmétem zkouméni bude také, za jakych podminek je terapie efektivni ve smyslu
praktického provadeéni, tymu, vybéru vhodného koné, cetnosti, frekvence a délky
jednotlivych lekci.

Vedlejsim cilem bude piiblizit tuto ponékud méné znamou dopliitkovou metodu Sirsi
vefejnosti ve spojeni s diagnézou DMO a uvést na pravou miru ¢asto uvadéné mylné
informace. Hipoterapie stejné¢ jako spousta dalSich alternativnich metod se v dne$ni
dobé tesi velkému zdjmu, jejich spolecnym problémem je vSak védecky nepodlozené

a pti laickém vykonavani mnohdy negativni ptisobeni na pacienta.



1 HIPOTERAPIE

Hipoterapie je dopliikkova 1écebnd metoda, ktera vyuziva pfirozenych pohybl
a vlastnosti kon¢ u pacientti s riznymi typy diagnéz, a stava se tak dal$i moznou terapii

pii bézné 1€¢be a rehabilitaci.

1.1 Historie a vznik hipoterapie

Prvni zminky o spojeni koné a ¢loveéka nachézime v historii na jeskynnich malbach
Z roku 3000 pied naSim letopoctem a dale pak na uméleckych pfedmétech z 8. stoleti
pfed naSim letopoctem nalezenych v Athénach. V pribéhu veékl toto spojeni proslo
zajimavym vyvojem a neni pochyb, Ze ho dnes mizeme nazyvat lidskym kulturnim
dédictvim.

Prvni zminky tentokrat jiz o pouziti koné pfi 1éceni lidi pochazeji od jihoamerickych
indiant. Ti nechavali své ranéné druhy viset pficn€ pres hibet klusajiciho koné.
Rytmické narazy do hrudniku nemocného piedstavovaly urcity prvni zplsob resuscitace
(Kulichova, 1995).

V lékatské literatufe nachdzime zpravy o piinosu jeZzdéni na koni pro pacienty
s riznymi neurologickymi poruchami asi od 2. stoleti po Kristu. Jako pomocnou terapii
popsalo hipoterapii n¢kolik fyziki a terapeutd. Nékterymi z nich byli Galen, Oribasius,
Fuller, Quelmaltz, Chassaigne a Baine (Sterba aj., 2002).

Po prvni svétové valce pouzili zakladatel ortopedické kliniky v Oswestry Dame
Agnes Hunt a zdravotni sestra Olive Sands koné& k IéCebné rehabilitaci vale¢nych
ortopedickych zranéni. Zajimavosti je, ze existuji zminky o tom, ze Lenin byl
po atentdtu na ném spachaném a také ziejmé z diivodu progresivni paralyzy pii syfilis
1é¢en pomoci koni (Kulichova, 1995).

Nejveétsi rozvoj 1écebného vyuziti kon€ nastal az v dob¢, kdy ve Skandindvii v roce
1945 vypukly dvé rozsahlé epidemie poliomyelitidy. Tyto udélosti vedly k zalozeni
prvnich center terapeutické jizdy na koni v Kodani a Oslu pro pacienty
s poliomyelitidou a DMO. Prvni fyzioterapeutka, ktera vyuzila koné pii 1écbé, byla

Elisabet Bodtkerova, ktera posazovala na své vlastni poniky déti s poliomyelitidou



(Kulichova, 1995). Zacatek moderni hiporehabilitace se pak vSeobecné datuje od roku
1952, kdy se danska jezdkyné Lis Hartel, kterd byla ochrnutd od kolen dolii, umistila
na druhém misté na Olympijskych hrach v Helsinkach (Lantelme aj., 2009).

Od pocatku 60. let 20. stoleti se zaCinaji objevovat organizace a spolky zabyvajici
se hiporehabilitaci. V roce 1964 vznikla ve Velké Britanii organizace Advisory Counsil
of Riding for the Disabled. K nejvétSimu profesiondlnimu a organizovanému rozvoji
oboru dochdzi v Némecku, kde bylo roku 1970 zalozeno Kuratorium
fiir Therapeutisches Reiten. Podobny vyvoj postupné probé¢hl v celé¢ Evropée, vice
organizované v Rakousku a Svycarsku, méné ve Francii, Italii, Velké Britanii
aseverskych zemich (Lantelme aj., 2009). V soucasné dobé asi nejznamé;jsi
hiporehabilitacni organizace jménem Severoamericka jezdecka spole€nost pro asociaci
handicapovanych (NARHA) byla zaloZena v roce 1969 k podpoie jezdctu ze Spojenych
statti i Kanady (Sterba aj., 2002). V roce 1988 byla zaloZena svétova federace s nazvem
The Federation of Riding for the Disabled International (FRDI), ktera nyni sdruzuje
kolem 130 zastupcii z vice nez 50 zemi svéta (Lantelme aj., 2009).

V Ceské republice je znamym vyrokem tykajicim se 1é¢ebného vyuziti kon& vyrok
na$eho prvniho prezidenta zaznamenany Karlem Capkem v Hovorech s TGM: ,,Pro¢
rad jezdim na koni? Protoze je to nejlepsi té€locvik. To cvici najednou celé télo, ruce,
nohy, plice, srdce — jen to zkuste!* (Kulichovd, 1995). Skromné =zacatky
hiporehabilitace se zde datuji od roku 1947. Zaméstnanci Hucul Klubu ve Zmrzliku
u Prahy zahgjili novodobou hipoterapii v roce 1976 ve spoluprici s profesorem
Lewitem, a to jako prvni stfedisko ve stiedni Evrop€. Rozvoji hiporehabilitace pomohla
1 odborna podpora osobnosti v oblasti rehabilitace napt. doc. MUDr. FrantisSek Véle,
CSc., MUDr. Lubor Zahradka, prof. MUDr. Karel Lewit, DrSc., Helena Hermach-
Lewitova a doc. PaedDr. Pavel Kolat, Ph.D. Na zacatku 90. let pocitili profesionalové
V tomto oboru potiebu se sdruzit a komunikovat, a proto byla v roce 1991 zalozena
Ceska hiporehabilitaéni spole¢nost (CHS). Jejim cilem je sdruzovat lékafe, terapeuty,
pedagogy i jezdecké instruktory, vSechny, ktefi pracuji s konimi v ne€kterych disciplindch

hiporehabilitace, a dale také klienty a jejich rodinné pfislusniky (Lantelme aj., 2009).



1.2 Zarazeni hipoterapie

Hipoterapie je jednim ze ¢tyf odvétvi hiporehabilitace (HR). Hiporehabilitace
je Ié¢ebna metoda, ktera vyuziva komplexni 1é¢ebné pusobeni koné na ¢lovéka. Byva
vyuzivana v oblasti mediciny, psychologie, pedagogiky i sportu. Je vhodna pro Siroky
okruh pacientdi, prficemz nerozhoduje v€k pacientd, stupen télesného ¢i mentalniho
postizeni. Kazdému muze pfinést pfinejmensim radost z partnerstvi clovék — kun.
Pojem hiporehabilitace je oficidlni zastieSujici pojem pro veskeré 1éCebné pusobeni
koné na ¢lovéka a délime ji dale na nékolik zakladnich odvétvi (Holly aj., 2005).
V Ceské republice je hiporehabilitace provozovana pod zastitou CHS.

Prvnim odvétvim je hipoterapie (HT), ke které jsou indikovani pacienti s postizenim
pohybového systému na zdkladé centralni i periferni poruchy. Je to doplitkovd metoda
fyzioterapie, a proto ji muze provadét pouze fyzioterapeut nebo ergoterapeut
se specidlnim vzdélanim v oboru hipoterapie. Hlavnim prvkem ptlisobicim na pacienty
je zde rytmicky trojrozmérny pohyb hibetu koné v kroku podobny s pohyby lidské
panve pii chlizi. Pohyb hibetu koné je tedy vyuzivan jako facilitaéni balanéni plocha
pro ovlivnéni neuromuskularnich funkci pacienta. Ten je nucen se tomuto pohybu
podfidit, pfizplisobit a pfijmout jeho tempo, rozsah, smér a zmény. Jinak by se totiz
na koni jen sté€zi udrzel. Pti vykonavani této terapie je ki vzdy veden vodic¢em v kroku.
Pacient je z hlediska ovladani koné pasivni a je na koni rizné polohovan za ucelem
dosazeni terapeutického cile. NejcastéjSimi polohami jsou polohy vleZze na bfise
oblicejem k zadi koné&, stejna poloha jako pfedchozi doplnéna oporou o HKK,
asistovany sed a sed samostatny (viz pfil. 4, 5, 6, 7, s. 68, 69). Pacient je jistén z obou
stran kon¢ fyzioterapeutem (ergoterapeutem) a asistentem. Zatrazeni pacienta do
programu probihd na zakladé¢ pisemného doporueni Iékaie (Lantelme, 2009).
Hipoterapii se budeme dale zabyvat v nasledujicich kapitolach.

Druhym odvétvim jsou aktivity s vyuzitim koni (AVK), dfive zahrnuté pod ndzvem
1écebné pedagogicko-psychologické jezdéni (LPPJ). Je to metoda specialni pedagogiky,
kterd vyuziva prostfedi jezdecké stije a kontakt s koném jako prostfedek motivace,
aktivizace a vzdélavani lidi se specifickymi potfebami. Provadét ji mohou osoby
s odbornym vzd€lanim a praktickym vycvikem v oboru pedagog, specidlni/socidlni
pedagog, socialni pracovnik (Lantelme, 2009).

Tfetim odvétvim je terapie s vyuZzitim koni pomoci psychologickych prostiedki

(TVKPP), téz diive pod ndzvem LPPJ. Je to zpisob jizdy na koni nebo pouhy kontakt
10



snim, uzivany jako psychoterapie. Princip prace spocivd V neustalém sledovani
psychického stavu pacienta a vyuziti aktudlnich pozitiv pro dosazeni potiebného cile.
Terapie musi byt vedena psychiatrem, psychologem nebo psychoterapeutem (Lantelme,
2009).

Ctvrtym odvétvim hiporehabilitace je parajezdectvi, difve pod nazvem sportovni
jezdéni handicapovanych (SH). Prostfednictvim koné je zde nabizen svobodny pohyb
naptiklad pacientim trvale odkazanym na invalidni vozik. Jednd se vlastné o sport
uréeny lidem se zdravotnim postizenim. Klienti se u¢i riznym disciplinaAm Vv oblasti
jezdeckého sportu a pomoci upravenych pobidek ovladaji koné. Nazvy disciplin jsou
stejné jako v bézném jezdeckém sportu, pouze doplnéné o ptedponu para, napf.
paradrezura, paravoltiz, parawestern, paravozatajstvi. Nékteré soutéze maji upravena
pravidla, ale v n€kterych disciplinach zavodi soutézici s a bez zdravotniho postiZzeni na
stejné urovni. Tyto discipliny zvySuji lidem s postizenim jejich sebevédomi a davaji jim
smysl zivota ve spoleCnosti. Samoziejmosti jsou maximalni bezpecnostni opatieni
apravidlo ,,Moznost rizika nikdy nesmi pfevysit mozny piinos“ (Holly aj., 2005;
Lantelme, 2009; Podrapska aj., 1996).

1.3 Vymezeni pojmu pouZivanych v hipoterapii

K dohodé o vytvoteni oficialniho slovniku, ktery pomuze ke spravné propagaci
hiporehabilitace a komunikaci mezi odbornou a laickou vefejnosti, doslo v dubnu roku
2009 na ¢lenské schiizi CHS. Slovnik je stale ve fazi zpracovani, ale nékteré nazvy jiz
byly piijaty jako konec¢né. (Lantelme, 2009). V praci uvadime zakladni pojmy
vyuzivané konkrétné v odvétvi hipoterapie.

Asistent — proskolena osoba, ktera pomaha terapeutovi nebo cviciteli s naplnénim cile
terapeutické nebo jezdecké lekce.

Cvicitel koni pro hiporehabilitaci — 0soba, ktera pfipravuje koné pro hiporehabilita¢ni
ucely.

Hiporehabilitaéni kin - kin vybrany a specidln¢ piipraveny pro ucely
hiporehabilitace.

LonZér — osoba starsi 18-ti let, ¢len Ceské jezdecké federace (CJF) se splnénou
lonzovaci zkouSkou. LonZér stoji uprostied kruhu, ktery kan obkresluje. Kontakt mezi

lonZérem a koném je zajiStén lonzi. LonZ je n€kolik metrit dlouhé specialni voditko.
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Vodi¢ koné — proskolend osoba, kterd vede koné béhem terapeutické nebo jezdecké
lekce.

Nazvy a slovni spojeni, ktera se v hiporehabilitaci nepouzivaji:

Hipoterapeut, konsky terapeut, atd. — tato profese, vzdélani nebo profesni licence
neexistuji.

Hipolog — osoba, ktera se zabyva oborem hipologie (nauka o konich, zabyvajici
se puvodnim vyvojem a rozSifenim koni, vznikem plemen a jejich hospodaiskym
vyznamem). Hipolog kon¢ nepfipravuje ani netrénuje.

Handicapovana, oslabena nebo postiZena osoba, atd. — doporuc¢eno pouzivat spojeni
osoba se zdravotnim postizenim/oslabenim/specifickymi potfebami (Anonymous,
2010).

1.4 Obecné popisované vlivy hipoterapie na ¢lovéka

Pisobeni hipoterapie na clovéka muzeme rozdélit na dvé zakladni slozky,
a to na pusobeni nespecifické a specifické. Nespecifické prvky jsou takové, které jsou
typické i pro jiné rehabilitaéni metody. Specifické prvky nachazime pouze v hipoterapii.

Nejvyznamnéj$im specifickym prvkem je stimulace jezdce trojrozmérnym pohybem
hibetu kon¢ a také pravidelny rytmus konského kroku. Hibet koné v kroku se pohybuje
nahoru a dolu, doprava a doleva, dopfedu a dozadu (Pfibova, 2006). Tyto pohyby
se prenaSeji na panev a patef jezdce a vytvari podobny pohybovy stereotyp jako pfi
lidské chiizi ve smyslu recipro¢niho (zkifiZeného) vzoru pohybu a podobného pfenaseni
je jedine¢ny. Hipoterapie tedy muiZze napomahat pii nacviku chiize a hrubé motoriky,
koordinaci pohybu, tréninku rovnovahy a uvolnéni spasticity svali (Holly aj., 2005).
Podrobnym popisem uvedenych vlivii koné na ¢lovéka a jejich védecky prokazanym

ucinkem se budeme zabyvat v néasledujicich kapitolach.
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1.5 Indikace a kontraindikace pro hipoterapii

Indikaci k hipoterapii je mnoho diky jejimu komplexnimu plsobeni na cloveka.
Nejcast€jSimi z nich jsou pacienti s DMO, lehkou mozkovou dysfunkci, skoliézami,
ortopedickymi vadami, dechovymi obtizemi nebo roztrouSenou mozkovou sklerézou.
Dalsi indikace bychom nasli v nejriznéjsich oborech, jimiz jsou neurologie (rizné typy
demenci a mentalnich retardaci, chronické bolesti zad, svalové dystrofie,
senzomotoricka postizeni), ortopedie (skolidzy, svalové dysbalance, amputace
koncetin), interni lékatstvi (kardiovaskularni problémy, astma bronchiale, obezita,
diabetes mellitus).

O indikaci k hipoterapii vzdy rozhoduje oSetfujici odborny lékaf, ktery pracuje
v oboru neurologie, ortopedie nebo rehabilita¢niho 1ékafstvi.

Kontraindikace pro hiporehabiliatci jsou jednak specifické pro jednotlivé obory,
jednak vSeobecné. Specifickymi kontraindikacemi jsou naptiklad vysoky stupen
spasticity a hypotonie, roztrouSena skleréza v akutnim stadiu, porucha citlivosti
Vv oblasti hyzdi, hydrocephalus, hernie meziobratlového disku, skoliézy nad 30° dle
Cobba, stavy po operacich patefe, aseptické kloubni nekrdzy, osteopordza, poruchy
krvacivosti a srazlivosti, varixy, respiracni a srde¢ni insuficience, meningomyelokéla
s inkontinenci, poruchy rovnovédhy menierského typu a dekompenzovana epilepsie.
Mezi vSeobecné kontraindikace patii Zivot ohrozujici stavy, hore¢natd onemocnéni,
nadorovd onemocnéni, termindlni stadia progredujicich onemocnéni, zanéty v akutni
fazi, zhorSeni zakladni diagnézy béhem terapie, nesouhlas s lé¢bou, nepickonatelny
strach z koné, nezhojené dekubity (proleZeniny), alergie na srst koné (Anonymous,
2011).

