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1 UVOD

Bipedalna chodza je zékladny lokomocny stereotyp. Umoznuje ¢loveku prestvat
sa zmiesta na miesto amat volné ruky pre potreby manipulacic s predmetmi
a komunikécie prostrednictvom gest. Na regulacii chodze sa podiel'aji mnohé Struktury
centralneho a periférneho nervového systému. Charakteristika chddze je ovplyvnena
mnohymi faktormi ako je zdravotny stav jedinca, psychické ladenie, biomechanické
parametre l'udského tela a vonkajSie podmienky, v ktorych sa chddza uskutociuje.
Zékladnou jednotkou chodze je krokovy cyklus, pocas ktorého sa koncatina nachadza
v opornej a v §vihovej faze. Je charakterizovany dizkou, rychlostou, kadenciou a §irkou
bazy. Mnohé parametre chddze sa menia v priebehu zivota, napriklad pri procese
starnutia. K vyznamnym zmenam dochadza pri chorobnych procesoch postihujucich
rozne Casti nervového systému, zmeny nastdvaja pri ortopedickych poruchéch a d’alSich
zdravotnych problémoch.

U roztrasenej sklerozy, chronického autoimunitne podmienené¢ho ochorenia, je
chddza ovplyvnena postihnutim aferentnych a eferentnych drah, pricom typicky je rozvoj
svalovej spasticity a unavnost’ koncatin. Pacienta ¢asto trapi neistota pri chddzi, problém
pri chodzi po schodoch, po nerovnom povrchu ataktiez pri zhorSenych svetelnych
podmienkach. Cievna mozgova prihoda je jednou z hlavnych pri¢in disability populécie
a je Castou pri¢inou poruchy chédze. Mozgova mrtvica v povodi artéria cerebri anterior
sa prejavuje druhostrannou hemipérezou s va¢§im postihnutim dolnych koncatin, ¢o sa
prejavuje ako apraxia chodze. Pri postihnuti v povodi artéria cerebri média je vécSie
postihnutie hornych koncatin. Pacienti casto trpia svalovou slabostou, skratenim
mikkého tkaniva, poruchou rovnovahy a citlivosti. Spominané priznaky maju zasadny
vplyv na spravne prevedenie chodze. U pacientov po cievnej mozgovej prihode je typicka
cirkumdukecia postihnutej koncatiny pri chddzi.

Existuju rozne rehabilitacné postupy, pomocou ktorych je mozné ovplyvnit priciny
nedokonalého prevedenia chodze. Jednou z metdd, ktora posobi komplexne na jedinca
s poruchami chddze, je hipoterapia. Pohyb kona poskytuje jazdcovi somatosenzorické,
zrakové a vestibularne signaly, ktoré pomahaju pri redukcii svalového tonu, zlepSovani
rovnovahy, koordinacii @ maji mnoho d’alSich u¢inkov.

Tato diplomova praca poskytuje vSeobecné poznatky o chédzi a o hipoterapii,
poukazuje na moznost’ vyuzitia hipoterapie ako jednej z foriem rehabilitacie u pacientov

s poruchami chdodze u vybranych diagnoz.
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2 CIELE

Hlavnym cielom tejto bakalarskej prace je popisat chdodzu a poruchu chodze
U pacientov po cievnej mozgovej prihode a u pacientov s roztriasenou skler6zou
a poukazat’ na moznosti vyuzitia hipoterapie na ovplyvnenie tejto poruchy. K d’alsim
cielom prace patri popis analyzy chodze, hipoterapie ako formy hiporehabilitacie

a celkové pdsobenie hipoterapie na pacienta.
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3 CHODZA AKO PREJAV LOKOMOCIE

,,Ludia zvycajne povazuju chodenie po vode ¢i vo vzduchu za zazrak. Myslim si
vSak, ze skutocnym zdazrakom nie je chodenie po vode ¢i vo vzduchu, ale chodenie po zemi.

Kazdy den sa zucastiiujeme tohto zdazraku, ktory si vsak neuvedomujeme.

Thich Nhat Hanh

3.1 Charakteristika chodze

Pohyb je zakladnym prejavom kazdého zivého organizmu. Pohybom jedinec
reaguje na zmenu vnutornych alebo vonkajSich podmienok, alebo na procesy
prebichajice v jeho okoli. Jednym zcielov pohybu je lokomocia - premiestnenie
organizmu alebo jeho casti v priestore. Okrem lokomodcie ma pohyb u ¢loveka
aj komunikaént funkciu a je nezastupitelny pri vyjadreni emoénych stavov (Svestkova,
Angerova, Druga, Pfeiffer, & Votava, 2017).

Lokomocia méze prebiehat’ roznymi sposobmi a to plizenim, plazenim, lezenim,
bipedalnou chodzou, behom alebo réznymi inymi komplexnymi pohybmi ako pri tanci,
¢1 v boji. NajbeznejSim typom lokomocie je chddza (Véle, 20006).

Autorky Lisd & Menkyova (2019) definuju chodzu nasledovne:

Bipedalna chddza je dynamicky stereotyp, na ktorého regulacii sa podiel’a
cely rad Struktir a drédh nervového systému aferentnych aj eferentnych, pricom
podstatny vyznam ma integrita konvergentnych aferentacii z ré6znych systémov
zOCastnenych pri reguldcii rovnovahy pri vzpriamenom postoji a chddzi, ako
I intaktnost’ eferentnych motorickych drah (p. 106).

Earls (2014) popisuje chodzu ako ,,kontrolovany pad - ak ¢lovek nekladie jednu
dolnu koncatinu pred druht, straca kontrolu apadd na zem. Bezpecnd chddza
na nerovnom zemskom povrchu je mozna len pri zaisteni stabilizacie vzpriamenej polohy
telav stoji a pri pohybe (Véle, 2006). Pre udrzanie rovnovahy st rozhodujuce aferentacie
vestibularne, zrakové, exteroceptivne a taktieZ proprioceptivne informacie z dolnych
koncatin a posturalnych axialnych svalov (Lisa & Menkyova, 2019).