1.6 Praktické provadéni hipoterapie

V této kapitole se budeme zabyvat tymem a vybérem vhodného koné.
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1.6.1 Tym

Na provadéni hipoterapie se podili nékolik spolupracovniki. Je to tymova metoda.
Obvykle se tym sklada z lékate, fyzioterapeuta (ergoterapeuta), asistenta a cvicitele
koné.

Lékat rozhoduje o indikacich a kontraindikacich terapie. Spolupracuje
s fyzioterapeutem na vytvareni kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu
a konzultuje s nim zdravotni stav pacienta, pribéh terapie ¢i mozné pokroky nebo
zhorSeni stavu pacienta. Nemusi byt pfitomen praktické lekci hipoterapie, musi vSak
uzce spolupracovat se vSemi ostatnimi ¢leny tymu.

Fyzioterapeut je vedouci osoba praktického provadéni hipoterapie. Ridi jeji priibéh,
je zodpovédny za bezpecnost pii provadéni a dava instrukce asistentovi. Podminkou pro
fyzioterapeuta pii vykonavani hipoterapie je vzdélani v oboru fyzioterapie, absolvovani
hipoterapeutického kurzu, zakladni teoretické znalosti tykajici se koni a metody
hipoterapie. M¢l by také projit zakladnim kurzem jezdéni na koni. Jeho hlavnim ukolem
je aktivné ovlivilovat terapii tak, aby na ni pacient byl schopen reagovat. To znamena
korigovat polohu pacienta, rychlost chiize kon¢ a fixovat pacienta, pokud je to tieba.

Pracovni naplni cvicitele koné je jeho pfiprava na terapii. VétSinou byva také
vodi¢em kong. V Ceské republice je kromé kurzil trénovani koné a hipoterapie
pozadovana také jezdecka licence (Holly aj., 2005; Lantelme, 2009; Podrapska aj.,
1996).

1.6.2 Vybér vhodného koné

Pti vybirani koné vhodného pro hipoterapii je na prvnim misté charakter zvifete. Kan
nesmi byt zly ani mit Spatné nadvyky (kousani, kopani). M¢l by byt zvykly na kontakt
s ¢clovékem a nemély by mu vadit doteky na Zzadné ¢asti jeho téla. Kin by mél byt
klidny a nelekavy, zaroven ale i pozorny.

Dalsim dulezitym kritériem je zdravi koné. Nemocny kin pfenasi svlij patologicky
pohybovy vzorec na pacienta a tim cela terapie ztraci smysl. Kin by mél mit pevné
svazanou zad a kulaty trup, dobfe nasazeny masity krk. Celkové by mél byt osvaleny
a v dobré kondici. Pfi jeho vybéru je nutno se zaméfit na mechaniku pohybu, nohosled,

Sistotu v kroku, klusu a celkovou harmonii téla.
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Pro kazdého pacienta volime jiny typ kon¢. Primérnad vyska koné vyuzivaného
pro hipoterapii by méla byt 160 cm v kohoutku. Pro déti vSak volime koné mensi.
Vybér koné pfizplisobujeme také pacientové diagnoze. Je rozdil mezi koném
vyuzivanym pro pacienty s DMO a koném pro pacienty s mentalnim postizenim. Jiné
kon¢ také volime pro rtizné polohy pacienta. Pro polohovani malych déti oblicejem
k zadi koné se pouzivaji mohutni chladnokrevnici s mékkym hibetem a zadi. Pro polohu
vsed¢ naopak volime kon¢ uzsi.

VétsSinou vyuzivame koné starSi pro jejich klidnou povahu. Musime vSak dbat
najejich zdravy pohybovy stereotyp. Do terapie mulzeme zaradit i koné¢ mladé.
Vyhodou je jejich pfirozena energie, temperament a kvalitni pohybovy stereotyp. Casto
u nich vSak postrddame jistotu, diveru a precizni praci. I piesto je ale nutno podotknout,
ze hipoterapie neni odkladiStém starych koni, coz je nazor vétSiny lidi do hipoterapie
nezasvécenych. S kritérii, kterda se tykaji zodpovédnosti, souvisi i pohlavi koné.
Pouzivame prevazné valachy a klisny. Hiebci jsou nezadouci pro svoji nesoustiedénost
a Spatnou ovladatelnost.

Poslednim faktorem je plemeno koné&. Toto kritérium neni pfesné¢ dané. Zalezi
vétsinou na zemi, kde je hipoterapie vykonavana. V Ceské republice mame zkuSenosti
haflingy, fjordy, teplokrevniky, plnokrevniky, chladnokrevniky, kladrubskymi kotimi,
lipicany 1 araby. Zacinaji se vyuZivat i1 atraktivni plemena typu quaterhorse, apalossa
nebo vel$sky cob. V posledni dobé se pro détské pacienty s neurologickymi diagnézami
zacind vyuzivat anglicky plnokrevnik, jehoZ mechanika pohybu a uzky hibet se jevi
jako nejvhodnéj$i pro tyto pacienty. Na barvé koné nezalezi, mize vSak v n¢kterych
ptipadech zajistit lepsi spolupraci pacienta, hlavné u déti (Holly aj., 2005; Lantelme,
2009; Podrapska aj., 1996).

15



2 DETSKA MOZKOVA OBRNA

Détska mozkova obrna je onemocnéni, které postihuje asi 1 — 1, 5 promile obyvatel.
Vyskytuje se tedy velmi Casto. V praxi se obvykle setkdvame se zkratkou DMO. Vznika
perinataln¢ a projevuje se v obdobi do jednoho roku Zivota. Zajimavé je, ze pokud neni
postizeni obzvlast tézké, neprojevi se hned po porodu. To se vysvétluje tim,
ze pohybovy program novorozence je velmi jednoduchy, ptfevazné reflexni.
Onemocnéni spociva v riznych poruchach CNS, které se projevuji na rovni motorické,
senzitivni a smyslové. Casto se vyskytuji i poruchy mentalni. Miize byt porusen jeden
systém drah nebo vice systémi zaroven. Hlavnimi omezenimi jsou abnormalni svalovy
tonus, nedokonala pohybova koordinace a porucha rovnovahy. Mnohem vice nez
diagndza je vSak dulezita funk¢ni porucha, protoze pravé ta pacienta omezuje po cely
jeho Zivot.

DMO je onemocnéni, které nema progresivni charakter. Pti spravné terapii dochézi
naopak casto kjeho zlepSeni. Pokud dochazi ke zhorSovani, je nutno myslet
na onemocnéni jiné etiologie napiiklad degenerativni nebo metabolické.

Etiologie neni Casto zcela presné znama. Rozlisuji se ale tii typy pfic¢in podle doby,
ve které doslo k poruse CNS. Je to obdobi prenatalni, perinatalni a postnatalni. Faktory
pusobici v ¢asném stadiu t€hotenstvi nebo faktory genetické nepatii mezi piiciny DMO.
Zvlastni skupinou jsou déti s pred€asnym porodem a velmi nizkou porodni vahou, kdy
je nutny delsi pobyt v inkubatoru. Tyto déti maji tzv. centrdlni koordina¢ni poruchu
(CKP). Znamena to, Ze maji pfedpoklad pro vznik DMO, kterd se u nich mize,
ale nemusi projevit. Kone¢ny stav ditéte pak zalezi predevsim na kvalité¢ a intenzité
rehabilitace, kterd spociva prevazné ve Vojtové metodé¢ a konceptu manzeli

Bobathovych (Kolat, 2009; Pfeiffer, 2007).

2.1 Faktory ovliviiujici vznik DMO v riiznych obdobich

Jak jiz bylo fe¢eno, DMO vznika poskozenim mozku v dob¢ prenatalni, perinatalni

a postnatalni.
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Prenatalni poSkozeni je takové, které vznika jest¢ pred porodem. Mize byt
zpuisobeno nezdravym zivotnim stylem matky (koufeni, piti alkoholu) nebo zanéty,
které¢ matka prod€la béhem téhotenstvi. Patii sem i dlouhodoba onemocnéni matky.

Perinatalni poruchy vznikaji pfimo béhem porodu, kdy se vyskytuji razné porodni
komplikace. Dochazi k mechanickym mozkovym poranénim, krvaceni nebo asfyxii
pfi protrahovaném porodu. Ptikladem posSkozeni je tlak na mozkovou tkai, zlomeniny
lebecnich kosti nebo aspirace plodové vody.

Postnatalni poskozeni po porodu vznika nej¢astéji nasledkem infekce nebo traumatu.
V piipad¢ infekce se jedna o prostup toxickych latek hematoencefalickou bariérou,
ktera jesté neni pln¢ vyvinuta, do CNS. Takové poskozeni vznika naptiklad pii prostupu
ZluCovych barviv do bazalnich ganglii. Zasazeno byva hlavné nucleus caudatus.
Traumaticky faktor zastupuje tzv. shaking. Jsou to otfesy, které u novorozence

zpusobuji krvaceni do mozku (Pfeiffer, 2007).

2.2 Typy DMO

DMO se vyskytuje v n¢kolika riznych typech. Kazdy typ ma své specifické drzeni
téla a rizny stupen omezeni. Pro kazdy typ také volime jiny zplsob terapie
se zamétenim na konkrétni problémy a jejich cilené feseni.

Mezi nejéastéjsi formy patii forma dipareticka, dale pak kvadrupareticka,
hemipareticka a oboustranna hemiparetickd, hypotonicka a atetoidni.

Déti mohou mit 1 dalsi pridruZzené poruchy jako naptiklad poruchy piijmu potravy,

poruchy teci, dychani, percepce, intelektu, emoci, traveni a vyluovani.

2.2.1 Dipareticka forma

Pfi tomto typu jsou postizeny hlavné dolni koncetiny (DKK). Nékdy se mizeme
setkat i sleh¢im postizenim koncetin hornich (HKK). Béhem rlstu dochazi
K hypogenezi a omezenému vyvoji DKK, které jsou kratsi a celkové slabsi.

Nachéazime zde typické drzeni téla. Na DKK anteverze panve, zkraceni adduktorii
a posturalnich svali obecné, flektovand kolena, ekvinovarézni postaveni nohy

a zborcenou klenbu nozni. Na HKK vidime vnitini rotaci, flexi v lokti, ulnarni dukci
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avolarni flexi s neustdlym drzenim ruky v pést. HKK jsou schopny tchopu a dité
se pomoci nich dokaze obslouzit a vertikalizovat. Na trupu se vyviji kyfézy a skolidzy
Z divodu nasedani trupu na Sikmou panev.

Co se pohybového omezeni tyka, pacient zvladne otaCeni, lezeni a chizi s dvéma
francouzskymi berlemi. Na delsi vzdalenost pouziva vozik. Chlize je ntizkovitého typu
(kolena se tfou o sebe), digitigradni (po Spickach) s lateralnimi vykyvy trupu. Nuzkovita

chiize je zplisobena spasticitou adduktorii a vnitinich rotatorid DKK (Pfeiffer, 2007).

2.2.2 Hemipareticka forma

Jedna se o jednostrannou poruchu hybnosti spastického typu. PostiZzena je jedna
polovina téla vcetné n. facialis a n. hypoglussus. Rust hemiparetickych koncetin
je opozdén oproti zdravym. Vlivem disproporcionalniho ristu (hemihypogeneze) ¢asto
vznika skolidza. HK je témét vzdy postizena vice nez DK. Dité zaujiméa novorozenecké
postaveni, tedy protrakci, addukci a vnitini rotaci v ramennim kloubu, flexi a pronaci
v lokti, ulnarni dukci a flexi v zapésti, flexi prsti. DK je extendovana s tendenci

k ekvinovaréznimu postaveni nohy (Kolat, 2009; Pfeiffer, 2007).

2.2.3 Bilateralni hemipareticka (kvadrupareticka) forma

Vv

koncetiny. Déti nejsou schopné témeét zadné lokomoce. HKK nejsou schopny uchopu,
sebeobsluhy ani vertikalizace. Z hlediska kineziologického vyvoje je vyrazné zpozdéné
vzptimovani. Déti dlouho zlstavaji na urovni novorozence. Typické jsou pridruzené
poruchy mozkovych nervi, poruchy fatické a mentalni retardace (Kolat, 2009; Pfeiffer,

2007).

2.2.4 Hypotonicka forma

Zde nachazime snizeny svalovy tonus celého téla. Déti jsou od narozeni chabé a maji
snizenou aktivitu. Hypotonickd forma se vyviji do formy spastické nebo atetoidni

(Pfeiffer, 2007).
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2.2.5 Atetoidni forma

Tento syndrom pochézi z perinatalniho obdobi a je nejcastéji zptsoben poporodni
zloutenkou. Zvlasté tézké poskozeni nastava pii inkompatibilit¢ Rh faktoru matky.
Jak jiz bylo feceno vyse, zlucova barviva poskozuji bazalni ganglia, konkrétn¢ nucleus
caudatus, coz ma za nasledek vznik riznych druhti nepotlacitelnych pohybii.
Ty se projevuji na svalech obli¢ejovych, krénich, dychacich a hornich i dolnich
koncetin. Pohyby maji kroutivy charakter a daji se vili ¢astecné ovladnout. Jedna se
0 soucasné mimovolni zapojovani agonistickych a antagonistickych svalovych skupin.
Tyto déti maji Casto také poruchu sluchu a fe¢i, maji vSak dobrou inteligenci. Diky

tomu si uvédomuji své nechténé pohyby a stydi se za né¢ (Kolat, 2009; Pfeiffer, 2007).

2.3 Metody pouzivané pri terapii DMO

Nejcasteji vyuzivanymi metodami jsou Bobath koncept, Vojtova reflexni lokomoce,
metoda dle Peto, Castillo Morales, metoda Affolter, metodika podle Margaret Roodové
a technika Collisové (Kolar, 2009; Pfeiffer, 2007).
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3 LOKOMOCE KONE A CLOVEKA

Aby byl terapeut schopen provadét hipoterapii kvalitné a predevSim s co nejvetSim
pfinosem pro pacienta, neni nutné, aby byl sdm aktivnim jezdcem na koni. M¢l by vsak
stravit dostatek ¢asu na hibetech riznych koni, aby byl schopen rozeznat odlisné typy
biomechaniky jednotlivych koni a uvédomil si jejich plsobeni na vlastni télo. S tim
souvisi také podrobna znalost mechanismu koniské chlize, nebot’ praveé z téchto znalosti
vychazi zékladni poznatky o plsobeni koné¢ na lidskou motoriku. To vSe mu pozdéji
bude pomahat pii vybéru vhodného koné pro konkrétniho pacienta a pro efektivni

vedeni pacienta béhem hipoterapie (Pfibova, 2006).

3.1 Lokomoce koné

U kon€ nachazime dva dulezit¢é pohybové systémy. Prvni je staticky, umoznujici
konim dlouhé setrvani ve statické poloze. Ten je dan pfedev§im vazivovym a kloubnim
aparatem. Druhy systém je dynamicky, umoziujici pohyb koné¢. Tvoii ho svaly, které
se aktivuji vyhradné pii pohybu. Pfi aktivaci dynamickych svali vznika pohyb vpred
nazyvany u kon¢ dynamicky oblouk. Ten ma tfi faze. Pti fazi odrazové se aktivuji svaly
panevnich koncetin a vznikaji impulsy pro vymrsténi a sunuti téla vpred. Pii dopadové
fazi se aktivuji svaly kolem hrudnich koncetin, svaly pletence ramenniho a svaly
ovlivitujici miru proslapnuti spénky (viz pftil. 1, 2, 3, s. 65, 66, 67). Tyto svaly zachycuji
dopadajici télo a sméfuji jeho pohyb déle vpted. Fazi spojovaci a regulacni zajiStuji
svaly hibetni, bfiSni a kréni. Svymi koordinovanymi stahy umoznuji esovité pohyby

pétefe a tim ovliviiuji kvalitu i kvantitu celého pohybu vpied (Svehlova, 2008).

3.1.1 Krokovy mechanismus koné

Krokovy cyklus koné se skladd ze dvou fazi a Ctyf subfazi (viz obr. 1, s. 21)
(Svehlova, 2008). Konéetiny koné stiidavé prochéazi fazi §vihovou (kmitu) a fazi opory
(podpéru) ve ¢tyfdobém pravidelném rytmu (Clayton, 2004). Pfi fazi kmitu kopyto koné

neni v kontaktu se zemi. Tato faze zacina ve chvili, kdy kopyto opusti zem, potom opise
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rizné dlouhy a vysoky oblouk a opét se dotkne zemé. Faze kmitu ma dveé subfaze.
Jsou jimi subfaze akcelerace (zveddni a ohybani koncetiny) a subfize decelerace
(narovnavani a pokladani konc¢etiny na zem).