Podl'a Earlsa (2014) nesluzi chddza len na presun organizmu alebo jeho casti.
Bipedalna chddza bola hlavnym mechanizmom, ktory urychlil evolaciu - vznik I'udske;j
rasy. Umoznila ¢loveku mat volné ruky pre potreby manipulacie s predmetmi,

zakladanie ohna a komunikacie prostrednictvom gest.
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3.2 Podmienky pre uskuto¢nenie chodze

Aj ked existuju rozne varianty prevedenia chddze, v kazdej variante musia byt’
splnené zakladné podmienky, ktoré sa vztahuju k riadiacemu a pohybovému systému
Cloveka. Pred zaCatim pohybu je potrebné nastavit’ pociatocné vzpriamené drzanie tela
a orientaciu v priestore. Podmienkou je schopnost’ riadiaceho systému koordinovat’ svaly
koncatin a trupu tak, aby sa telo pohlo v zamysl'anom smere. Pohyb, ktory spociva
v opakovani cyklickych pohybovych vzorcov, je epizodicky, nie kontinudlny ako srdcovy
rytmus alebo rytmus dychania. Organizmus musi byt schopny zacat’ a ukonc¢it’ rytmus
chodze (Bronstein, Brandt, Woollacott, & Nutt, 2004).

Udrziavanie rovnovahy je pre pohyb nevyhnutné. Z hl'adiska stability je bipedalna
chddza vel'mi nestabilnd. Pocas krokového cyklu, kedy je kontakt tela so zemou len
jednou koncatinou, je tazisko tela mimo opornt bazu (Bronstein et al., 2004). Centralny
nervovy systém je schopny zaistit’ svalovym aparatom stabilizaciu, avSak podmienkou je
pevna opora v mieste kontaktu s opornou bazou na zemi tak, aby mohla pdsobit’ reaktivna
sila vznikajuca posobenim propulznej svalovej sily a gravitacie. Antigravitaéné svaly
zabezpecuju udrzanie polohy a pohybu pri lokomocii. Propulzna sila produkovana svalmi
odrazovej koncatiny zabezpecuje zdvihanie trupu Sikmo vpred a nahor asvihova
koncatina brani padu trupu, ktory je podporovany gravitaciou pri posune taziska vpred
(Véle, 2006). Posun taziska je vyvolany odrazovou koncatinou a Smer posunu je k novej
opornej baze. Ide o schopnost’ riadiaceho systému udrziavat dynamickl stabilitu
pohybujuceho sa tela (Bronstein et al., 2004; Véle, 2006).

Riadiaci systém by mal byt schopny modifikovat zakladné vzorce pohybu
vzhl'adom na vnutorné a vonkajSie podmienky. Modulécie zakladného krokového cyklu
zahffiaji zmeny rychlosti pohybu, vyber vhodného stabilného umiestnenia chodila,
vyhybanie sa prekazkam na zemi a v prostredi a prisposobenie sa povrchom, ktoré maju
rozne geometrické vlastnosti (svahy, schody) a rozne fyzikalne vlastnosti (zl'adovatela
cesta, mokré pole). Zmeny moézu byt riadené na zaklade informaécii z vonkajSicho
prostredia (na zaklade zrakového podnetu) alebo z vnutorného prostredia na zaklade
pozadovaného ciel'a (Clovek je pohanany vnutornou tuzbou dostat’ sa na miesto
rychlejsie). Ide o schopnost’ riadiaceho systému menit’ chodzu podl'a poziadaviek, a tym
ju robit’ univerzalnou. Organizmus by mal byt schopny vyuZivat’ minimalnu energiu,

aby sa maximalizovala prejdena vzdialenost’ (Bronstein et al., 2004).

13



3.3 Centralne riadenie chodze

Charakter lokomocie (chodza, beh) je uréovany z oblasti retikularnej formacie
stredného mozgu oznacovanej ako mezencefalickd lokomoc¢na oblast’ (Kralicek, 2011).

Riadenie chodze a jej stability prebieha na troch hierarchicky usporiadanych
ktoré sa podielaji na vzpriamenom drzani tela a pohyboch pri chodzi a senzitivnymi
neurénmi, ktoré prindSaju informacie z periférnych receptorov (Ruzicka, 2019).
Podl'a Kralicka (2011) je stereotyp chddze vysledkom spustenia predom pripraven¢ho
vzorca neuronalnej aktivity oznaCovaného ako centralny motoricky program. Program je
kédovany v pamiti neuronalnej siete — spinalny generator lokomoc¢ného vzorca. lde
0 koordinované skupiny interneurébnov VvV mieche, ktoré riadia striedavi aktivaciu
agonistov a antagonistov poc¢as krokového cyklu. Jednotlivé spinalne reflexné obluky su
stiCastou tohto lokomoc¢ného generatora, ktory je aktivovany signalom z mezencefalickej
lokomoc¢nej oblasti aje Vvinterakcii so zmyslovymi systémami (aferentné
somatosenzorické drahy). Aj Vpripade, Ze je supraspinalne riadenie ¢iastocne
obmedzené, je miecha schopnd reagovat’ na Specifické senzorické drdzdenie z dolnych
koncatin, a tak vytvorit’ stereotyp chddze (Kralicek, 2011; Razicka, 2019).