Féaze podpéru zacind ve chvili, kdy se kopyto dotkne zemé, a konéi ve chvili, kdy
Ji opusti. Tato faze ma také dvé subfaze. Je to subfaze vlastniho podpéru, ktera zacina
dopadem kopyta na zem (tzv. prvni kontakt se zemi, kdy dochazi k velkému zatizeni
vSech struktur podilejicich se na tlumeni ndrazu a kopyto a po ném cela koncetina
se rozkmita) a konc¢i ve chvili, kdy se koncetina ocita kolmo pod télem. Po tuto dobu
je koncetina zatizena a nese hmotnost téla. Je silné¢ namahany Slachovy systém, protoze
spénka je maximalné proSlapnuta. Navazuje subfaze posunu, ktera kon¢i zvednutim
kopyta ze zemé&. V subfazi posunu se koncetina zapie o zem a svaly svym silnym
stahem pies ni sunou trup dopiedu. Nekolik sekund pted zvednutim Kkopyta
rozeznavame tzv. pieklopeni ptes $picku, kdy se za¢nou zvedat patky ze zemé, a kopyto

se preklapi pres Spicku, ktera je jeste stale na zemi.

Legenda:

A — zacatek faze podpéru — prvni kontakt se zemi, koncetinou prochdzi naraz a otfesy, b — polovina faze podpéru —
konec subfaze vlastniho podpéru, koncetina se nachazi kolmo pod télem, je maximalné¢ zatizena hmotnosti, ¢ — druha
polovina faze podpéru — subfaze posunu, napnuta a stabilizovana koncetina sune télo vpied, d — konec faze podpéru —
kopyto se preklapi ptes $picku, e — prvni polovina faze kmitu, koncetina diky pruzné energii ve §lachach zacina
ohybat klouby a opisovat oblouk nahoru — doptedu, f — druhd polovina faze kmitu, koncetina se narovnava a saha

co nejvice dopiedu, g — konec faze kmitu, narovnana koncetina je pfipravena doslapnout na zem.
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Tento stereotyp plati pro vSechny Ctyfi koncetiny koné. Rozdil je v aktivaci svali
ptfedni a zadni koncetiny pfi fazi kmitu a podpéru.

Jak uz bylo feCeno, zadni (panevni) koncetina dodava télu silu k pohybu vpied.
siln¢ hyzd'ové a stehenni svaly. Kon¢ jsou navic vybaveni dokonalym systémem
pasivnich struktur, které i pii pohybu Setfi cennou svalovou energii a umozni tak
zdravému zvifeti bézet pomérmnée dlouhou dobu. Odrazova ¢ast dynamického oblouku
pracuje ve dvou fazich. Pii fazi kmitu se panevni koncetina flektuje v kloubech, pfitom
m. psoas major et minor podsadi panev. M. tensor fascie latae, m. glutaeus superficialis
a m. sartorius flektuji kolenni kloub a tahnou koncetinu dopiedu. Flexory hlezna a prstu
ohnou zbytek koncetiny. Konéetina kmitla kolmo pod télem, za¢ina se narovnavat, Saha
dopfedu pod t€lo a piipravuje se na dosSlapnuti. Doslapuje naplocho a ma tendenci
sklouznout po povrchu. Pi fazi podpéru je velmi dilezity m. quadriceps femoris, ktery
stabilizuje koleno, aby se nepodlomilo. U stabilizované koncetiny se do prace zapoji
silné hyzd'ové a stehenni svaly, které energicky extenduji kolenni a hlezenni kloub,
a tak télo vymrsti doptedu (viz piil. 1, 2, 3, s. 65, 66, 67). V tuto chvili jsou panevni
koncetiny nejvice namahané v celém cyklu. Koncetina se pak kopytem odrazi od zemé
a pokracuje dale kmitem.

Ptfedni (hrudni) koncetina zachycuje pohyb ptichazejici zezadu. Jeji funkce je tedy
pfevazné nosna a tlumici. Pohyb zdravého koné vychazi z plece zvitete, zbytek predni
koncetiny ho pasivné nésleduje. Po odrazu konletiny nastavd faze kmitu. Pfitom
se zvedne ramenni pletenec a flexory ohnou jednotlivé klouby koncetiny. Svaly
ramenniho pletence tahnou koncetinu doptedu. Ve druhé poloviné kmitu extensory
narovnaji klouby, stabilizuji je a koncetina doSlapne. Hrudni koncetina klesa rychleji
a doslapuje vice kolmo na zem, takZe ma tendenci pii doSlapnuti poskocit a jeji tkané
se vice rozkmitaji. Nasleduje faze podpéru, v niz télo dopadne na stojici hrudni
koncetinu, kterd se vlivem odpruZeni rozkmitd od kopyta az nahoru. Toto je kriticky
moment. Naraz zachyti svaly zavésného systému hrudniku a také svaly ovliviiujici
a stabilizujici ramenni kloub. PruZzi jednotlivé klouby koncetiny a kopyto. Kiini prendsi
na podepirajici koncetinu vice hmotnosti, proslapuje spénku a vyrazné tim zatézuje jeji
zaveésny aparat 1 Slachy flexord prstu. V subfazi posunu se trup ptevali pres hrudni
koncetinu. Ta ho pomuze sunout vpied. Zadni svaly ramenniho pletence pfitom otaceji
lopatku do opaéného sméru. Pomahaji jim flexory prstu (viz piil. 1, 2, 3, s. 65, 66, 67)

(Svehlova, 2008).
22



V literatufe miiZeme najit i jiny popis stereotypu chtize koné, ktery se da prirovnat ke

stereotypu Clovéka (viz tab. 1 a obr. 2). Faze Svihové, u ¢lovéka nazyvané s koncovkou

-swing se u koné obecn¢ oznacuji jako kmit.

Tab. 1 Spole¢né faze krokového cyklu ¢lovéka a koné (Holly, aj., 2005; Kolat 2009).

Clovek

Kin

Initial contact (prvni kontakt patou)

Doslap (prvni kontakt celym kopytem)

Loading response (pfenos vahy na stojnou DK)

Neseni (pfenos vahy na stojnou koncetinu)

Mid-stance (stabilizace stojné koncetiny a
ptenos vahy do stiedni linie v pfedozadni
roving, neseni té¢la vpied)

Podepirani (totéz jako u ¢loveka)

Terminal stance (konec stojné faze, pienos
vahy a téla od stfedni linie vpted)

Posun (totéz jako u ¢loveka)

Pre-swing (zacatek Svihové faze, presun vahy
na kontralateralni DK)

Odraz (zacatek Svihové faze, pfenos vahy
na nasledujici koncetinu)

Initial swing (posun §vihové koncetiny do
sttedni linie v pfedozadni roving)

Ptisun (totéz jako u ¢loveka)

Mid-swing (posun §vihové koncetiny od
sttedni linie, pfesun §vihové koncetiny pred
stojnou koncetinu)

Vykroceni (totéz jako u ¢loveka)

Terminal swing

--------- (u kon¢ nenachézime zadny vyraz)

Obr. 2 Faze krokového cyklu koné (Holly aj., 2005).

Legenda:
I, Il. — pfedni koncetina, III. — zadni koncetina
I DC - odraz 1. AB — neseni
CB — ptisun BD — podepirani

BA — vykroceni
DA — doslap

BC — posun
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3.1.2 Nohosled koné v kroku

Vyse popsané stereotypy a dynamicky oblouk kon¢ jsou shodné pro vSechny chody
koné (krok, klus, cval, trysk). Pro hipoterapii je vSak vyznamny pouze krok. Krok
je nejpomalejsi a nejméné namahavy chod koné. Jeho télo je v kazdém okamziku
pohybu nesené a podepirané nejméné¢ dvéma koncetinami. Nohosled koné v kroku

znazornuje obr. 3.

Obr. 3 Nohosled koné v kroku (Holly aj., 2005).

Legenda:

a) té€sné pied doslapem levé zadni (dale jen LZ), vykrocila leva ptedni (dale jen LP), po doslapnuti LP se dava do
pohybu prava zadni (dale jen PZ)

b) PZ se posouva k pravé ptedni (dale jen PP), kin v této fazi stoji na trojuhelnikové zakladnég, kterou tvofi leva
laterala a PP koncetina

¢) kdyz se PZ piiblizi k PP, tato se zveda, kun stoji na levé laterale

d) PZ se blizi k zemi a PP se posouva dopiedu, ki stale stoji na levém lateralnim paru koncetin

¢) PZ doslapla na zem a PP se blizi k doslapu, ki se opira o zem diagonalnim parem koncetin tvofenym PZ a LP

f) tésné pied doslapem PP opusti LZ zem, kin se podepira stale diagonalou PZ a LP

g) PP dokoncuje doslap, LZ zaind posun vpted, kit ma oporu na tiech konéetinach, a to PP, PZ a LP (Holly aj.,
2005).

3.1.3 Pohyby pateie koné v kroku

Témét v kazdé publikaci tykajici se hipoterapie se mizeme docist o u€incich konské
chiize na c¢lovéka. Cim jsou tyto ucinky dany, to uz se vSak vétSinou nedocteme.
Specifické pusobeni konské chlize na clovéka je totiz dano piedev§im esovitym

pohybem konské patefe v laterolateralnim sméru (viz obr. 4., s. 25).
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Obr. 4 Esovity pohyb patete kon¢ (Holly aj., 2005).

Legenda:

1) Tésné pted dopadem PZ se odrazila PP, ki stoji na levém lateralnim paru koncetin, ktery je postaven divergentné.
Prava laterala je postavend konvergentné, patet kon¢ je esovité prohnuta a hibet (oblast hrudni a bederni patefe)
je maximalné vyklenuty doleva. Hlava jde dolu.

2) Doslapuje PZ (slySime prvni uder), PP vykracuje. Kin stoji na tiech koncetinach, levé laterale a PZ. Vyklenuti
hibetu se zmensuje, hlava se pohybuje doli a vpravo, krk se prodluzuje.

3) Odrazi se LZ. Kin stoji na pomérné¢ malé zakladné tvofené tzv. kratkou diagonalou LP a PZ. Esovité zakfiveni
hibetu se vyrovnalo, hlava se zac¢ina pohybovat nahoru.

4) Doslapuje PP (druhy uder), kun se opira o tii koncetiny, a to PP, PZ a LP. Zakladna ma opét tvar trojihelniku,
avSak opacného nez ve druhé fazi. Hrbet se zacina formovat do podoby opacné postaveného pismene S, hlava
se pohybuje nahoru, krk se zkracuje.

5) Tésné pred doslapem LZ se odrazi LP. Hmotnost koné lezi na pravé, divergentné postavené laterale tvofené PP
a PZ. Hrbet se maximaln¢ vyklenuje doprava do polohy obraceného pismene S. Leva laterala stoji konvergentné,
hlava se za¢ina pohybovat dolii a doleva.

6) LZ doslapuje (tfeti uder) a hmotnost koné je opét na tiech koncetinach, a to PP, PZ a LZ. Vyklenuti patefe
se zmensSuje, hlava se pohybuje doli a krk se prodluzuje.

7) PZ se odrazi a hmotnost kon¢ je nesend kratkou diagonalou tvofenou LZ a PP. Patet je rovnd, hlava se zac¢ina
pohybovat nahoru.

8) Doslapuje LP (¢tvrty tder jednoho cyklu nohosledu v kroku). Hmotnost koné je nesena kratkou diagonalou
tvofenou PP a PZ. Patet se za¢ina formovat do podoby pismene S a vyklenuje se doleva. Hlava se za¢ina pohybovat
dolt (Holly aj., 2005).
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3.2 Spolecné a rozdilné prvky lidské a konské lokomoce

Ackoliv se lokomoce koné a ¢loveka z diivodu postaveni jejich téla miize zdat velmi
odlisna, Ize zde najit n¢kolik spolecnych prvkl. Praveé na zaklad¢ téchto prvki vznikla
myslenka, kterd poukazuje na 1écebné vlastnosti konské chlize vyuzitelné pro ¢lovéka.

Co je na prvni pohled ziejmé, je jiz zminéné postaveni téla. Kun se od svého
narozeni i od pocatku vyvoje v historii pohybuje pouze jako kvadruped. Na rozdil
od n¢j clovék prosel slozitym vyvojem z kvadrupedalni lokomoce po lokomoci
bipedalni (Véle, 2009).

Zatimco hlavnim pohybem lidské patefe pti chiizi jsou rotace (kontrarotace), u koni
je to ptedev§im pohyb do lateroflexe. Abychom vSak mohli pfendSet trojrozmérné
impulsy na jezdce, musime vyuzit pohybu koiiského trupu také v roving sagitdlni
a vertikalni. Pii pfedozadnim pohybu se béhem posuvné faze kroku posouva piisluSna
lateralni ¢ast trupu dopiedu. Béhem podpiirné faze kroku se naopak piislusna ¢ast trupu
posouva vzhledem k opacné poloviné dozadu. Vertikdlni pohyb v sedlové oblasti
ovliviiuji pfevazn¢ hrudni koncetiny. Pfi fazi kmitu se lopatka koné posouvé dolli
a hibet se klene nahoru. Pti fazi podpiirné se lopatka sune nahoru a hibet klesa dolt.
Pohyb lateralni piedstavuje sinusoidu, kterou patet kon¢ opisuje. Pfi konvergentnim
postaveni lateralnich koncetin dochédzi na téze strané ke konkavnimu vyklenuti patete.
Pti divergentnim postaveni laterdlniho paru koncetin dochazi na stejné strané
ke konvexnimu vyklenuti patefe (Holly aj., 2005).

Vysledkem pohybli v téchto tfech rovinach je trojdimenziondlni senzomotoricky
impuls, ktery se prenaSi na jezdce a je nejvyznamnéj$im prvkem hipoterapie.
Tento impuls simuluje trojrozmérny pohyb lidské chlize, ktery se na jezdce ptenasi
prostfednictvim jeho panve, a to néasledujicim zplsobem. Ve frontalni rovin€ se hibet
kon¢ v kroku pohybuje vyrazné do stran, coz by mél jezdec nasledovat pohybem trupu.
Aby mohl jezdec nésledovat pohyb bficha kon€, musi mit relaxovana stehna a holen¢.
Béhem kroku se hrudnik kon€ vyklene doprava, ki bude stat na pravych koncetinach
a levé koncetiny budou ve fazi kmitu. Patet jezdce se musi ohnout, aby umoznila dolni
casti téla pohybovat se s télem koné (viz obr. 5, s. 27). Leva strana panve je vyse,
Bederni svaly koné (m. psoas major et minor) nadzvedavaji zvlast’ kazdou sedaci kost

jezdce.
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Obr. 5 Pohyb panve jezdce ve frontalni rovin¢ (Dvoiakova aj., 2005).
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V sagitalni roviné dojde odrazem zadni koncetiny koné k poklesu zad¢ a vyklenuti
beder. Pfi doSlapu naopak k pozvednuti zadé a poklesu beder. Patei jezdce se musi
pfedozadné mirné ohybat, aby tlumila vertikalni impulzy koniského hibetu. Jezdec sedi
na sedacich kostech. Panev pak zaujima polohu retroverze na rozdil od pozice pii stoji
a chtizi. Spojnice sedacich hrbolt jako dvou hlavnich opérnych boda predstavuje osu.
Kolem této osy se soustted’uje predozadni rovnovaha jezdce. Svalova ¢innost jezdce
je na jedné strané m. quadratus lumborum a skupina zadnich patefnich svald, na strané
druhé m. psoas major a bfi$ni svaly (hlavné m. rectus abdominis). Zde je vV rovnovaze
dynamicka ¢innost ptimych btisnich svalii pro vytvoreni retroverze panve a stabiliza¢ni
¢innost ostatnich bfisnich svalt s tikolem stabilizovat horni ¢ast hrudniku.

V transverzalni roving se panev pohybuje pravou horni spinou jezdce dopfedu kolem
vertikalni osy prochazejici levym kycelnim kloubem a naopak. Toto se d&je pii Svihové
fazi homolateralni zadni koncetiny koné. Fyziologickou odpovédi panve jezdce je tedy
anteverze — elevace jedné poloviny panve a retroverze — protrakce druhé poloviny panve
ve spiralovitém pohybu. Vznikajici dllezitd rotace panve je provéazena protiakci horni
¢asti trupu, ktera stabilizuje horizontalni primeér hrudniku kolmo na smér pohybu. Takto
vznikly zkiizeny vzor je podobny pohybu trupu pii bipedalni lokomoci, avSak neni
totozny. Z praci feSenych na Fakulté télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci
vyplyvd, ze oba pohyby se lisi pfedevSim ve velikosti rozsahu a nacasovani.
Pti hipoterapii je tedy ve srovnani s chlizi rotace ramen vyrazné vétsi neZ rotace panve.

Je to dano rozdilnym nastavenim atitudy pfi chlizi a hipoterapii. Chlize je aktivni, volni
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¢innost. Pfi hipoterapii je vyzadovana spiSe pasivita pacienta. Panev je pohybovana
koniskym hibetem a ramena se pohybuji setrvaénou silou za panvi. V disledku
vychyleni trupu vzad ramena panev jakoby dobihaji (Dvofakova, 2002; Dvorakova aj.,
2005; Ptibova, 2006).