Strednd turoven (subkortikalna) je zloZend z mozocku abazilnych ganglii,
do ktorych prichadzaju senzorické informacie z miechy, zrakového a vestibularneho
systému. Bazalne ganglid st zapojené v spitnhovdzbovych okruhoch s prefrontalnym
kortexom. Dochadza v nich k tvoreniu a ukladaniu komplexnych krokovych vzorcov,
ktoré sa nasledne reguluju podl'a informécii prichddzajticich zo senzorickych systémov,
mozocku a kortexu. Aferentna signalizacia z koncatinovych proprioreceptorov je
mimoriadne dolezitd. Ak dojde kjej vyradeniu (poruSenim zadnych miechovych
koreniov), dochadza k ovplyvneniu normalneho cyklu lokomoénych pohybov
a k spomaleniu pohybov (Krali¢ek, 2011). Ulohou mozodku je zaistit koordinaciu
rovnovaznych reakcii, rytmus a presné cielenie pohybov, taktiez prispdsobit’ pohyb
vonkajS$im a vnutornym podmienkam podl'a senzorickych informécii prichadzajticich
z0 zrakového systému az mozgového kmena, zjadier zadnych povrazcov
a vestibularneho systému. Kmeniové pedunkulopontinové jadro sa podiela na riadeni

chodze (Ruzicka, 2019).
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Najvyssiu troven (kortikalnu) predstavuje prefrontalny kortex, ktory zaist'uje
spustenie pohybovych stereotypov a prispésobovanie vnutornému planu a vonkajSim

podmienkam (Ruzicka, 2019).

3.4 Mechanizmus chodze

Chodza prebieha ako rytmicky translatorny pohyb kyvadlového charakteru. Svaly
sa pri chddzi rytmicky skracuja, a tym sa meni vzdialenost’ medzi zaciatkami (origo)
auponmi (insertio). Nasledkom toho vznikd tah pdsobiaci na pohyblivy kosteny
segment, opierajici sa v kibe o pevny oporny segment. Oporny segment sa vsak moze
pohybovat’ vo¢i inym segmentom, napr. panva voci hrudniku, av§ak panva nad’alej ostava
opornou bazou pre pohyb femuru. Vysledny pohyb je vd’aka opornému bodu otacavy
a prebicha po Casti obluku cyklicky. Chodza, ako zlozity pohybovy tikon, zasahuje cely
pohybovy systém od hlavy az po péty, a tym sa dokonalo prisposobuje zlozitému tvaru
a vlastnostiam terénu, v ktorom prebieha (Véle, 2006).

Zakladnou jednotkou chodze je krokovy cyklus. Ekvivalentom krokového cyklu je
dvojkrok, ¢o je perioda medzi dvoma Udermi pdty rovnakej koncatiny. Krok je
definovany ako interval medzi uderom péty jednej a druhej koncatiny. Krokovy cyklus
tvoria dva kroky, ktoré st u zdravého jedinca takmer symetrické (Bogey, 2018; Kolaf
etal., 2012).

Krokovy cyklus (obrazok 1) delime na dve zakladné fazy — stojnt a $vihovi. Stojna
faza (Cast’ krokového cyklu, kedy je chodidlo v kontakte s podlozkou) je rozdelena na 3
Casti - pociatocnd dvojitd opora, jednooporova faza, koncova dvojitd opora. Kazda faza
dvojitej opory trva 10 % celkovej doby krokového cyklu a jednooporova faza trva 40 %
celkovej doby cyklu (60 % celkovo). Pocas fazy dvojitej opory nedochadza
k rovnomernému rozloZeniu zat'aZe na oboch konéatinach. Svihova faza (Gast’ krokového
cyklu, kedy je chodidlo vo vzduchu) trva 40 % krokového cyklu. Méze dochadzat
k miernym odchylkam v percentualnom rozlozeni stojnej a Svihovej fazy, Co shvisi
so zmenou rychlosti chodze. Trvanie stojnej fazy klesa so zvySovanim rychlosti chodze.
Prechod z chddze do behu sa vyznacuje vylti¢enim fazy dvojitej opory (Bogey, 2018).

Kazdy krokovy cyklus je zlozeny z 6smich fazy. Pocas stojnej fazy sa vystrieda 5
roznych fazy (pociatocny kontakt, postupné zatazovanie, medzistoj, konecny stoj
a predsvih), d’alsie 3 fazy sa vyskytuja pocas Svihovej fazy. Prvé dve fazy (0-10 %) tvoria

pociatoénu dvojita oporu. Pociato¢ny kontakt sa Casto oznaCuje ako uder paty.
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Jednooporovej faze ipsilateralnej koncatiny zodpoveda Svihova faza kontralaterdlnej
koncatiny. Prva faza jednej opory je nazyvana medzistoj (10-30 %) a zahfna presun
taziska cez opornu nohu. Nasleduje koncovy stoj (30-50 %), ktory je charakterizovany
odlepenim pédty stojnej koncatiny od podlozky akon¢i dotykom kontralaterdlnej
koncatiny s podlozkou. Posledna stojna faza (50-60 %), predsvih, zac¢ina dvojitou oporou
a kon¢i odlepenim palca ipsilateralnej koncéatiny (Bogey, 2018).

Pri pociato¢nom kontakte paty s podlozkou je takmer 60 % telesnej hmotnosti nahle
(menej ako 20 milisekund) prenesenej na stojnt konéatinu. Clenok je prvy zo série kibov,
ktoré tlmia naraz, taktiez udrzuje rychlost’ chddze a stabilitu. Vo fazy opory prilne
chodidlo k opornej ploche za ti¢elom zaistenia spol'ahlivej opory pre posobenie reaktivnej
sily zeme, ktora vyvola plantarnu flexiu chodidla, za ktorou nasleduje mierna dorzalna
flexia. V metatarzofalangealnom kibe dochadza k hyperextenzii. Mierna flexia v kolene
zacina od dotyku péty s podlozkou a trva az po dotyk celého chodidla, nasleduje extenzia
v kolene az do odvijania pity od podlozky, na ¢o navédzuje opat mierne ohnutie kolena.
Flexia v kolene (15°) znizuje taZisko telesa, zabezpeluje tlmenie narazu a znizuje
energeticky vydaj. V bedrovom kibe dochddza kextenzii od kontaktu pity az
po odvijanie palca, vonkajSia rotacia prechddza do vnatornej rotacie za i¢elom prevencie
addukcie stehna a poklesu panvy k druhej strane. Pohyb sa deje aj na tirovni panvy.
Na strane Svihovej koncatiny rotuje panva 4 stupne medialne (anteriorne), ¢cim predlZzuje
koncatinu a pripravuje ju na zataz. V chrbtici dochadza k torznému pohybu a 'ahkému
presunu trupu na stranu opornej nohy z dovodu zlepSenia stability (Bogey, 2018;
Karadsheh, 2020; Véle, 2006).