Velikost pohybovych exkurzi v jednotlivych rovinach je zavisla na ramci koné,
na mékkosti nebo tvrdosti kroku, na délce a vazani hibetu k bedrim a na rychlosti kroku
koné. Ramec koné je vyjadien vySkou, délkou, Sitkou a délkou kostry. Miize byt
¢tvercovy nebo obdélnikovy. Meékkost ¢i tvrdost kroku je dana délkou a zathlenim
spének. Je dokdzano, ze pfi rychlejsim kroku koné¢ maji pohybové exkurze vétsi
amplitudu, nez pti kroku pomalejSim. Podle téchto komponent pak rozlisSujeme krok,
ktery mé stimula¢ni nebo relaxacni (inhibi¢ni) ucinky (Dvotrdkova aj., 2008; Holly aj.,
2005; Pavelkova, 2004).

Pohyby DKK u ¢lovéka a zadnich koncetin u koné miizeme oznacit jako témer
shodné. Jejich funkce je dana obrovskou svalovou energii schopnou uskute¢nit propulzi
a posunout celé télo vpred. Totéz plati 1 pro lidskou a komiskou panev. Freemanova
(Engel, 1997) pouzila kvantitativni kinematickou analyzu k méfeni komské panve
pti chizi. Jeji vysledky byly podobné s vysledky méfeni pohybli panve dospélého
Cloveka, které zpracovali Perry a Sutherland (Engel, 1997). Fleckova (Engel, 1997)
sledovala pohyby panve pii chiizi 24 zdravych déti na bézicim pasu ve srovnani
S pohyby jejich panvi pfi jizdé na koni, ktery Sel rovnéz po bézicim pasu. Zjistila,
ze vykyvy détskych panvi pii chlzi a jizdé na koni se lisi amplitudou, nikoliv vSak
rytmem a plynulosti pohybu. OdliSnou amplitudu pfipisovala tomu, ze kin
je mnohonasobné vétsi nez dité. Z jejiho sledovani usuzujeme, Zze pohyby lidské
a konské panve se shoduji pfinejmensim ve svém rytmu a plynulosti. U kon¢ i ¢lovéka
dochazi u ¢lovéka rovnéz pii jizd€ na koni (Engel, 1997).

Zadni 1 ptfedni koncetiny koné jakozto i DKK ¢lovéka se vSak pohybuji shodnym
kyvadlovym pohybem vychéazejicim z pletencii koncetin (Dvorakova aj., 2008;

Svehlova, 2008).
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3.2.1 Rozdilné pohyby pf¥i jizdé na koni u zdravych jedinci a pacienti s DMO

V dnesni dob¢ jiz neni problém se v literatufe docist, jak se pohybuje zdravy jezdec
na koni. Problém vSak nastava pii popisovani pohybovych odpovédi pacienti s riznymi
diagnoézami pfi jizd€ na koni. A pravé toto by mélo byt hlavnim pfedmétem zajmu,
pokud chceme obhdjit hipoterapii jako terapeuticky uc¢innou metodu.

U pacienti s DMO je zatim popisovano né¢kolik ovétenych odlisSnosti od pohybt
zdravych jedincii na koni. Prvni takovou odliSnosti jsou rozdilné pohyby trupu
Vv laterolateralnim sméru jako odpoveéd’ posturalni reaktibility pacienta. MacPhail (1998)
ve své studii zkoumala 7 zdravych déti a 6 déti s DMO. Ve skupiné déti s DMO byly
zastoupeny formy diparetické i1 kvadruparetické. Méteni probihalo prostfednictvim
kinematické analyzy. Nejprve se autoii zaméfili na déti zdravé, u nichz zjistili
primérnou lateralni odchylku trupu od vertikaly 5, 8 stupii. Vychylky byly velmi
podobné u vsech déti ve skuping. U déti s DMO bylo naméfeno primérné vychyleni
10, 2 stupnil. U té€chto déti byla navic sledovéana velk4 variabilita v ramci celé skupiny.
Znaéné rozdily byly zaznamenany také mezi jednotlivymi formami DMO. Déti
s diparézou odpovidaly vice fyziologicky, a to po 65 az 75% celkového Casu. Naproti
tomu déti s kvadruparézou odpovidaly fyziologicky pouze v 10 az 35% casu.
Ve zbyvajicich procentech ¢asu nedochazelo u déti s DMO k fyziologické lateroflexi
patete, ale jejich trup se pohyboval do stran jako celek. Autorka tento pohyb nazyva
jako ,,stozar na lodi“. U kvadruparetickych déti byla navic pozorovana neschopnost
navratu do stfedni polohy poté, co se vramci posturdlni nestability vychylily
od vertikalni osy az o 25 stupnd. Z téchto poznatki vyplyva, Ze hipoterapie muze u déti
s diparézou facilitovat normalni posturdlni reakce. U déti s kvadruparézou
ma hipoterapie vsedé naopak tendenci navozovat a zesilovat kompenzacni patologické
mechanismy a neni tedy doporucena pro zatfazeni do terapie.

Oznaceni pohybu trupu jako ,,stozaru na lodi“ uziva u nékterych pacienti s DMO
pfi hipoterapii také Shurtleff (2009). Autor to ptikladd omezené hybnosti lumbalni ¢asti
patefe u pacienti s DMO. U zdravého jedince jsou totiz pohyby konské panve
absorbovany predevSim lumbdalni Casti patefe a jsou tak redukovany laterolateralni
exkurze horniho trupu a hlavy. U déti s DMO neni toto mozné v disledku sniZzené

mobility patefe v lumbalni oblasti, a proto se jejich trup pohybuje jako celek.
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4 OVLIVNENI SPECIFICK)'{CH PROBLEMU PACIENTU
S DMO PROSTREDNICTVIM HIPOTERAPIE

Na zakladé dosud provedenych studii a objektivniho posouzeni métitelnych hodnot
muzeme vyclenit nékolik problémovych oblasti pacienti s DMO, které je vice ¢i méné
mozno ovlivnit pomoci hipoterapie.

Kapitoly jsou fazeny od nejvyznamnéjSich prvkd mozného ovlivnéni pacienta po

ty méné vyznamné ¢i z hlediska védecky podlozené argumentace témét bezvyznamné.

4.1 Ovlivnéni hrubé motoriky

Ovlivnéni hrubé motoriky je jednim z nejocekavanéjsich a také nejcastéji méfenych
prvku hipoterapie u déti s DMO. Test GMFM (Gross Motor Function Measure)
umoziuje spolehlivé méfit Groven motoriky postizenych déti a nasledné také zmény
po provedené terapii. GMFM byl vyvinut pro déti postizené DMO za ucelem méteni
zmén v hrubé motorice po provedené terapii. GMFM se sklada z 88 vysSetfovanych
polozek rozdélenych do 5 dimenzi znacenych pismeny A az E. Dimenze A zahrnuje leh
a otaceni, dimenze B sezeni, dimenze C plazeni a klek, dimenze D stoj a dimenze E
chiizi, béh a skékani. Kazd4 ztéchto dimenzi miize byt méfena nezavisle na sobé
a vSechny prvky by mélo zvladnout pétileté dit€¢ s normalnim motorickym vyvojem.
Testované polozky jsou napf. plazeni, pohyb po ctyfech koncetinach, vysoky klek,
pohyb po kolenou, klidny stoj, stoj na jedné noze, diep, chiize s oporou, samostatna
chuize, béh, skakani do dalky a poskok. Kazda polozka je hodnocena od 0 do 3 bodu,
a to nasledovné: 0 = neprovede, 1 = provede méné nez 10% ukolu, 2 = provede vice nez
10% tkolu, 3 = provede. Body z jednotlivych dimenzi se s¢itaji a pro kazdou z nich se
vypocitava procentudlni hodnota. Vytvofenim priméru z téchto hodnot se stanovi
celkové skore pacienta (Levi aj., 2008; Sterba aj., 2002).

Dalsi skalou uzivanou u déti s DMO je Gross Motor Function Classification System
(GMFCS). Tento systém je vyuzivan k vyjadieni irovné hrubé motoriky ditéte. Ma 5
kategorii, které se zna¢i fimskymi &islicemi I az V. Uroveti vyspélosti hrubé motoriky

klesa od kategorie | ke kategorii V (Sterba aj., 2002).
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Sterba (2002) provedl studii zamétfenou na ovlivnéni hrubé motoriky prostfednictvim
hipoterapie se 17 détmi postizenymi DMO. Z téchto 17 déti byly v kategorii | GMFCS
3 pacienti, v kategorii II 7 pacientu, v kategorii 111 2 pacienti, v kategorii IV 2 pacienti
a v kategorii V 3 pacienti. Pacienti v kategoriich I az III byli chodici, ostatni nikoliv.
Zatazené déti byly ve véku od 4 let vySe a z hlediska typi DMO bylo 12 déti s typem
spasticka diparéza, 3 Stypem spasticka quadruparéza a 2 déti stypem spasticka
hemiparéza. Vsechny déti absolvovaly jednu hodinu hipoterapie tydné po dobu 18
tydnii. Pii kazdé lekci byly déti posazeny na koné a od kvalifikovaného instruktora
dostavali rizné tkoly napt. dosahnout koni na h#ivu, slabinu, zad’, dosahnout na rizné
predméty mimo télo koné, flektovat ¢i abdukovat paze, délat krouzky celymi pazemi,
drzet a zvedat hilku obéma rukama v horizontale, hazet krouzky na vrcholy silni¢nich
kuzell umisténych v jezdecké aréné¢ a mnoho dalSich cvikl. VétSinu téchto cvikl
provadéli pacienti také pres stiedni osu téla. Autor zminuje také vyuziti polohy
na biichu pii terapii. Ve vysledcich Sterba uvadi hned nékolik poznatkii. Celkové skore
GMFM se sice zvysilo béhem 18 tydnu hipoterapie, avSak po ukonceni terapie opét
kleslo na pivodni hodnoty. Vyznamné zlepseni v dimenzi E bylo pozorovano jiz po 2
tydnech hipoterapie a toto zlepSeni pretrvavalo dokonce 6 tydnli po ukonceni terapie.
Zmeény byly pozorovany také v dimenzi B, ale nedosahly statistické vyznamnosti. Autor
dale uvadi, Ze vyse uvedené zlepsSeni nenastalo ani u jednoho z nechodicich pacientd.

Sterba odkazuje na ptedchozi studii provedenou McGibbon (1998). Ta rovnéz
popisuje vyznamné zmény k lepSimu v dimenzi E GMFM méfené na 5 chodicich
pacientech s DMO. McGibbon uvadi, ze 3 z5 déti byly po hipoterapii schopné
samostatné chodit bez pomitcek a 4 déti zlepSily svou chlizi po schodech. Dité, které
melo pted hipoterapii nejlepsi dovednosti v hrubé motorice, se rozvijelo nejrychleji
a v nejvice polozkach GMFM zahrnujice také chtizi pozpatku a kopani do balonu.

Dalsim, co stoji v souvislosti stouto tematikou za zminku, je prace Zhan (2008)
a kolektivu z univerzity v Taiwanu. Studie zkoumala vliv ro¢ni aplikace hipoterapie
na hrubou motoriku pacienta s hypotonickym typem DMO. Sestiletd divka nedostavala
béhem tohoto procesu Zadnou jinou terapii, pouze hipoterapii. Divka byla
diagnostikovana jako pacient s generalizovanou hypotonii koncetin, trupu a krku.
Nem¢la 7adné kontraktury na kolennich, ky€elnich, loketnich ani hlezennich kloubech.
Pted hipoterapii dokdzala na zadech pouze oto€it hlavu za zvukovym podnétem
S minimalni aktivaci flexori krku pii vytaZzeni do sedu. Na bfiSe byla schopna

asymetricky zvednout hlavu do 45 stupnd do extenze, nebyla schopna opory o lokty.
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Pfi umisténi do sedu byla zfejma protrakce ramen a kulatd zada. Jeji ruce nebyly
schopny funkéniho uchopu. Autofi zvolili pro terapii zpocatku polohu vsedé s asistenci
druhého jezdce. Po 3 mésicich, kdy nedoslo k zddnym zménam, se rozhodli polohu
zménit. Po zbyvajicich 9 mésicti pouzivali polohu na bfiSe napfi¢ pies kon¢ s oporou
0 lokty hornich koncetin (viz obr. 6). Vysledkem bylo vyznamné zlepSeni v hrubé
motorice pacientky. Dokdzala sedét samostatné po delsi dobu s hlavou ve stfedni ose
téla, extendovanym trupem a ve vice symetrické poziCi S oporou hornich koncetin
po stranach trupu. Vysledky GMFM byly vyssi v dimenzi A a B a setrvaly takto jesté
mésic po ukonceni terapie. ZlepSeni bylo pozorovano také v GMFCS, kdy se divka
z kategorie V dostala do kategorie IV.

Obr. 6 Poloha napii¢ s oporou o lokty (Zhan, 2008).

Chlize je zpravidla zafazovdna do aktivit hrubé motoriky. Protoze je u clovéka
chapana jako néco velmi specifického, urcujiciho limity, socialni zivot a interakce

jedince, vyclenili jsme pro toto téma zvlastni kapitolu.

4.2 Ovlivnéni chiize
Terapeutické ovlivnéni chlize je vyznamnym prvkem hipoterapie, at’ mluvime ptimo

0 pacientech sDMO nebo o pacientech indikovanych k hipoterapii z jinych

nejruznéjsich divodu.
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4.2.1 Specifika chize u DMO

U pacient s DMO je chiize a viibec jakakoliv lokomoce povazovéana za nejvyssi
dosazenou uroven jejich vyvoje. Schopnost lokomoce je dle stupné postizeni
nedostate¢na nebo zcela chybéjici a odviji se 0d mnoha faktorti. Jsou jimi napt. klinicky
typ DMO nebo stupeit opozdéni oproti zdravym jedincim. MoZznd nejvyznamnéjSim
faktorem urcujicim celkovou kvalitu zivota jedince a schopnost motorického uceni je
stupen dosazené inteligence a motivace ditéte (Véle, 2009).

Obecné mizeme fici, ze nejvétsimi problémy, které brani détem v chizi,
je narychlosti pohybu zavislé nastupovani spasticity, hypoextensibilita svalt a Slach
avSak nezpiisobena poskozenim nervi, snizena svalova sila a omezena aktivace svali
z diivodu poskozeného ndboru motorickych jednotek. Tato postizeni pohybového
systému vedou nasledné pfi chtzi ke zkraceni délky kroku, zvySeni kadence, zpomaleni
rychlosti chlize a vyraznému zvysSeni energetického vydeje pfi chiizi, ktery mtze byt
az tiikradt vys$i neZ u zdravych jedincli. Se vzrlstajicim veékem, vySkou a vahou
postizenych déti se energeticky vydej neustale zvySuje, coz muze vést K uplnému
omezeni chlize. Déti pak za¢nou spoléhat na invalidni vozik (McGibbon aj., 1998).

Déti s hemiparetickym typem DMO zacinaji chodit obvykle ve 2 letech veku. Jejich
nejvetsimi problémy je ekvindzni postaveni chodidla, zkraceni plantdrnich flexorti a
disledkem toho omezeny rozsah pohybu nohy v dorziflexi a everzi. Dité¢ chodi po
Spicce a s cirkumdukei postizené DK. Souhyb postizené HK je nevyrazny.

Déti se spastickou diparézou maji nejvice omezenou schopnost vertikalizace do sedu.
Dtivodem je nastupujici spasticita DKK. Proto ve vyvoji pfechazeji piimo do stoje,
ktery je problematicky. Pro tuto formu DMO jsou typické torzni deformity DKK, které
jsou zplsobeny cetnymi svalovymi kontrakturami, napf. adduktord a vnitinich rotatort
kycle. Baze pro stoj byva tzka. Chiize je realizovana v semiflexi, addukci a vnitini
rotaci DKK. Je ntzkovitého typu (kolena se tfou o sebe), digitigradni (po Spickach)
na pfednozi. Klouby DKK jsou v semiflekénim postaveni a nejsou tedy schopny dalsi
flexe. HKK jsou drzeny v abnormalni pozici a bez souhybil.

Déti s kvadruparetickou formou DMO jsou pro mnohacetné kontraktury a dalsi
postizeni jen velmi ziidka schopny vertikalizace do stoje a nésledné chiize. (Kraus,

2005; Polachova, 2006).
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4.2.2 Ovlivnéni chiize prostiednictvim hipoterapie

Z toho, co jsme se dozvédéli ve treti kapitole o lokomoci koné a spolecnych
pohybech koniské a lidské panve muizeme odvodit hlavni princip pisobeni koné
na ¢lovéka. Uvedeme si pfiklad na pacientovi s diagnézou DMO a lehkou diparézou
DKK. Pii vzpfimeném sedu na koni dochéazi k utlumeni patologického vzorce DKK,
ktery se pii samostatné chlizi pacienta neustale pfenasi na panev a tvoii tedy i zde
patologicky vzor. Ten se z panve dale pfenasi na trup, ramenni pletence a neptizniveé
ovlivituje souhyby horniho a dolniho trupu. Pfi vyfazeni DKK vsed¢ na koni nastava
prostor pro pieneseni fyziologickych pohybl kofiské panve na panev pacienta.
Ta se diky tomu pifi UspéSné terapii zane pohybovat také fyziologicky, coz uvadi
MacPhail (1998). Vzorec z panve se pienasi na trup, ramenni pletence a dochazi
ke kontrarotaci horniho trupu. Od horniho trupu se cely vzorec vraci zpét pies panev
na volné DKK pacienta a navozuje zde fyziologické pohyby, které clovék pouziva
pfi chiizi. Nastava tedy reedukace chiize shora dolt (Holly aj., 2005).

Sed pacienta navic neni pasivni. Neustalé vychylovani koniského hibetu nuti pacienta
se adaptovat na tyto pohyby. Pokud chce pacient udrzet rovnovahu, musi udrzet své
rovnovaznych center. V dal§im stadiu se pacient uéi ptredpovidat pohyby koné
a adekvatné na né reagovat, zacne tedy kromé feedbacku vyuZivat i feed forward.
V tomto stadiu jiz dochdzi k aktivaci motorického uceni na korové urovni CNS, z ¢ehoZz
usuzujeme, Ze hipoterapie je usp€Snou metodou volby pouze u pacientli, ktefi jsou
schopni se motoricky ucit. V poslednim stadiu se vzorce vytvorené v kiife posouvaji
zpét na subkortikalni Uroven, automatizuji se a pevné fixuji. Z toho vyplyva hlavni
problém indikace hipoterapie v souasné dobé. Mnoho laiktl, ale i odbornikt nedokaze
schopnost motorického uceni pacienta posoudit, nebo V hor§im piipadé indikuje
hipoterapii v ptipadé¢, Ze pacient tuto schopnost nema. Hipoterapie miize na pacienta
nasledné¢ pusobit spiSe negativnim vlivem. Problematikou motorického uceni
pii hipoterapii se budeme vice zabyvat v dalsi kapitole (Engel, 1997, Kulichova, 1995).

Z provedenych studii vyplyva, Ze hipoterapii mizeme ovlivnit také dalsi faktory
omezujici chlizi u pacienti s DMO. McGibbon aj. (1998) zmifuji pfedev§im snizeni
energetického vydeje pii chiizi. Velmi zajimavy je zpisob, jakym méfili hodnoty tohoto
faktoru. Vychazeli pfitom z poznatku, Ze srde¢ni frekvence stoupd pfimo uUmeérné
energetickému vydeji na submaximalni Grovni zatéze. Tato Groven se vyskytuje prave
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pfi chtizi. Ve studii McGibbon sniZilo po hipoterapii energeticky vydej pii chiizi vSech
téla, zlepSené stabilité kycCelnich a kolennich kloubt pii stojné fazi chiize a naposled
také mnohem lepSim rovnovaznym reakcim nez mély tyto déti pred aplikaci
hipoterapie. Dale autorka zminuje kladné komentare rodicu, naptiklad, ze déti se zdaji
byt ochotn&jsi pii chizi, chodi delsi dobu, ze samy chtéji chodit. McGibbon a jeji
kolektiv dale méfili hodnoty déti na GMFM v dimenzi E (chtize, béh a skakani) a také
délku kroku, kadenci a rychlost chlize. V prvnim ptipad¢ doslo u déti k vyraznému
zlepSeni, v pfipadé¢ druhém nebyly naméfeny zadné vyznamné hodnoty, které by
ukazovaly na zlepSeni. Encheff (2008) naproti tomu uvadi pomérné odlisné vysledky.
Ve své studii popisuje mirné zlepSeni délky kroku, kadence a rychlosti chlize spole¢né
s ovlivnénim pozice panve a kycCelnich kloubii v sagitalni roviné pii fazich initial
contact a toe off krokového cyklu. Encheff nesledovala Zzadné zmény v rozsahu pohybu
trupu po hipoterapii. Ve svych vysledcich uvedla, ze hipoterapie muze zvySovat
posturalni kontrolu béhem stojné faze krokového cyklu.

McGee (2009) zkoumala okamzité efekty hipoterapie na chizi 9 déti s DMO.

Ve vysledcich neuvadi zadné statisticky vyznamné zmény.

4.2.3 Princip motorického uceni p¥i hipoterapii

V obecném povédomi panuje nazor, Ze hipoterapii indikujeme u nechodicich
a obtizné¢ vertikalizovatelnych pacientd s DMO. Predpoklada se zde, ze jim hipoterapie
pomize nalézt vyssi vyvojové prvky a tim padem pomizZe k vertikalizaci a bipedalni
lokomoci. Toto tvrzeni Ize vyloucit jednoduSe znalosti zdkladnich principii motorického
uceni, které udava Janda (Holly aj., 2005) pii popisu senzomotorické stimulace.
Ta vychazi z koncepce o dvou stupnich motorického uceni. Prvni stupen je dan snahou
zvladnout novy pohyb a vytvofit zakladni funkéni spojeni. Na tom se vyrazné podili
mozkova kira, a to hlavné oblast parietdlntho a frontalniho laloku, tedy oblast
senzoricka a motorickd. Rizeni pohybu na této urovni je unavné jako kazdy proces
vyzadujici kortikalni aktivaci. Proto, kdyz se podafi dosahnout zdkladniho vzorce
pohybu, centrdlni nervovy systém se snazi presunout fizeni na nizsi podkorova centra.
Tento druhy stupeii motorického fizeni je méné Unavny a rychlejsi. Nevyhodou je,

ze fixovany stereotyp se velmi t€zko méni. Cilem senzomotorické stimulace konkrétné
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Vv hipoterapii je pravé dosazeni reflexni, automatické aktivace zadoucich svald,
a to na takovém stupni, aby pohyby nevyzadovaly vyrazngjsi kortikalni (volni) kontrolu.
Pouze dosazeni subkortikalniho fizeni aktivace svalii dava zaruku, ze tyto svaly budou
aktivovany v potfebném stupni a casovém sledu tak, jak to vyzaduje optimalni
a nejméné¢ zatézujici vykondvani pohybu.

Nastava tedy otazka, zda jsou imobilni pacienti schopni motorického uceni prave
pii hipoterapii, kdyZ ho doposud nebyli schopni pii jinych metodach rehabilitace.
Sam Holly (2005) toto potvrzuje svou definici hipoterapie: ,,Hipoterapie je metoda,
ktera fyziologickou chtzi koné ovliviiuje patologickou chtzi ¢lovéka.” Tato definice
nam jasn¢ fik4, ze aby mohl kun svou chtzi ovlivnit chizi ¢lovéka, musi uz tento
Clovék néjaké chize, byt patologické, byt schopen. Miizeme tedy urcit spravnou
indikac¢ni skupinu pacientdt s DMO. Je to skupina pacientd, ktetfi jsou jiz schopni
bipedalni lokomoce, ktera vSak probiha v patologickém vzorci. Diky své schopnosti
motorického uceni jsou schopni od koné¢ alesponn v néjaké mife prevzit stereotyp
fyziologicky zptisobem, ktery jsme si popsali vySe.

Motorické uceni ve spojeni s dosazenym intelektem a motivaci ditéte uvadi jako

podstatu hipoterapie taktéz Véle (2009).

4.3 Ovlivnéni postury a balan¢nich mechanismii

Ovlivnéni postury je dalSim moZnym a casto uvadénym piinosem hipoterapie.
Obecné ve fyzioterapeutickych postupech je postura ovliviiovdna mnoha zplsoby,
Z nichZ nejznadm¢éjsi je pouzivani balan¢nich ploch, které vyzyva posturu pacienta a jeho
rovnovazné reakce k vetsi aktivité. Z téchto postupi je hipoterapie prirovnavana
zejména ke cviceni na gymballech (Shurtleff aj., 2009; Bertoti, 1988).

Vibec prvni, kdo zkoumal ptisobeni hipoterapie na posturu u pacientd s DMO, byla
Bertoti (1988). K tomuto vyzkumu si vytvofila vlastni hodnotici $kalu. Tato Skala byla
uznana jako vérohodné a schvalena péti¢lennou komisi fyzioterapeutd, kteti se vlastniho
vyzkumu neucastnili. Bertoti se v ni zaméfovala na hodnoceni postaveni hlavy a krku,
ramen a lopatek, trupu, patefe a panve. Zkoumala 11 pacientii po dobu desetitydenni
hipoterapie. Lekce probihaly dvakrat tydné a mezi pacienty byly déti se spastickou
diparézou 1 kvadruparézou. Pacienti byli umist'ovani na koné v riznych pozicich, napft.

vsedg, vleze na bfichu, v Sikmém sedu. V poslednich nékolika tydnech terapie byli
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pacienti na koné posazovani i se sedlem, aby mohli provadét ukoly jako diep nebo stoj
ve tfmenech za ucelem vétsiho posturalniho wsili. Behem riiznych poloh na konich déti
nasledovaly pokyny instruktora a provadely tkoly a cviceni na konich. Autorka uvadi
vyznamné objektivni zlepSeni postury z hlediska hodnoceni pomoci stanovené skaly
a dale neptfeberné mnozstvi subjektivnich uspéchii v ramci celého organismu vcetné
psychické stranky. Tyto subjektivni uspéchy byly sledovany vSemi ¢tyfmi pfitomnymi
fyzioterapeuty vcetn¢ autorky, avSak nemohou byt publikovany jako statisticky
vyznamné a divéryhodné. Zajimavé je, ze autorka pozorovala vyrazné zlepSeni
ve skupiné déti mladsich 5 let ve srovnani s détmi starSimi. Déle zjistila, ze déti
se spastickou diparézou se zlepsily ve vS§ech méfenych oblastech, ale déti se spastickou
kvadruparézou pouze v oblastech hlavy, krku, ramen a lopatek. Nejmladsi dité ve véku
2 let nedosdhlo Zadnych pozitivnich vysledkt, coz autorka ptipisuje pfiliSnému strachu
Z kon¢ s disledkem neschopnosti relaxace.

Studii na stejné téma provedl o vice nez 20 let pozd¢ji Shurtleff (2009). Také jeho
tym vyvinul pro své méfeni specidlni techniku, tentokrat vSak mnohem citlivEjsi,
schopnou zaznamenat i jemnéjSi pohyby pacientl. Terapie probihala samoziejmé
na koni, méfeni vsak nikoliv. Pro naro¢nost méteni v jezdecké aréné, vétsi vérohodnost
a limitaci vnéjsich faktort ovliviiujicich méfené hodnoty pouzili autofi pro svlij vyzkum
elektricky barel umistény v uzaviené mistnosti. Tento barel dokdzal pfesn€ nasimulovat
pohyby kon¢ v kroku. Jedenacti détem zafazenym do studie bylo na hlavu a trup
ptfipevnéno 19 znacek. Tyto znacky byly snimény 6 kamerami rozmisténymi v mistnosti
a slouzily k pozd¢jsi kinematické analyze pohybu déti. Kromé& posturalnich reakci
se studie dale zabyvala méfenim funkéniho dosahu hornich koncetin déti. Ten byl
monitorovan stejné¢ jako hlava a trup prostfednictvim znacek na rukou déti
a rozmisténych videokamer. Ve studii figurovalo také 8 zdravych déti, které slouzily
jako kontrolni skupina. Platila pro n¢ stejnd opatieni jako pro déti s DMO. Terapie
probihala stejné jako vySe uvedené. Kromé rtiznych cvi€eni na koni zahrnovala také
kognitivni tkoly k odvraceni pozornosti déti od pftilisSného soustfedéni se na pohyby.
Vysledky byly uspokojivé. U pacientd doSlo ke snizenym exkurzim hlavy a trupu
V anteriorn¢ posteriornim smeéru a nasledkem toho ke zvySené kontrole hlavy a trupu
jako odpovédi na vykyvy panve zptisobené pohybem koné. Tyto vysledky pretrvavaly
I pii méfeni po skonceni terapie a déti s DMO se tak priblizily vysledkim déti
Z kontrolni skupiny. Co se ty¢e méteni funkéniho dosahu HKK, i zde nastaly pozitivni

zmeény. DoSlo ke zlepSeni urovné zptsobu dosahu a také ke zkraceni ¢asu potfebného
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k dosazeni cile. Tuto skute¢nost autofi pfipisuji zejména zlepSené stabilité horniho
trupu. Ta totiz vytvofila proximalni zakladnu pro lep$i mobilitu distalnich casti.
Za povsimnuti stoji i fakt, ze hodnoty méfeni funkéniho rozsahu se dale zlepSovaly
I po ukonéeni terapie, nebot' déti pravdépodobné zacaly HKK vice pouzivat
v kazdodennim zivoté a tim se po pocatenim nastartovani hipoterapii dale zlepSovaly
samy.

Podobné vysledky uvadi ve své studii také Haehl (1999) a lonatamishvili (2004).

Pokud vezmeme v uvahu teorii motorického uceni probiranou vySe, muzeme
priblizné stanovit vhodny rehabilitacni plan pro pacienta s DMO schopného zaujmout
na koni kvalitni pozici vsedé. Pacient vtomto planu nacviCuje rovnovazné reakce
a zlepSuje posturu, coz mize nasledné vyuzit v dalSich aktivitdch vcetné chize.

Ve Spojenych statech lekce hipoterapie bézné probihd 30 minut. Pocet krokil
dospé€lého clovéka za minutu je 110 — 120. U koné je to 100 — 120 krokli za minutu.
V Gvahu je nutno brat plemeno a vySku koné. Znamena to, ze kan, ktery udéla 100
krokli za minutu, udéla za 30 minut asi 3000 kroka. To dava pacientovi doslova tisice
ptilezitosti procvicovat specifické schopnosti, jako jsou pfenaseni vahy a uvédomovani
si sttedové pozice. Podle teorie motorického uceni, opakovani v riznych podminkéch
je pro pacienta dilezité pii uceni zvladani t€zkych ukolt. Béhem hipoterapie pacient
tuto Sanci dostava. Pohyb koné miiZze byt vodi¢em korigovan tak, aby byl jezdec nucen
reagovat Vv konkrétnich odpovédich. Pokud se kan napiiklad rozchdzi ze zastaveni,
jezdec je setrvacnosti posunut mirn¢ dozadu, coz ho nuti aktivovat flexory téla.
Pfi pfechodu z kroku do zastaveni je naopak vyzadovana aktivita extenzorovych
svalovych skupin. Pohyb koné a pacienta v dlouhych rovnych liniich je tedy prvnim
cilem 1écby. Tento pohyb nuti pacienta k stfidani aktivity flexorovych a extenzorovych
svalovych skupin a tedy k pohybu v pfedozadnim sméru. Nejvétsi vyzvou pro pacienta
je jiz zminéné rozchdzeni a zastavovani koné. Jakmile je schopen na tyto pohyby
adekvatné reagovat v trupu, miizeme postoupit k pohybiim v dalSich smérech. DalSim
stupném progrese je pohyb pacientova trupu ve frontalni roviné. U clovéka je tento
pohyb déan schopnosti prodlouzit trup na jedné stran€ a zkratit na strané druhé, tedy
provést lateroflexi. Toho dilezité reciprocni zkracovani a prodluZzovéani trupu
je dialezitou slozkou ptfenaseni vahy. Lateroflexi u pacienta ziskame, pokud dame koni
povel pohybovat se v kruzich ¢i zatackach. Jak se kun pohybuje v kruzich, jezdec
ma tendenci vypadéavat na vné&jsi stranu kruhu vlivem odstiedivé sily. Pacient zaziva

pfenos vahy na vnéjsi stranu a zaroven prodlouZeni trupu na této strané¢ a musi prenést
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vahu, aby nedoSlo k paddu. Tento pienos vahy se realizuje pii kazdém kroku konég.
Elevace jezdcovy panve nastava vzdy na té€ stejné strané, kde je zadni noha koné ve fazi

podpéru (stojné). Tento prvek je shodny s lidskou chizi. Dlouhé oblé kruhy mohou byt

wevr

wevr

se postupné spoji vSechny pohyby koné v jeden plynuly pohyb a pacient zacne
zapojovat svaly ve vSech rovinach vc¢etné rotaci soucasné. Timto se terapie teprve stava

komplexni (Engel, 1997).