Svihova faza je zlozena z troch fazy: po&iatodny §vih (60-73 %), medzisvih (73-
87 %) a kone¢ny $vih (87-100 %) (Bogey, 2018; Karadsheh, 2020). V ¢lenku dochadza
k dorzalnej flexii a miernej everzii nohy, v kolene je pohyb v prvej polovici flekény,
v druhej polovici nastupuje extenzia kolena. V bedrovom kibe dochadza k ohnutiu,
miernej vonkajSej rotacii, na pociatku k addukcii, ktord prechddza do abdukcie (Véle,
2006). Panva poklesne 0 4 - 5 stupiiov na strane Svihovej koncatiny, ¢im znizi tazisko
(Karadsheh, 2020).
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- Stojna faza e Svihova faza -

a

vider paty POSTUPNE  medzistoj konecny stoj| predivih | pociatoény  medzigvih  koneény

zataZovanie ivih $vih
< fiza >« jednooporova faza «fiza s jednooporova fiza -
dvojitej dvojitej |
opory opory

Obrazok 1. Krokovy cyklus (Pirker & Katzenschlager, 2017).

3.5 Typy chodze podl’a V. Jandy

Proximalny (bedrovy) typ — hlavny pohyb dolnych koncatin sa uskuto¢iiuje v bedrovych

kiboch, ¢&im dochadza k pretazovaniu az skrateniu flexorov bedrovych kibov,
dominantnych svalov pohybu u tohto typu chodze. Odvijanie chodidla od podlozky je
minimalne.

Peronedlny typ — charakteristickym pohybom je vnutorna roticia v bedrovom kibe,

vyrazna flexia v kolennych kiboch a everzia nohy.
Akrélny typ - je pritomné vyrazné odvijanie chodidla od podlozky a zvi¢Sena plantarna
flexia nohy podas koneénej stojnej fazy kroku. Pohyb v bedrovom kibe je minimalny,
dominantné su plantarne flexory noh a prstov. Jedinec s tymto typom chodze ma vacsi
posun t'aziska vo vertikdlnom smere.

Vzhladom K jedine¢nosti v individualnom ontogenetickom vyvoji a velkej
variabilite anatomicko-morfologickych Strukttr su uvedené typy chodze len orientac¢né,

terapeut sa stretava s mnozstvom d’alSich stereotypov chodze (Kolat et al., 2012).
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3.6 Poruchy chodze

Chdédza pozostava z troch zakladnych zloziek:

1. Lokomocie, vratane inicidcie a udrziavania krokového rytmu.
2. Rovnovahy.
3. Schopnosti adaptacie na zmenu prostredia a podmienok.

Dysfunkcia ktoréhokol'vek systému vedie k poruche chodze. Viacsina portach
chodze je sposobena suc¢asnou dysfunkciou viacerych systémov (Snijders, Warrenburg,
Giladi, & Bloem, 2007). Podl'a Ruzi¢ku (2019) sa vo vyslednom obraze poruchy chédze
obvykle kombinuje niekol’ko zdkladnych priznakov (rozsirena baza dolnych koncatin,
slabost’ svalov, naruSenie dizky kroku, rychlosti arytmu chédze, poruchy plynulosti
chodze, asymetria synkinéz hornych koncatin), pricom niektoré z nich je mozné brat
ako prejavy primarneho postihnutia, iné zastupuju kompenza¢né mechanizmy zlepsujice
stabilitu a ul'ah¢ujtice lokomociu.

Pri¢iny porich chdodze s najcastejSie na neurologickom podklade (senzorické,
motorické poruchy), ortopedickom (osteoartroza a deformity kostry), medzi d’alSie
pri¢iny patria zdravotné problémy (zlyhanie srdca, nedostatocna respiracia, periférny
arterialny  uzaver, obezita). K zmenam charakteristiky chddze dochadza
aj na fyziologickom podklade v priebehu zivota jedinca pri procese starnutia, typické je
spomalenie chddze a skratenie krokov, zatial’ o kadencia ostdva relativne stabilna (Lisa

& Menkyova, 2019; Pirker & Katzenschlager, 2017).

3.6.1 Charakteristické syndromy porich chodze

Medzi charakteristické syndromy poruch chodze (obrazok 2) patria:

e Antalgicka chodza - pacient obmedzuje urcité pohyby, aby sa vyhol akttnej
bolesti. Typickymi znakmi st znizeny rozsah pohybu v kiboch s neschopnost'ou
niest’ plnl vahu tela na postihnutej koncatine, ¢o sa prejavuje skratenim stojnej
fazy na postihnutej strane (krivanim), pomalymi a kratkymi krokmi. Pri¢inou
antalgickej chddze moze byt trauma a bolesti panvy (Lowth, 2020).