4.4 Ovlivnéni svalového tonu

Ovlivnéni velikosti svalového tonu a celkové symetrické funkce jednotlivych
svalovych skupin je dal§im prvkem hipoterapie. Tento prvek se na prvni pohled muize
zdat ponékud méné vyznamny nez napiiklad ovlivnéni hrubé motoriky nebo
rovnovaznych posturalnich reakci, protoze zlepSeni svalového tonu lze v rehabilitaci
dosdhnout také mnoha jinymi cestami. [ pfesto mé& ovlivnéni svalového tonu
Vv hipoterapii sva specifika. Pokud se podaii u dité¢te s DMO normalizovat svalovy tonus
v urcitych svalovych skupinach, mize byt schopno dalSich aktivit, které mu ptredtim
nebyly umoznény. Takovymi aktivitami je chlze pfi snizeném tonu adduktori, nebo
dosahové aktivity HKK pfi snizeném tonu flexorovych skupin HKK (Levi aj., 2008).

VétSina autort uvadi ve svych studiich dva hlavni faktory. Jsou jimi dlouhotrvajici
terapie pomalymi rytmickymi pohyby a vliv teploty konég, kterd je o néco vysSsi nez
u ¢lovéka, v pruméru tedy 37, 5 az 38 °C. Vyuziti pomalych rytmickych pohybt
za ucelem normalizace svalového tonu je odvozeno predevSim z konceptu manzelii
Bobathovych (Holly aj., 2005; Levi aj., 2008).

U déti s DMO jsou dvéma nejvétsimi problémy v oblasti svalového tonu spasticita
na jedné stran¢ a hypotonie na stran¢ druhé. Hypotonie je zdvazny a terapeuticky tézko
ovlivnitelny problém a zasahuje vétSinou cely pohybovy systém. Vlivem spasticity
muze béhem vyvoje dojit k rozvinuti dalSich patologii napf. nestejny rist kosti,
kontraktury, deformity patete, skolidzy, dislokace ky€elnich kloubti a chronické bolesti.

v

pohybu v kycelnich kloubech, degenerativni zmény na stehennich kostech a subluxaci
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kycelnich kloubti. U chodicich déti je to navic nestejné zatizeni DKK, chybné postaveni
kycelnich, kolennich a hlezennich kloubi, bolestivost a nespravny stereotyp pii chiizi
(Benda aj., 2003; Benda aj., 2009).

Benda (2003, 2009) se zabyval vyzkumem zmén svalového tonu po lekcich
hipoterapie. V roce 2003 uvedl vysledky ze své prvni studie, ve které figurovalo 15 déti
ve véku od 4 do 12 let s diagnozou spasticka DMO. Déti byly ndhodnym vybérem
rozdéleny do 2 skupin. Jedna skupina absolvovala osmiminutovou jizdu na koni, druha
po stejné dlouhou dobu sedéla na statickém barelu. Osm minut bylo stanoveno
na zéklad¢ zkuSenosti autord studie, kteti tvrdi, Ze nejvétsi zmény svalového tonu pii
hipoterapii se odehravaji béhem prvnich 5 az 10 minut na koni. Benda aj. pouzili pro
své méfeni povrchovou elektromyografii (SEMG), kterd musela byt upravena pro
zezadu podél kréni, hrudni a bederni patefe a na adduktorovou a abduktorovou skupinu
svali DKK. Kromé méfeni béhem jizdy na koni probihalo také méfeni SEMG
potenciall pfed a ihned po jizd€ na koni a to pfi sezeni, stani a chiizi. Autofi ve svych
vysledcich z hipoterapie uvadi snizeni svalového tonu V hyperaktivnich svalech
a naopak zvyseni ve svalech hypoaktivnich. To je dano tendenci symetricky aktivovat
svaly celého téla pfi snaze udrZet rovnovahu na koni. U déti, které absolvovaly terapii
na statickém barelu, doSlo také ke zlepSeni, avSak nebylo tak vyznamné jako
u absolventl hipoterapie. Primérna hodnota zlepSeni u déti po hipoterapii v intervalu
méfeni pied a po terapii byla 64, 6%. U déti po terapii na statickém barelu to bylo
pouhych 12, 8%.

V roce 2009 prezentovali stejni autofi (Benda aj., 2009) mnohem rozsahlejsi studii
na téma okamzité a dlouhodobé efekty hipoterapie na troven aktivity a symetri¢nosti
adduktorové skupiny svalli DKK. Méfeni probihalo opét pomoci dalkové ovladaného
SEMG a pacienti byli opét rozdéleni do 2 skupin pro terapii na koni a na barelu.
Rozdilny byl pocet testovanych pacientii. Do studie bylo zapsano 59 déti, z toho 47
uspésne dokoncilo prvni ¢ast méteni, ktera spoc¢ivala v okamzitém dasledku hipoterapie
na svalovy tonus adduktorovych skupin DKK. U déti po hipoterapii doslo ke sniZeni
svalového tonu adduktor a tim ke statisticky vyznamnému zlepSeni co se tyce stranové
symetrie pii chlizi. U déti po terapii na barelu doslo k nepatrnému zvySeni svalového
tonu adduktort, coz vSak nijak neovlivnilo jejich chlzi. Symetrie adduktori se po
hipoterapii zlepsila také u 2 déti na irovni GMFCS IIl a u 5 déti na urovni GMFCS 1V.

Po terapii na barelu nereagovalo zadné z déti na arovni GMFCS III a IV pozitivné. Ve
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druhé ¢asti sledovali autofi efekt dlouhodobé hipoterapie na svalovy tonus adduktorové
skupiny DKK. Z prvni ¢asti studie bylo vybrano 6 déti. Tyto déti absolvovaly 30 minut
hipoterapie jednou tydné po dobu 12 tydnid. Ctyii z Sesti déti (3 déti se spastickou
diparézou a1 dit¢ se spastickou kvadruparézou) dosahly zlepSeni symetrie adduktorii
béhem chiize. Jedno dit¢ zacalo chodit samostatné bez choditka jiz po 4 tydnech
hipoterapie. Jedno ze dvou déti, u kterych nenastalo zlep$eni, bylo postizeno spastickou
kvadruparézou s lehkym naznakem atetoidnich pohybu. Celkové bylo na urovni
GMFCS III. Autofi naznacili, ze neuspéch terapie muze vychdzet z pomérn¢ tézké
diagno6zy pacienta.

Naopak Ionatamishvili a kolektiv (2004) ptedvedli rozsahlou studii o 100
probandech, z ¢ehoz 50 bylo zafazeno do jezdeckého programu a 50 absolvovalo terapii
prosttednictvim Bobath konceptu. Tato studie celkové vykazuje dobré vysledky
ve prospéch hipoterapie. Z 50 déti ze skupiny hipoterapie bylo 30 déti
s hyperkinetickym syndromem a 20 déti se spastickym syndromem (dle déleni autord).
Blizsi popis studie neposkytuje. Autofi uvadi snizeni vyskytu nepotlacitelnych pohybt
po terapii a pii sledovani svalové aktivity na koni doséhly tyto déti lepSich vysledkl nez
skupina s diagnostikovanou spasticitou.

Dalsi studii na téma ovlivnéni svalového tonu provedl Cherng a kolektiv (2005). Ve
své studii nezaznamenal z4dné vyznamné sniZeni svalového tonu adduktorovych skupin

DKK.

4.5 Ovlivnéni celkové kvality Zivota

Celkova kvalita zivota se miize u pacienti s DMO po hipoterapii pochopitelné¢ ménit
mnoha riznymi zpusoby. Pokud dit¢ dosahne pozitivnich vysledkt v oblasti
pohybového systému, je pravdépodobné, ze také ostatni stranky zivota ditéte dosdhnou
ur¢iteého zlepSeni. Zde je nutno zminit, Ze také v pfipadé, kdy nedojde k zZadnému
zlepSeni pohybového systému, mohou nastat vyznamné pozitivni zmény v oblasti
chovani ditéte, psychiky, komunikace s rodinou i jinymi lidmi ve spolecnosti atd.
Toto obecné platné tvrzeni 1ze vysvétli tim, Ze kvalitn€ provadéna hipoterapie probiha
ve velmi pfijemnych podminkéch ptirodniho prosttedi, které plisobi kladn€ nejen na lidi
S postiZzenim, ale obecné na vétSinu populace. Bohuzel praveé tyto Casté piinosné prvky

hipoterapie a hiporehabilitace obecné jsou tézko meéfitelné, 1épe feceno neméfitelné.
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Vse je dano pouze kladnymi ohlasy rodiny a okoli déti. Pravé oni totiz tyto zmény
nejcastéji zaznamenavaji.

Tuto skutecnost nam ukazuje také jedna z nejrozsahlejSich studii, ktera kdy byla
v souvislosti s hipoterapii provedena. Je to studie australského kolektivu, ktera pro
své méfeni shromazdila 72 rodin déti s DMO. Z celkového poctu déti polovina plsobila
jako kontrolni skupina a tyto déti vykonavaly po dobu studie béznou rehabilitaci. Autofi
méfili vysledky déti prostiednictvim GMFM, dotazniku o kvalité Zivota Quality of Life,
dotazniku o zdravi ditéte Child Health Questionnaire a dale s vyuzitim né¢kolika dalSich
dotaznikii. V zadné z téchto oblasti nedoslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni. Jediné,
co zde autofi popisuji, jsou Casté kladné ohlasy ze stran rodic. Mezi nejcastéjsi tvrzeni
rodi¢t patii zlepSena sebeduivéra, sebevédomi a sebeucta déti, vEtsi radost z terapie,
vetsi uvolnénost, dale také zlepSeni nékterych pohybovych a posturdlnich schopnosti.
Zajimavé je, ze zadné zlepSeni popisované rodi¢i métici postupy nezachytily (Davis aj.,
2009).
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5 DISKUZE

Problematika hipoterapie je v soucasnosti velmi diskutovanym tématem. Nemaly
podil na tom ma sluzba tisku a médii, ktera se ovSem nedd oznacit za piinosnou
pro tento obor. Je dobfie, ze veiejnost se prostiednictvim médii dozvi o této poskytované
sluzbé, na druhou stranu zveliCovani a nesprdvné vysvétleni UCinkii hipoterapie
na ¢lovéka vede spi§ ke zmatenosti a mylnym domnénkdm. Hned prvnim omylem
Vv obecném povédomi je oficidlni nazvoslovi. Mélokdo vi, Ze hipoterapie je pouze
odvétvim hiporehabilitace a Ze existuji také dal$i okruhy, jako jsou AVK a TVKPP.
Parajezdectvi je vice zndmo z diivodu prezentace na Cetnych soutézich, ne kazdy ale vi,
7e je také soudasti hiporehabilitace. CHS se jiz del§i dobu snazi zavést oficidlni slovnik
a stanovit zékladni zasady provadéni hiporehabilitace, které budou slouzit pro lepsi
informovanost vetejnosti o nalezitostech kvalitné provadéné hiporehabilitace. I ptes
jejich snahu se stale vyskytuji zkreslené informace. Jedna z nich je napiiklad z historie
hiporehabilitace popisované v knize Kulichové (1995). Ta uvadi, ze jedna z prvnich
zminek o lé¢ebném vyuziti koné¢ pochazi z doby americkych indiant. Jak je ale
Z historie znamo, indidni rozvijeli své dovednosti s kofimi a jezdecké umeéni aZ kolem
roku 1540. To uz v Evropé tesili vliv kon¢ na ¢lovéka renesancéni myslitelé. Je tedy
jasné, Ze prvni zminka o lé¢ebném vyuziti koné rozhodné nemiize pochazet z dob
americkych  indiantt  (Caskova, 2010). Takovych nespravnych  poznatkl
je v hiporehabilitaci mnoho a bude néjakou dobu trvat, nez se je podafi odstranit, pokud

je to viibec mozné.

5.1 Problematika praktického provadéni hipoterapie

Jednim z nejvétsich problémt z hlediska praktikovani hipoterapie je vytvofeni
vhodného zézemi pro pacienty s vysoce kvalifikovanym tymem. Kazdy, kdo n&kdy
pracoval skonimi, vi, ze udrzet provoz stije je velmi narocné z duvoda fyzickych,
Casovych a finan¢nich. Aredl by mél zahrnovat Cisté a udrZzované prosttedi, socidlni
zazemi pro pacienty, krytou halu pfinepfizni pocasi (jinak je provoz limitovan

na obdobi jarnich, letnich a podzimnich meésicli a to pouze pii piiznivém pocasi).
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To vSechno je témétf nemozné z diivodu obrovskych financ¢nich naroka (Véle, 2009).
V Ceské republice (CR) se vyskytuje mnoho staji a jezdeckych spolkd, ve kterych
provadi takzvanou hipoterapii témét kazdy, kdo se zrovna nachazi v prostorach arealu.
Pfitom slozit kvalitni tym, ktery ma opravnéni a piedpoklady vykonavat tuto profesi,
je problém. Fyzioterapeut nebo ergoterapeut musi mit certifikovany kurz
pro vykonavani hipoterapie, musi mit znalosti o chovu koni a jezdeckém uméni a mél
by sam byt aktivnim jezdcem a ovladat alespon zakladni jezdecké prvky. Divodem
je znalost koniskych pohybt pro pozdé&jsi aplikaci pii hipoterapii. Je nutno podoknout,
ze neni jednoduché nalézt fyzioterapeuta, ktery by vSechny tyto pozadavky splioval.
Dalsim ¢lenem tymu je samotny kii. Stejné jako spoustu neodbornych ,,samozvanych
hipoterapeuti™ mizeme u nds najit mnoho koni nevhodnych k hipoterapii, vétSinou
pravé ve spojeni s témito ,hipoterapeuty. CHS pfipravuje v téchto dnech systém
specializacnich zkouSek pro kon€ v hiporehabilitaci. Ty pfedstavuji zptisob hodnoceni
vlastnosti a stupné vycviku koné. Vysledkem bude udéleni certifikatu, ktery stanovi
vhodnost koné pro terapeutické vyuziti. Do budoucna by se tedy mél zna¢né snizit pocet
necertifikovanych koni a tim 1 pocet neopravnénych vykonavateli hipoterapie
(Lantelme aj., 2009).

Takovym nedostatkem koné mize byt naptiklad nevhodny vycvik. V odbornych
sttediscich pro hipoterapii je vycvik kon€ provadén prostiednictvim tzv. pfirozené
komunikace (horsemanship). Koné cvi€eni podle této metody jsou psychicky vyrovnani,
poslusni a ochotni dobrovoln¢ spolupracovat s ¢lovékem (Jiskrova, 2010). Diky tomu
maji koné schopnost se uvolnit a jsou tak idedlni pro tuto profesi. Porozumét
této metodé¢ neni jednoduché a svou roli hraje i zatim znand neinformovanost
chovatelti koni. Vysledkem béZného vycviku jsou pak stresovani koné€, neschopni
relaxovat, ktetfi rozhodné¢ nejsou vhodni pro hipoterapii. Dal§im nedostatkem kon€ miize
byt jeho prirozend kiivost, pokud neni dostatetné¢ casto korigovana jezdcem
pii prubézném procvicovani koné nebo vodi¢em pii provadéni hipoterapie. Pfirozenou
kiivost méa kazdy kan. Je srovnatelna s dominanci horni koncetiny u ¢lovéka. Pokud
je kun veden u hlavy, je automaticky ovliviiovan s predilekci ke strané vodice a jeho
kiivost je jesté vice podporovana. Kin se potom pohybuje nerovnomérné, coz se mize
pienaset na pacienta, a tim se ztraci smysl terapie. Proto se doporucuje vést kon¢ zezadu
na dvou lonzich, coz je v praxi jen ziidka viditelné (Holly aj., 2005). Naproti tomu
Dvotakova (2002) uvadi, ze koné vedeni u hlavy se pohybuji uvolnéné (piirozené)

vpted, na rozdil od vedeni na dvou lonzich, kdy kiin zaujima tzv. Skolni rovnovahu.
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Pohybuje se pak, jako kdyby na ném sed¢l aktivni jezdec, tudiz nepfirozené¢ s mensimi
pohyby hibetu, ktery neni uvolnény. Zarovenn Dvofdkova uznava lepsi ovladatelnost
koné zezadu z hlediska délky a kadence kroku. Z vysledka jeji studie vyplyva, ze koné
vedeni u hlavy jdou piirozené, avsak asymetricky.