e Spasticka chédza — porucha chodze je spdsobena postihnutim zostupnych
nervovych vlékien, pacient doSl'apuje na Spicku, nie je schopny plného doslapu
na celé chodilo. Charakteristicka je hyperextenzia v kolennom kibe. Nakroé¢na

a oporna funkcia prebieha en bloc bez dostato¢nej diferenciacie v jednotlivych
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kiboch, ¢o je sposobené poruchou selektivnej hybnosti. Nakrok je spojeny
s rotaciou panvy bez ohybu v kolene. Podl'a lokalizacie a rozsahu poruchy
rozliSujeme tieto typy chodze (Kolat et al., 2012):

o Parapareticka chddza — charakterizuje ju spomalenie s obojstrannym
abnormélnym semiflekénym drzanim dolnych koncatin S obmedzenym
rozsahom pohybu v bedrovych kiboch, v kolennych kiboch a ¢lenkoch.
Spasticky hypertonus svalov dolnych koncatin vedie k hyperaddukcii,
Casto az k prekrizovaniu stehien a staCaniu SpiCiek dolnych koncatin
smerom do stredu. Typickou pri¢inou je diparetickd forma detske;j
mozgovej obrny, ziskané poskodenia miechy (traumy, ischémie,
roztrasena sklerdza, tumor, zapal), geneticky viazané
alebo neurodegenerativne ochorenia centralneho motoneurénu (Ruzicka,
2019).

o Hemipareticka chddza - tonus je zvySeny vo flexorovych svaloch
hornych koncatin, paza je drzand v addukénom postaveni a vo vnitornej
rotacii, predlaktie je pronované, ruka aprsty su flektované. Dolna
kongatina je mierne ohnutd v oblasti bedrového kibu, koleno nie je
schopné uplnej extenzie pocas stojnej fazy, noha je rotovand dovnutra
a plantarne flektovand. Chddza je pomald o Sirokej bazy so skratenou
stojnou fadzou na paretickej strane. Pocas Svihovej fazy vykonava pareticka
noha lateralny pohyb (cirkumdukciu). Porucha chdodze je nazyvana
aj Wernicke-Mannova chodza. Problémy so spastickou chdédzou
sa obvykle zhorSuji pri pokusoch o rychlejsi pohyb (Pirker &
Katzenschlager, 2017). Castou pri¢inou je cievna mozgova prihoda
s léziou v capsula interna alebo iné postihnutie pyramidovej drahy
(jednostranna lézia mozgového kmeia, miechy) (Rtzicka, 2019).

o Dipareticka/tripareticka chédza - vyskytuje sa u deti s detskou
mozgovou obrnou. Dieta chodi po $pickach s kolenami pri sebe, niekedy
dochadza az kich prekrizovaniu, ¢o je spdsobené vyraznymi
kontrakturami adduktorov bedrovych kibov. Dieta sa pohybuje ota¢anim
trupu okolo osy tela, bedro a panva sa pohybuju en bloc (Kolaf et al.,
2012).

e Trendelenburgova chddza - pocas stojnej fazy dochadza k poklesnutiu panvy

na strane $vihovej koncatiny désledkom oslabenych abduktorov bedrového kibu.
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Trup sa vychyl'uje na stranu stojnej koncatiny v snahe udrzat’ panvu v rovine
pocas celého cyklu. Pri¢inou st svalové dysfunkcie (oslabenie svalov gluteus
medius alebo minimus) (Lowth, 2020). Tento typ chddze moézeme vidiet
u radikuopatii L5, myopatii, pri postihnuti bedrového kibu, neurogénnom
postihnuti abduktorov bedrového kibu (Kolaft et al., 2012).

Atakticka chdodza - zahfiia arytmické kroky, nestabilitu a rozSirent bdzu dolnych
koncatin. Ataxia je najvyraznejSim prejavom mozockovej poruchy. Pri¢inou
mdze byt trauma, toxické, metabolick¢é pri¢iny a imunitné mechanizmy,
napr. roztrasena skleréza (Lowth, 2020). Pri poruchach propriocepcie (senzitivna
ataxia) sa roz§irenie bazy dolnych koncatin zhorSuje pri zatvoreni o¢i. Pri chodzi
moéze byt napadné vyhadzovanie noh do vysky atvrdé dopady chodidiel
(Ruzicka, 2019).

Parkinsonska chédza - hlavnymi prejavmi st skratenie krokov, Suchanie noh
0 podlozku a znizena rychlost’. V skorych Stadiach je postihnutie asymetrické
s jednostrannym skratenim kroku a znizenymi alebo vymiznutymi sthybmi
hornych koncatin (Ruzicka, 2019). Telo spolu s kon¢atinami je pocas chodze
v semiflekénom drzani, pacient ma problém so zacatim pohybu (,,freezing®
chodza) a zastavenim sa pred neo¢akavanou prekazkou. Chyba hladky pohyb, je
pritomna nestthra medzi antagonistickymi svalovymi skupinami (Kolat et al.,
2012).

Frontalna porucha chdédze - poruchu chddze charakterizuje abnormalna (flekéna
alebo exten¢nd) postura, semiflekéné drzanie dolnych koncatin, Siroka baza
dolnych koncatin, skratené¢ kroky, zarazy na Starte a pri chddzi a rozfazovanie
otoc¢ky s mnoho drobnymi krokmi. Vzorec pripomina opatrni chddzu na 'adom
pokrytej tzkej lavicke. Casta je neistota pri chodzi, opakované pady, kolisavy
vykon (Razicka, 2019). Motorickd funkcia dolnych koncatin sa zlepSuje pri
predosSlom odpocinku. Porucha sa prejavuje u pacientov s mozgovymi nadormi,
subdurdlnymi  hematomami, demenciou a mnohopocetnymi lakunarnymi

infarktami (Lowth, 2020).
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e
Obrdzok 2. Charakteristické syndromy poruch chodze: a-normalna chddza, b-spasticka
paraparetickd chddza, c-mozockova atakticka chdodza, d-Parkinsonskd chodza,

e- frontalna porucha chdodze (Pirker & Katzenschlager, 2017).