Sterba (2002) do své studie zaradil dotaznik tykajici se naroCnosti provozu
hipoterapie z pohledu uzivatell. Tento dotaznik vypliovali rodinni pfislusnici pacienti
s DMO. Nejcastéji uvadénym limitujicim faktorem byl ¢as, ktery je nutno vénovat nejen
samotné terapii, ale také dopravé tam a zpét. Dle naseho nazoru je v CR hlavni limitaci
ze strany pacienta to, ze sluzby hipoterapie nejsou hrazeny pojistovnami a ziistava
I nadale otazkou, zda tomu tak nékdy bude. Pfitom ¢astky za poskytnuti téchto sluzeb
jsou nemalé pravé z divodi vysokych ndkladii na provoz uvedenych vyse. CHS
se v soucasné dob¢ snazi o uznani hipoterapie jako oficialni metody fyzioterapie. Pokud
by ve svém snazeni byli uspeSni, je moznost, ze by hipoterapie mohla byt alespon
Z ¢asti financovana pojistovnami. Do té doby ale neni divu, ze néktefi pacienti radéji
zvoli béznou terapii, nebot” hipoterapie je pro né¢ naro¢na finan¢né, ¢asove, z hlediska
dopravy a také jist¢é neprobadanosti oboru ve srovnani s ostatnimi metodami
fyzioterapie. Na druhé stran¢, konkrétné u pacienti s DMO, ktefi rehabilituji po cely
svlij Zivot, hipoterapie nabizi ur¢itou zmeénu a obohaceni v ramci komplexniho pfistupu,
coz je vitano pacienty i jejich rodinami (Benda aj., 2003; Debuse aj., 2005; Sterba aj.,
2002). Debuse (2005) navic poukazuje na to, Ze pii vyzkumech tykajicich se hipoterapie
je maly diraz kladen pravé na nazory pacientl a jejich rodin a vyzyva autory, aby

se vice zajimali o minéni svych pacientt.

5.2 Pojmy hipoterapie a terapeutické jezdéni ve svété

Ackoliv hipoterapie ma ve svété jiz jasné definované pojmy, i zde se obcas
vyskytnou jisté nesrovnalosti. Béhem zpracovavani studii a ¢lankt jsme se setkali
s Castou zdmeénou pojml hipoterapie a terapeutické jezdéni (therapeutic riding).
Anglicky pojem ,therapeutic riding“ ma v ceském jazyce vice vyznami,
napf. paradrezura, parawestren €i jezdéni pro radost a volny ¢as (Lantelme, 2009).

Sterba (2007) popisuje terapeutické jezdéni na koni pod vedenim instruktora s licenci
spolecnosti NARHA, kdy kun je veden vodi¢em. Dité na koni provadi razné cviky,

meéni polohy a muze jezdit bez sedla i se sedlem. Pfi jezdéni se sedlem se nabizi dalsi
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moznosti cvikl jako diep nebo stoj ve timenech. Hipoterapii popisuje pod vedenim
specializovaného zdravotnického pracovnika, napfi. fyzioterapeuta. Kui je taktéz veden
vodi¢em, ale dit¢ na ném zaujima polohu v klidu, bez cvikl, pouze piijima impulsy
od koné.

Ratliffe (2009) naproti tomu zatazuje do hipoterapie i cvi¢eni na koni. Terapeutické
jezdeéni popisuje jako aktivity, kdy klient na koni jezdi, u¢i se ho sdm ovladat a starat
se o n¢j. Mnoho autort popisuje ve svych studiich hipoterapii pod nazvem terapeutické
jezdéni a naopak. Z tohoto duvodu jsme do prace zafadili studie, které maji ve svém
nazvu pojem hipoterapie, ale i terapeutické jezdéni.

Muzeme se zamyslet nad plsobenim rozdiln¢ vedenych terapii, at uz pod
jakymkoliv nazvem, na déti s DMO. Pokud chceme ovlivnit svalovy tonus ve smyslu
utlumu spasticity, mélo by dité sedét na koni bez sedla a uvolnéné, jak popisuje Benda
(2003). Ve studiich zamétenych na ovlivnéni postury, balan¢nich mechanismti a hrubé
motoriky naopak autofi popisuji Castéji vyuziti cvi€eni na koni a také jezdéni se sedlem
a tfrmeny, kdy déti staly nebo diepély ve tfmenech (Bertoti, 1988; Shurtleff aj., 2009;
Sterba aj., 2002). Otazkou je, zda aktivni sed, kdy dit¢ musi stisknout koné¢ nohama
aoptit se do tfmend, je efektivni u pacientd se spastickou diparézou a spasticitou
obecné. Pii této pozici na koni totiz musi zapojit adduktory a vnitini rotatory kycle, tedy
podporuje se patologické postaveni DKK, coZ je nezadouci. Z druhého pohledu na véc,
opfenim aker do tfrmeni vznika dorzalni flexe v hlezennich kloubech, ktera je Zadouci
(Levi aj., 2008). Piiklanime se ke klasickému pohledu na hipoterapii bez sedla
asrelaxovanymi DKK, nebot i tak je namahan posturalni systém v kombinaci
S pfinosem normalizace svalového tonu DKK. Nema smysl zvySovat posturalni naroky

na dité za cenu podporovani patologickych vzorciit DKK.

5.3 Vyuziti riiznych poloh pri hipoterapii u DMO

Pro aplikaci terapie na koni se nabizi nékolik vyuzitelnych poloh. Otazkou
je efektivita jednotlivych poloh a vyuziti u rozdilnych typi DMO. Nejcastéjsi polohou
je sed. Dité pfi ném sedi na koni samostatné pouze s jiSténim postrannich asistentd proti
padu. Sed je pro pacienty nejvysSim dosazenym stupném na koni. Posturdlni systém
je pfi ném nejvice namahan. Pfi terapii v sedu nastava prostor pro pienos impulst pies

panev pacienta a tedy k ovlivnéni pfedev§im chiize prostfednictvim pienosu vahy.
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Tato poloha ma vyznam pouze u pacientl, kteti uz n¢jakym zplsobem chodi a jsou
schopni motorického uceni, coz vyplyva z vétSiny provedenych studii (McGibbon aj.,
1998). V piipadé, Ze pacient ma problémy s drzenim téla, napt. ,.kulata zada“, je mozné
vyuzit sed obraceny s oporou o dlané¢ extendovanych HKK (Lantelme aj., 2009).
Tato poloha je pro pacienty pfinejmensim pohodlnd, jeji terapeutické vyuziti ovSem
nepopisuji zadné studie.

Dalsi polohou je asistovany sed. Pii ném sedi terapeut na koni za ditétem. Skyta
vyhodu v tom, Ze terapeut je v bezprostfednim kontaktu s klientem a miize manudlné
pracovat na zlepSeni podminek, za kterych je stimulace klientem pfijimana,
napf. aktivuje zony reflexni lokomoce. Tato pozice je velmi problémova, nebot’
bezprostfedni kontakt muaze pievladnout natolik, ze se klient plné¢ opira o terapeuta.
Ztraci se tak efekt samostatného piijimani pohybu klientem (Lantelme aj., 2009). K této
poloze zaujimame trochu skepticky postoj, protoze si nedokazeme piedstavit, do jaké
miry je mozné provadét reflexni lokomoci na koni. Dale z diivodu tendence pacientti
vyuZzivat opory v podob¢ terapeuta.

Velmi zvlastni polohou, v CR témé&F nevyuzivanou, je poloha napii¢ pies koné. Mize
byt doplnéna oporou o lokty nebo dlané s extendovanymi HKK. Tuto polohu uvadi
Zhan (2008) ve své studii u pacientky s hypotonickou formou DMO. Autofi zde
popisuji zna¢né zlepSeni drzeni hlavy a trupu po vyuziti popsané polohy. Studie
je limitovana pouze jednim zkoumanym pacientem a neni mozno fici, zda by toto
zlepSeni probéehlo také u dalSich pacientd, a z jakych divoda vlastn€ nastalo u zminéné
pacientky. Z vlastnich zkuSenosti mtizeme fici, Ze tato poloha na koni v kroku neni
ani trochu pfijemna. Dochazi pii ni k zvySenému tlaku na bfi$ni organy a ani pohybové
impulsy koné nejsou v této poloze pfili§ pohodIné. Je tedy mozné, ze u divky doslo
ke zvysené kontrole hlavy a trupu vlivem nepfijemnych pocitl, které ji donutily hlavu
atrup zvednout. To vede k zamysleni, jestli se takto ziskané uspéchy vibec slucuji
S obecnymi zéasadami fyzioterapie. Na druhou stranu, aplikace Vojtovy metody také
mnohdy neni détem piijemnd, avsak je pro né¢ nemalym piinosem.

Posledni polohou je leh na koni ¢elem k zadi. Opét miize byt doplnén o oporu HKK.
Je vyuzivan zejména u nejmensich déti od 2 az 3 meésicti véku a také jako relaxaéni
poloha. Stejné jako sed Celem k zadi kon€ ani tato poloha neni popisovana v zadné
ze studii a neni tudiz moZno objektivné posoudit, jak plisobi na pacienty a zda je viibec
pfinosné ji pouZzivat. Fyzioterapeuti, ktefi ji vyuZzivaji, popisuji jeji ucinky na principu

primarniho vzpfimeni doplnéného o impulsy kroku koné. To vSe stimuluje CNS,
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podobné¢ jako Vojtova metoda, ke které ji ptirovnavaji (Lantelme aj., 2009). To uz je ale

naplni dalsi kapitoly.

5.4 Prirovnani hipoterapie k dalSim metodam fyzioterapie

V CR je hipoterapie nejvice srovnavana s metodou Vojtovy reflexni lokomoce.
U obou metod vychazime z podstaty osloveni centralniho nervového systému vnéjSim
podnétem. Ten vyvold urcitou, pro terapii vyhodnou reakci. Tato reakce se manifestuje
pohybem, ¢i spiSe svalovou aktivitou. Pii reflexni terapii jde o stimulaci urcitého bodu
a pohybovou, ptesné definovanou odpovéd’ na ni. U hipoterapie je to spravna pohybova
reakce na stimulaci, vznikajici pohybem konského hibetu (Lantelme aj., 2009).
Modifikaci stimula¢nich poloh na koni je mozné facilitovat jednotlivé vyvojové faze
posturdlni ontogenezy a tak pfimo ovlivnit lokomo¢ni vyvoj jedince. To jsou divody,
pro¢ lze zacit s hipoterapii u dvoumésic¢nich déti ohrozenych CKP. Uvedeni jedince
do centrovanych poloh odpovidajicich principim vyvojové kineziologie a soucasna
stimulace konskym hibetem se jevi jako ucinna lécebna kombinace. U postizenych déti
probouzi vys§i vyvojové prvky a stimuluje je tak k vertikalizaci (Kopecka, 2009).
»Hipoterapie na tomto podkladé je zkuSenymi fyzioterapeuty v oboru doporucena
pro déti s opozdénym psychomotorickym vyvojem jiz od 2 mésici veéku, nebot
¢im mladsi vek ditéte, tim vétsi plasticita CNS“ (Dvotakova, 2011). ,,Tato teorie byla
vypracovana v byvalém Ceskoslovensku, a proto ji nenachizime V Zadnych
zahrani¢nich zdrojich® (Capkova, 2011). Neexistuji zadné studie ani vyzkumy, které by
mohly dolozit skute€nou ucinnost ¢i opak. VSe je zaloZeno pouze na empirickych
zkuSenostech pracovnikli v oboru. Pfestoze existuje v posledni dobé snaha proveést
vyzkum, ktery by prokdzal vliv kon¢ na déti v takto mladém véku, nesetkdva se tato
snaha s priliSnym nadSenim ze strany lékaft a rodic¢ déti. Pro uskutecnéni studie jsou
zapotiebi predevSim déti s opozdénym psychomotorickym vyvojem, které by v ni
figurovali. A zamysleme se sami, jestli bychom proptjcili svoje dit¢ né€emu, co neni
ovéfené a co ndm nemuze zarucit, ze ditéti nepfinese vic Skody nez uzitku. DalSim
faktorem je strach rodici, ktefi nemaji s konmi Zadné zkuSenosti, ¢i naopak maji
zkuSenosti Spatné. Neni jednoduché dat své dit¢ na néco tak velkého, kdyz vam nikdo
nezaruCi, ze se to kazdou chvili nerozbéhne. Na druhou stranu, pokud se nenajde

dostatek rodict, kteti by byli ochotni své dit¢ poskytnout, védecky podlozeny ucinek
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nebude pravdépodobné mozno nikdy dokdzat. SmiSkova (2009) poukazuje
na nemeritelnost téchto vysledkli. Zaroven zminuje nemoznost dokdzat plvod
vyvojovych pokrokl také jinych metod aplikovanych u déti s CKP. Jako hlavni téma
k diskuzi uvadi kvalifikaci terapeuta vtomto oboru. Z vlastnich popisovanych
negativnich zkuSenosti s laickym vykonavanim hipoterapie navrhuje, aby byly rozsifeny
kvalifika¢ni pozadavky na terapeuta pracujiciho v hipoterapii s détmi v raném véku.
Dale navrhuje ptehled zakladnich zasad v hipoterapii pii préci s ditétem v raném veéku
(viz pril. 8, s. 70). Zdlraziuje, Ze pti nedodrzeni zasad 1ze ocekavat dopad v legislativni
sféte. Toho si ale, pokud nedojde Kk arazu ¢i nehod¢ pfi terapii, malokdo vSimne.
Podstatnéjsim problémem je to, Ze nerespektovanim moznosti klientova organismu
pfijimat neurofyziologickou stimulaci se stdva vysledek hipoterapie kontraproduktivni
s obrovskym rizikem pro pacienta (Smiskova, 2009).

K této tematice jsme nuceni zaujmout neutralni postoj z divodu nedostate¢nych
znalosti praktického provadéni hipoterapie. Zkuseni fyzioterapeuti maji jist¢ mnoho
davodu pro prezentaci hipoterapie v tomto pohledu a mozna se vzristajicim vzdélanim
a praktickymi zkuSenostmi budeme sami schopni upravit si vlastni nazor. Rozhodné
nelze v zadném ptipadé podporovat vykonavani hipoterapie vtomto smyslu
nekvalifikovanymi a nezkuSenymi jedinci.

Dalsi metoda srovnavana s hipoterapii pfevazné v zahrani¢nich zemich je koncept
manzelt Bobathovych. Hipoterapie z n¢j vychazi ve chvili, kdy vertikalizované dité jevi
tendenci Kk pohybu vpfed. Na koni vjednom pohybovém komplexu dochazi
k podobnym aktivitim, na kterych je Bobath koncept zalozen. Je to normalizace tonu,
potlacovani hybnych patologickych stereotypti a facilitace posturoreflexnich
mechanismt (Holly aj., 2005; Kraus, 2005; Levi aj., 2008). Jednim z nejvyznamnéjsich
spole¢nych prvkl je rytmizace. Poruchy rytmu organismu vSeobecné jsou odedavna
znamy jako duasledek n€jaké nesouhry télesnych systémul. Rytmizace naopak ve svém
nejjednodussim pojeti navozuje rovnovahu. A pravé rytmus nam kun nabizi, v jeho
podani jako stejnomérny, stile se opakujici po tak dlouhou dobu, jak je potieba.
(Kulichova, 1995; Shurtleff aj., 2009; Sterba aj., 2002). Pojeti hipoterapie ve spojeni
s Bobath konceptem ndm davéa smysl, uz jen z divodu, ze vétSina pozitivnich studii
vychazi z predpokladu, ze déti indikované k hipoterapii jsou jiz vertikalizované
a chodici a prokazuji tedy alespon néjakou schopnost se motoricky ucit. Oba zpisoby

terapie vyzdvihuji také svou funkéni slozku, dilezitou pro bézny Zivot pacienti.
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5.5 Vyznam a efektivita hipoterapie u jednotlivych forem DMO

Z poznatkt uvedenych v prubéhu celé prace by se dalo fici, Ze hipoterapii je mozno
indikovat u vSech vékovych kategorii a forem DMO, vyjma uvedenych kontraindikaci.
Otazkou je, do jaké miry je u jednotlivych forem efektivni z pohledu fyzioterapie, a kdy
hraje roli pouze jakéhosi dopliiku komplexni péce pro zpestfeni zivota béznou terapii
unudénych déti (Benda aj., 2003; Sterba aj., 2002).

Z probiranych studii vyplyva, ze hipoterapie ma nejveétsi vliv na déti se spastickou
diparézou. Tyto déti jsou obvykle schopny samostatné vertikalizace a chtize. Jejich
svalovy tonus a posturalni reakce jsou natolik normalizované, Ze jim umoznuji se dostat
do posturdlné narocnych pozic jako je sed a stoj a setrvat v nich. Vykazuji schopnost
se motoricky ucit a maji predpoklady pro efektivni pfijimani impulsi od koné prave
proto, ze dokazi alesponl né&jakym zpiisobem prenaset vdhu a udrzovat své télo
v rovnovaze. Kin jim pak miize pomoci zkvalitnit jejich dovednosti. Ve vétsing studii
dochazi ke zlepSeni po hipoterapii pievazné u této skupiny déti (Benda aj., 2009;
Shurtleff aj., 2009). Sterba (2002) uvadi zlepseni hodnot GMFM pouze u déti, které
byly chodici. McGibbon (1998) naznacuje nejvétsi a nejrychlejsi zlepSeni u pacienta,
ktery mél jiz pfed hipoterapii nejlepsi dovednosti v hrubé motorice. Dale popisuje
snizené exkurze t€zisté téla, zlepSenou stabilitu kycelnich a kolennich kloubt pfi stojné
fazi chlize a lepsi rovnovazné reakce prave u chodicich déti. Také Bertoti (1988) uvadi
pozorované zlepSeni Castéji u pacientli s diparézou. Pozorované kladné zmény nastanou
u pacientl az po del$i dobé. Pii sledovani okamZitych efekti na chizi nebyly
zaznamenany zadné zmény (McGee aj., 2009).

U pacientil se spastickou kvadruparézou jiz nelze mluvit o tak dobrych vysledcich
ve srovnani s predchozi skupinou. Tito pacienti jednak nebyvaji do studii tak casto
zafazovani, jednak pokud uz zafazeni jsou, jejich vysledné hodnoty obvykle nejsou
zdaleka tak dobré jako u diparéz. Kvadruparetici jsou zpravidla nechodici a je mylnou
domnénkou, Ze jim hipoterapie k chlizi dopomtize. Proto nedava zadny smysl vyuzivat
na koni polohu vsedé, jelikoz mnozi z nich ani sedu nejsou schopni. Jejich hlavnim
cilem je zlepSené posturdlni drzeni téla, uspéchem je ptipadny sed. Z téchto diivoda by
se nabizela poloha vleZe celem k zadi koné nebo napti¢ ptes koné, jak uvadi Zhan
(2008). Nenasli jsme vSak zadné studie, které by se o vyuziti téchto poloh zminovali,
kromé& jedné. Ta sice sleduje vyznamné pozitivni zmény v kontrole hlavy a trupu pii

pouziti polohy napii¢ pies koné, ovsem pouze na jednom pacientovi, coz se neda
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povazovat za statisticky vyznamné (Zhan aj., 2008). Naopak pii vyuziti polohy sedu
u téchto déti nedochazi k vyznamnégj$im uspéchim (Benda aj., 2009; Bertoti, 1988;
MacPhail aj., 1998; McGibbon aj., 1998; Shurtleff aj., 2009; Sterba aj., 2002). Co vice,
McPhail (1998) dokonce poukazuje na to, Ze hipoterapie miize byt pro déti
s kvadruparézou za urc¢itych podminek skodliva.

Co se ty¢e hemiparetické formy DMO, neni pfili§ casto do hipoterapie zafazovana.
V nékterych studiich se vyskytuji pacienti s timto typem, nejsou k nim ale uvedeny
zadné zvlastni informace ¢i poznatky (Benda aj., 2009; McGibbon aj., 1998; Sterba aj.,
2002).

Pouze jedna validni studie je zaméfena na hypotonické pacienty, a to jiz zminovana
studie Zhan (2008). Ackoliv dokazuje vyznamné zmény u jednoho pacienta
s generalizovanou hypotonii, nelze z ni vyvodit Zddné objektivni zavéry pro doporuceni
¢i nedoporuceni hipoterapie t€émto pacientim.

O atetoidnich formach nachdzime jen ojedin€lé poznamky v ramci rozsahlejSich
studii. Jedna z nich pochazi od Bendy (2009), ktery nesledoval u tohoto pacienta zadné
zmény v tonu adduktorti po hipoterapii, coz piiklada pravé tézké diagndze pacienta.

Ionatamishvili (2004) popisuje pozitivni ucinky hipoterapie na 30 pacientl

cv v

5.6 Vybér vhodného/nevhodného klienta pro hipoterapii

V celém oboru fyzioterapie je indikace riznych metod pro konkrétni pacienty velmi
individualni. Jinak tomu neni ani u hipoterapie. O jeji vhodnosti pro pacienty rozhoduje
na zéklad¢ jejich vysoce individualnich potieb kvalifikovany I¢kat nebo fyzioterapeut
s dlouhodobymi zkuSenostmi v této oblasti rehabilitace. V naSi praci si muiZeme
na zéklad¢ ziskanych poznatkll stanovit pfiblizny obraz pacienta s DMO, kterému
hipoterapie mutize piinést opravdové pozitivni vysledky v rozvoji jeho pohybového
systému. Takovym pacientem je dit¢ se spastickou diparézou, jehoz pohybovy systém
mu umoznuje neruSené piijimani podnétl od koniského hibetu. Znamena to, ze dité by
meélo byt vertikalizované, chodici, schopné motorického uceni a s natolik
normalizovanym svalovym tonem, aby vibec mohlo zaujmout na koni polohu vsedé
a samostatné se v ni udrzet. Pouze za téchto podminek muize dit¢ od koné ziskat pro

svij pohybovy systém pozitiva, kterymi jsou nécvik pienosu vahy, rotace panve a trupu
51



a trénink posturalnich reakci svého téla. To vSe se pak muize projevit v chiizi a dalSich
aktivitach bézného zivota ditéte. Od jakého veku je vhodné s terapii zacit? Ve vétsSing
studii je uvadéno od 2 az 4 let, coz také odpovidd veku, kdy déti s opozdénym
psychomotorickym vyvojem zacinaji obvykle chodit. Naprostou kontraindikaci je vyssi
stupenn luxace kycelnich kloubl a zvySeny svalovy tonus addukotrii, ktery zabranuje
posazeni ditéte na koné (Kraus, 2005). Déle je nutno zamyslet se nad délkou, ¢etnosti
a frekvenci lekci hipoterapie. V tomhle ohledu jsou studie velmi nesjednocené. Délka
lekce se v nich pohybuje od osmi minut (Benda aj., 2009) po 120 minut (lonatamishvili
aj., 2004). Vétsinou se odviji od veéku pacienta a také pozadovaného ucinku.
Pro normalizaci svalového tonu a u mladsich déti staci terapie nékolikaminutova (Benda
aj., 2009). Myslime si, ze vydrzet na koni 120 minut je dost fyzicky naro¢né i pro
zdravého jedince. V hipoterapii bychom méli vychazet ptedev§im z aktualniho
fyzického a psychického stavu pacienta. Terapeut by mél neustale sledovat pohybové
odpovédi pacienta a pfi prvnich zndmkach unavy lekci ukoncit. Primérnd cetnost
vyplivajici ze studii je 8 az 12 tydnt, frekvence 1 az 2 lekce tydné. Oba parametry se
opét odvozuji z vysoce individudlnich potieb pacienta.

Vétsina vyzkumi naznacuje, ze hipoterapie nema své opodstatnéni u dalSich forem
DMO. Zda je to nedostateCnym zatazovanim téchto forem do projektti nebo hipoterapie
opravdu nema na tyto pacienty zadny vliv, Ize jen téZko posoudit. Za zminku jisté stoji
i to, ze obcas se vyskytne informace, ktera poukazuje také na mozny negativni vliv.
Jednu z nich uvadi MacPhail (1998) u déti se spastickou kvadruparézou, kde bylo
po hipoterapii pozorovano zesileni patologickych kompezac¢nich mechanismt trupu
K udrZzeni rovnovahy na koni pfi pozici vsedé. Dalsi je zminka Davise (2009).
Jeho rozsahla studie nejen, Ze nesledovala zadné zmény, ale dokonce pfi ni musel byt
jeden pacient vyfazen. Divodem byla intenzivni bolest kyc€elniho kloubu zplsobena
jizdou na koni. Zvlastni pozornost je také nutno veénovat pacientim s pfidruzenou
epilepsii. Kromé moznych zachvati se klade diraz na branéni nékaze tetanem, jejiz
riziko je v blizkosti koni nékolikanasobné zvysené. DéEti s epilepsii totiz nemohou byt
proti tetanu ockované (Kraus, 2005). Faktorem, ktery mize negativné ovliviiovat terapii
je dale strach déti z koné€. Pti stresu stoupa napéti ditéte a jen tézko tedy muze na koni
relaxovat a nasledné pfijimat impulsy. To plati pfedevS§im u mladSich déti, asi kolem
2 let véku (Bertoti, 1988; Levi aj., 2008).

Otazkou zlstava vyuziti hipoterapie u nejmensich déti od 2 mésict veku. Ackoliv

odbornici v této oblasti v CR maji sva odiivodnéni ziskana dlouholetou praxi, nelze tyto
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déti oznacit jako indikované k hipoterapii. Divodem je znacnd neprobddanost této
oblasti z védeckého a statisticky dolozitelného pohledu na véc, jak bylo diskutovano

vyse.
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ZAVER

Dosud nebylo zpracovano mnoho studii a vyzkumd, které by objektivné popisovaly
ovlivnéni pacientii s DMO prostiednictvim koné. Existuje nékolik malo validnich studii,
které potvrzuji kladny vliv a stejné tak existuji studie, které potvrzuji vliv neutralni nebo
negativni. Nasim cilem bylo vyvodit z téchto poznatkl pribliznou vhodnou a naopak
nevhodnou diagnézu DMO pro indikaci k hipoterapii. Vhodnym pacientem se jevi byt
pacient se spastickou diparézou, ktery je vertikalizovany, chodici, schopny motorického
uceni a mé natolik normalizovany svalovy tonus, aby mohl zaujmout na koni polohu
vsedé¢ a udrzet se vni. Nevhodnym pacientem je potom pacient se spastickou
kvadruparézou nebo atetoidni formou, ktery neni vertikalizovany, ma omezenou
schopnost motorického uceni a abnormalni svalovy tonus, ktery mu sice mize dovolit
zaujmout na koni polohu vsed¢, avSak pacient ji nezvlada a neni schopen se v ni udrzet.
Pak se terapie stavd kontraproduktivni. O vyuziti jinych poloh pro tyto pacienty
se zatim zminuje jen velmi malé mnozstvi studii. Stejné jako V jinych oblastech
fyzioterapie je vSak i Vv hipoterapii indikace pacienta velmi individualni. Otazkou
zustava vyuziti hipoterapie v raném véku u pacientli od 2 mésicl véku. Toto pojeti
hipoterapie je prezentovano pouze v Ceské republice a je zaloZeno na dlouhodobych
zkuSenostech fyzioterapeutii v tomto oboru. Neni podloZeno Zadnymi studiemi
ani védeckymi argumentacemi.

Zprace vyplyva, Ze nejvyznamnéjsi prvek, ktery mulze kin pacientovi s DMO
nabidnout, je trojrozmérny pohyb konského hibetu podobny s pohybem lidské panve
a trupu pii chizi. Dal§imi prvky jsou pak balan¢ni plocha tvotfena koniskym hibetem,
pravidelny rytmus pohybu a teplo koné.

Vyse uvedené prvky mohou plsobit na pacienta pouze za urcitych podminek.
Tyto podminky se tykaji pfedev§sim podrobné diagndzy pacienta, dale vhodného zazemi
pro pacienty, miry kvalifikovanosti a zkuSenosti celého tymu, vybérem vhodného koné¢,
urceni Cetnosti, frekvence a délky terapie. Pouze po splnéni vSech téchto podminek
se hipoterapie mliZe stat pro pacienta s DMO piinosna. V préci upozoriiujeme na mnoho
negativ a uskali, kterych se v hipoterapii vyskytuje nepieberné mnozstvi. Mozna prave

proto nebyla dosud uznana v Ceské republice jako oficidlni metoda fyzioterapie.
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Zavérem je tieba fici, ze je nutno provést jeSt€¢ mnoho vyzkumd, aby hipoterapie
mohla byt uzndna ¢i zavrzena jako pravoplatnd a spolehlivd metoda fyzioterapie

pro pacienty s DMO.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

aj. —a jini

atd. — a tak dale

AVK — aktivity s vyuzitim koni

CKP — centralni koordina¢ni porucha

CNS — centralni nervovy systém

CHS — Ceska hiporehabilitaéni spole¢nost

CJF — Ceska jezdecka federace

CR — Ceska republika

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DMO — détska mozkova obrna

FRDI — The Federation of Riding for the Disabled International
GMFCS — Gross Motor Function Classification System
GMFM — Gross Motor Function Measure

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

HR — hiporehabilitace

HT — hipoterapie

kol. — kolektiv

LP — leva ptedni koncetina

LPPJ — 1écebné pedagogicko-psychologické jezdéni

LZ — leva zadni koncetina

n. — nervus

napf. — naptiklad

NARHA — The North American Riding for the Handicapped Association
PP — prava piedni konCetina

PZ — pravé zadni koncetina

SEMG - surface electromyography

SH — sportovni jezdéni handicapovanych

TVKPP — terapie s vyuzitim koni pomoci psychologickych prostiedka

tzv. — takzvany
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PRILOHY

Ptil. 1 Orientace na téle kon¢ (Komarek aj., 2008).

Legenda:

Hrud’ — thorax

9 — hrud’ — thorax

10 — kohoutek — regio interscapularis

11 — hibet — dorsum

Bricho — abdomen

22 — krajina bederni — regio lumbalis

Panev — pelvis

29 — krajina kiizova — regio sacralis

30 — krajina hyzd’ova — regio glutaea

31 — krajina ky¢elni — regio coxae

32 — okrsek sedaciho hrbolu — subregio tuberis ischiadici

Hrudni koncetina — extremitas thoracica

38 — plece — regio scapilaris

39 — okrsek lopatkové chrupavky — subregio cartilaginis scapulae
42 — okrsek ramenniho kloubu — subregio articulationis scapilohumeralis
55 — okrsek spénkového kloubu — subregio articulationis phalangis primae
57 — spénka — subregio phalangis primae

60 — kopyto — ungula

Panevni koncetina — extremitas pelvina

62 — krajina stehenni — regio femoralis

64 — koleno — genu
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Ptil. 2 Povrchova svalovina koné (Komarek aj., 2008).

Legenda:
EC — spole¢ny natahova¢ prstu — m. extensor dig. communis

ER — vietenni natahova¢ zapésti — m. extensor carpi radialis

EU — loketni natahovaé zapé&sti — m. extensor carpi ulnaris

FC — vietenni ohybac zapé&sti — m. flexor carpi radialis

FU — loketni ohyba¢ zapé&sti — m. flexor carpi ulnaris

ME — stfedni hyzd'ovec — m. glutaeus medius

SP — povrchovy hyzd’'ovec — m. glutaeus superficialis

ST — sval poloslasity — m. semitendineus

T — dvojhlavy stehenni sval — m. biceps femoris

TL — napinac $iroké povazky — m. tensor fasciae latae

Y — pfedni sval holenni — m. tibialis anterior

Z — dvojhlavy sval lytkovy, lateralni hlava — m. gastrocnemius caput fibulare
Z° — §ikmy sval lytkovy — m. soleus

66



Ptil. 3 Svaly zadni koncetiny koné (Komarek aj., 2008).

Legenda:

K — velky bedrovec — m. psoas major

L — maly bedrovec — m. psoas minor L* — jeho uponova §lacha

N — sval krejéovsky — m. sartorius N — jeho odstup od iponové §lachy malého bedrovee
R — pfimy sval stehenni — m. rectus femoris

VA — §iroky vnitini sval (¢4st ¢tyfhlavého stehenniho svalu) — m. vastus tibialis (medialis)

67



Ptil. 4 Samostatny sed (Lantelme, 2009).

68



Ptil. 6 Opacny sed (Lantelme, 2009).

Pfil. 7 Leh ¢elem k zadi koné s oporou 0 HKK (Lantelme, 2009).
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Ptil. 8 Prehled zakladnich zasad v hipoterapii pii praci s ditétem v raném véku.

1. Terapie zalind vstupnim vySetienim klienta a zalozenim dokumentace. Jeji
soucasti je podrobnd anamnéza, kineziologicky rozbor, stanoveni kratkodobého a
dlouhodobého cile a metodiky. Soucasti prvni terapeutické lekce je pohovor s rodici
klienta o bézném rezimu dne, zatazeni hipoterapie jako rodinné aktivity, moznostech
dopravy, piipravé na terapii a klidovém rezimu po ni a rozbor moznosti a ocekavani

terapeutického efektu ze strany rodici.

2. Stanoveni polohy pro hipoterapii se odviji pfisn¢ od stupné¢ dosazeného

motorického vyvoje z hlediska kvality, nikoliv kvantity dil¢ich vzort.

3. Vybér koné, tempa a terénu podléhd permanentnimu hodnoceni, protoze je

ovlivnén terapeutickym postupem klienta.

4. Délka lekce se fidi pfisn¢ stavem neurofyziologickych odpovédi klienta na

pohybovou stimulaci.

5. O terapii jsou vedeny zaznamy v dokumentaci a po ukonceni terapeutického cyklu
je provedeno kontrolni vySetfeni, které zahrnuje kineziologicky rozbor, zhodnoceni
naplnéni stanovenych cili a podrobné hodnoceni pribéhu terapie ve vztahu
k individualité klienta. Dale zahrnuje hodnoceni rodi¢t klienta. Vystupem je zprava o
prubéhu hipoterapie. Je urcena rodicim, l€kati indikujicimu terapii a k zaloZeni do

dokumentace (Smiskova, 2009).
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