3.6.2 Poruchy chodze u vybranych diagnéz
3.6.2.1 Chédza u pacientov s roztrisenou sklerézou

Sclerosis multiplex je chronické autoimunitne podmienené¢ zapalovo-
neurodegenerativne ochorenie centralnej nervovej sustavy, ktoré je charakterizované
zapalovo-demyeliniza¢nymi léziami diseminovanymi v centralnej nervovej ststave (Lisa
& Menkyova, 2019).

Pocet jedincov s roztrusenou sklerézou na celom svete je 2,8 miliéna. V Ceskej
republike ja kazdy mesiac diagnostikovanych 700 novych pacientov, pricom celkovy
pocet obyvatelov v Ceskej republike s touto diagnozou je 20 000, z toho 66 % st Zeny
(Atlas of Multiple Sclerosis, 2021).

RozliSujeme primarne progresivnu, sekundarne progresivnu, relaps remitujucu

formu a klinicky izolovany syndréom (National Multiple Sclerosis Society, 2021).
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Pri roztrasenej skleroze dochadza k postihnutiu aferentnych systémov regulujicich
rovnovahu v stoji a pocas chodze, a taktiez eferentnych drah, najma kortikospinalne;j.
Postihnutie kortikospinalnej drahy sa prejavuje svalovou spasticitou, ktora vyznamne
ovplyviiuje charakteristiku chddze, taktiez vysSimi Slachookosticovymi reflexami,
zvySenym svalovym napitim a pyramidovymi iritacnymi javmi. Po odzneni akutneho
stavu moéze pretrvavat’ vysSie svalové napitie spojené s bolestou, kf¢mi, klonickymi
a pseudoklonickymi zaSkubami. Typicka je zvySena unavnost’ koncatin a poruchy chddze
(Lisa & Menkyova, 2019; Havrdova et al., 2015). MerateI'né odchylky ¢asopriestorovych
parametrov chddze st pritomné uz u pacientov s minimalnym neurologickym nalezom
(Novotna, 2016). Najcastejsim prejavom v neskorsSich Stadidch ochorenia je spasticka
paraparéza dolnych koncatin, ktord obmedzuje pacienta vistote pri chodzi,
neschopnostou poskocit na jednej alebo oboch nohéch, taktiez neschopnostou
popobehnut’ (Havrdova et al., 2015). U pacientov dochadza k vyraznému oslabeniu
zdvihania $pi¢ky od podlozky pocas pred$vihu, ¢im sa znizuje vzdialenost’ medzi
najniz§im bodom chodidla (palcom) a podlozkou pocas Svihovej fazy krokového cyklu.
Deficit byva spdsobeny zmenami neuromotorickej kontroly v ¢lenku (Jonsdottir et al.,
2020). Uplna strata hybnosti je asta v terminalnych $tadiach (Havrdova et al., 2015).

Pacient moze mat’ pri cerebelarnom postihnuti prejavy paretické spolu s prejavmi
centralneho vestibuldrneho syndromu, preto najéastejSou poruchou chddze pri roztrusene;j
skler6ze byva spasticko-pareticko-atakticky typ chodze s pozitivaym Rombergovym
priznakom (zvyraznena ataxia pri vyradeni/zhorSeni zrakovej aferentacie). Castym
subjektivnym priznakom je problém pri chddzi po schodoch, po nerovhom povrchu
anajmai pri zhorSenych svetelnych podmienkach. Dalgie abnormality chodze st znizena
rychlost chodze ako dosledok skratenia krokov a spomalenia kadencie chodze,
predizenie krokového cyklu a zvySenie pomeru medzi Stojnou a§vihovou fazou
s predizenim bipedalneho stoja podas stojnej fazy. Moze dojst k naruseniu
fyziologického rytmu chodze so stranovou diferenciou trvania stojnej fazy medzi l'avou

a pravou dolnou koncatinou (Lisa & Menkyova, 2019).
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3.6.2.2 Chédza u pacientov po cievnej mozgovej prihode

Podra kritérii World Health Organisation je cievna mozgova prihoda definovana
ako ,,klinicky syndrom charakterizovany rychlym rozvojom priznakov alebo znamkami
loziskovymi €i globalnymi, stratou mozgovych funkcii so symptomami trvajacimi dlhSie
nez 24 hodin, ¢i veducimi k imrtiu z pri¢in jednoznac¢ne cievnych® (Forytkova & Bourek,
2015). Cievna mozgova prihoda je najbeznejsie ziskané neurologické ochorenie dospelej
populacie. Celosvetovo pribudne 15 milionov pripadov ro¢ne a je tak jednou z hlavnych
pricin chronickej disability populacie a tretou najcastejSou pri¢inou smrti na svete
(Aqueveque et al., 2017; Krobot, Kolatova, Kolat, Schusterova, & Tomsova, 2017).

Jednou z najdolezitejSich postihnutych oblasti je motorika. Po cievnej mozgovej
prihode je hemiparéza pritomna u 88 % pacientov (Aqueveque et al., 2017). NajcastejSie
dochadza k mozgovej mftvici v povodi artérie cerebri média. Typickymi priznakmi st
kontralaterdlna hemiparéza/hemiplégia a hemianestézia S va¢§im postihnutim hornych
koncatin, problémy s polykanim (dysfagia), problémy s recou (dysartria). Moéze dojst
k zhorSenému videniu a ¢iastoénej slepote (hemianopsia) (Nogles & Galuska, 2020).

Mozgova mitvica v povodi artéria cerebri anterior sa manifestuje kontralateralnou
hemiparézou/hemiplégiou a hemianestéziou s vacSim postihnutim dolnych koncatin,
Sosa prejavi apraxiou chddze. Dal§imi prejavmi st poruchy duSevného stavu
ako zmitenost’, amnézia, apatia (Jauch, 2020; Das & Saadabadi, 2020).

Celkovymi priznakmi po mozgovej mrtvici s svalova slabost’, skratenie mékkého
tkaniva, poruchy citlivosti a rovnovahy, pritomna je nedostato¢na motoricka kontrola.
Tieto faktory ovplyviiuju spravnu aktivaciu svalov v roznych fazach krokového cyklu,
¢oho nasledkom je vyuzivanie kompenza¢nych mechanizmov pocas chodze. Tie znizuju
rychlost’ a u¢innost’ chodze a zvysSuju riziko padu (Aqueveque et al., 2017).

U hemiparetickych pacientov dochadza k asymetrii poc¢as chodze. Pacienti maju
tendenciu skracovat’ stojnu fazu a predlzovat’ §vihova fazu na postihnutej strane, ¢im sa
zvysuje zatazovanie nepostihnutej konéatiny, d’alej skracuju dizku kroku a zvysuji
trvanie dvojitej opory. Tieto mechanizmy im pomahaju lepsie udrzat’ stabilitu. Pareticka
dolna koncatina byva drzana v addukénom postaveni s vnatornou rotaciou v bedrovom
kibe, je pritomnd extenzia v kolennom kibe, plantirna flexia ainverzia v ¢lenku
(Jonsdottir & Ferrarin, 2016; Baker, Esquenazi, Benedetti, & Desloovere, 2016). Znizena
dorzalna flexia v ¢lenku sa prejavuje poklesnutou Spickou. Pricinou je znizena aktivacia

svalu tibialis anterior a pred¢asna aktivacia lytkovych svalov. Pacient nedokaze zdvihnut
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prednt Cast’ chodidla predtym, ako sa pata dotkne podlozky (Aqueveque et al., 2017).
Z dévodu zniZenej flexie v kolennom kibe a plantarnej flexie v ¢lenku sa zmensuje
vzdialenosti medzi chodidlom a podlozkou pocas Svihovej fazy krokového cyklu,
¢o moze byt pricinou zakopnutia alebo padu. Chodza u hemiparetickych pacientov
(obrazok 3) vyzaduje zapojenie kompenzaénych mechanizmov vratane elevacie boku
apanvy na postihnutej strane, lateralny uklon trupu smerom od postihnutej strany
a cirkumdukciu postihnutej koncatiny. Nielenze to ovplyvituje rychlost chodze,
ale taktie> to limituje pacienta pri chédzi po schodoch. Dalsim priznakom
hemiparetickych pacientov je chodza o SirSej baze (Aqueveque et al., 2017; Jonsdottir &
Ferrarin, 2016; Baker et al., 2016).

WO |

Obrdzok 3. Chddza u pacientov s hemiparézou (Aqueveque et al., 2017).

3.7 Analyza chédze

Analyzu chddze je mozné vykonat’ na viacerych trovniach, ktoré zdvisia na cieloch
analyzy a na technickych podmienkach pracoviska. Pri kvalitativnej analyze hodnotime
pohyb (slovne) bez merania konkrétnych veli¢in. Tento spdsob analyzy zalezi
od odbornej trovne pozorovatela, na jeho skusenostiach a znalostiach. Vyhodou su
menSie naroky na technické a pristrojové zabezpeCenie. Pre analyzu pohybu
kvantitativnymi metédami je potrebné materidlne vybavenie, ktoré umozni meranie

s ¢o najmensou chybou. Vystupom st ¢iselné hodnoty (Janura & Zahalka, 2004).
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Analyza chddze niekedy naznacuje konkrétnu patoldgiu, je vSak zriedkavé, aby sa
pri uréovani konec¢nej diagnézy spolichalo vyluéne na fiu. NajbeznejSie sa analyza
vyuziva u pacientov so znamou diagnézou pred stanovenim lieCby. Objektivne merania
mozu byt velmi uzitocné pri sledovani pokroku lieCby choroby. Ak sa medzi
hodnoteniami vykonava urcity zasah, tak hodnotenie zmien pomaha pochopit’ G¢inky
intervencie, ktoré boli vykonané u jednotlivych pacientov. Predikcia vysledku
konkrétnych intervencii by bola vel'mi uzito¢na, existuje vSak len malo podmienok,
Vv ktorych je vzt'ah medzi intervenciami a vysledkami dostato¢ne dobre predvidatelny.
Vyvoj predikénych algoritmov je zlozity z dovodu variability subjektu a kompenza¢nych
mechanizmov, ktoré subjekt vyuziva (Baker et al., 2016).

3.7.1 VySetrenie chodze v klinickej praxi

Klinické vySetrenie chodze poskytuje rychly a celistvy prehlad o funkeii Struktur
zGCastiiujucich sa na chodzi. Pacient by mal byt vySetrovany bez obuvi a taktiez
bez odevu (v spodnej bielizni, plavkach). Je dolezité pozorovat celého pacienta
z0 vsetkych stran. To umoziuje detekciu asymetrii, posturadlnych abnormalit, rozdielov
v dizkach konéatin a axialne popripade iné deformity (Pirker & Katzenschlager, 2017).
Pozorujeme postupne zozadu, spredu azboku. Pri sledovani jednotlivych ¢asti
postupujeme zdola nahor (Kolaf et al., 2012). Po vyhodnoteni chodze by malo nasledovat’
neurologické vySetrenie poskytujice dalSie informécie, ktoré moézu pomoct

pri klasifikacii poruchy chodze (Pirker & Katzenschlager, 2017).

3.7.2 Aspekcia prirodzenej chodze

Zékladnou metodou vySetrenia chddze je pozorovanie spontannej chodze pacienta.
Na vySetrenie je potrebny dostatoCny priestor — aspoil 5 metrov priamej drahy
bez prekazok (Ruzicka, 2019). Poziadame pacienta, aby kracal rychlost'ou, ktoru bezne
pouZiva.
Ststred’'ujeme sa na hlavné parametre (obrazok 4):

e Sirka kroku — normalna vzdialenost medzi pravym alavym chodidlom je

u dospelého ¢loveka priblizne 10 centimetrov (priblizne na Sirku chodidla),
o dizka kroku,
e dizka dvojkroku - priemerna dizka dvojkroku sa u zdravych dospelych Tudi

pohybuje medzi 150-170 centimetrov,
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e kadencia (pocet krokov za jednotku casu) — priemerna kadencia u mladych
dospelych sa udava v rozmedzi 115-120 krokov za minttu,

e rychlost’ chddze — priemerna rychlost’ do veku 59 rokov je priblizne 1,4m/s

(Pirker & Katzenschlager, 2017; Ruzicka, 2019).

Krokovy cvklus

Wiy oy el - il
dizka kroku — '
dliFka dvojkroku

- L

Obrazok 4. Zakladné parametre krokového cyklu (Pirker & Katzenschlager, 2017).

Celkovo hodnotime charakteristiku chddze (plynuld, tuhd, neistd, symetricka,
krivajica). Podmienkou plynulosti chddze st normalne funkéné stavy kosti a kibov,
primerand sila a napétie svalstva a ich koordinované zapojovanie v priebehu chodze.
Pri vySetreni sledujeme iniciaciu chodze (blokovanie), odvijanie nohy od podlozky,
dynamiku pozdiZnej a prie¢nej noZnej klenby a sposob dosl'apu (vratane hlasitosti). Dalej
je sledované zdvihanie chodidiel od podlozky a kontakt chodidla so zemou (Suchanie).
Na konci stojnej fazy si vSimame dopinanie kolena do extenzie auhol extenzie
vbedrovom  kibe. Délezité je  vzijomné postavenie  lumbosakrilneho
a thorakolumbalneho prechodu, ktoré by mali byt’ priamo nad sebou. Pri aspekcii zozadu
sa sustred’'ujeme na pohyby chrbtice a panvy. Chrbtica by sa nemala uklanat. Pohyby
panvy hodnotime podla rotovania V transverzalnej rovine, lateralneho posunu
a zosikmenia (Kolai et al., 2012; Pirker & Katzenschlager, 2017; Ruzic¢ka, 2019).
Pocas stojnej fazy dochéadza k laterdlnemu posunu o priblizne 2,5 centimetra smerom
k stojnej koncatine. Panva poklesne na strane $vihovej koncatiny o 5 stupiiov pod
horizontalu pocas fazy medzistoja na opacnej dolnej koncatine. K rotacii panvy o 4
stupne anteriorne dochadza na strane Svihovej koncatiny (Epomedicine, 2014).

Spredu hodnotime zapajanie brusnych svalov, ktoré by malo byt symetrické.
Vsimame si postavenie ramien a rotaciu hornej Casti trupu a suhyby hornych koncatin.
Vrchol rotacie ramenného pletenca a hrudnika je v Grovni siedmeho hrudného stavca

(Kolaf et al., 2012).
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3.7.2.1 Aspekcia modifikovanej chodze

Vysetrenim modifikovanej chddze ozrejmime poruchy, ktoré pri vySetreni

normalnej chodze nemusia byt zrejmé, popripade potvrdime uz zistené poruchy (Kolaf

etal., 2012). VySetrenie pomaha taktiez odhalit’ subklinické poruchy, ktoré zvySuju riziko

padu a zranenia. VySetrujeme tandemovt chodzu na overenie stability, chodzu po pitach

a Spickach na overenie sily odpovedajucich svalovych skupin, chédzu s konkurenc¢nou

ulohou, ktora slizi na overenie subklinickej poruchy chddze pri kognitivnej dysfunkcii

(Ruazicka, 2019). Hodnotime chédzu dozadu, ktora moze ozrejmit’ obmedzenie extenzie

Vv bedrovom kibe, chddzu o roznej rychlosti, pricom vyssia rychlost’ ozrejmi odchylky

Vv stereotype chddze. Je dolezité sledovat’, ¢i sa zmeni kvalita chddze pri pouziti pomocky

(chodza s ortézou, v ortopedickej obuvi) v porovnani s chddzou bez pomocky (Kolaf
et al., 2012; Pirker & Katzenschlager, 2017).

3.7.3 Laboratorne vysetrenie chodze

Medzi laboratorne vysetrenia chodze zarad'ujeme:

Kinematickl analyzu — pouziva sa na zaznamenavanie polohy a orientacie
segmentov tela, velkosti uhlov jednotlivych kibov a odpovedajucej linearnej
a uhlovej rychlosti a zrychleniu (Abbass & Abdulrahman, 2014). Kinematické
meranie moze byt’ uskuto¢nené v dvojdimenzionalnom a trojdimenzionalnom
priestore, pricom trojdimenzionalne meranie pohybujiuceho sa objektu
vyzaduje pouzitie dvoch alebo viacerych kamier (Kolar et al.,, 2012).
Medzi kinematické metody patri: goniometria, akcelerometria, stroboskopia,
systétmy pracujuce na elektromagnetickom principe, systémy vyuzivajice
akustické senzory, optoelektrické systémy a kinematografickd vySetrovacia
metdda (Janura & Zahalka, 2004).

Kinetickt analyzu — vyuZiva tenzometrické ploSiny, ktoré meraju velkost’
a smer vektoru reakénej sily plosky nohy pocas stojnej fazy krokového cyklu.
Meranie tlakovych sil — kontaktny koberec je vyuzivany na meranie

rozloZenia tlakovych sil pri zat'azeni plosky nohy (Kolaf et al., 2012).
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3.7.4 Zatazové chodecké testy

Na vysetrenie chddze je mozné vyuzit’ aj zatazové chodecké testy. Chddza moze
byt hodnotena aspekciou, ale moéze byt prepojena s kinematickou a kinetickou analyzou.
Vyhodou prepojenia je ziskanie informdacii o chddzi v zatazovych podmienkach.
Hlavnym parametrom sledovanym pri chodzi je dosiahnuta vzdialenost’ za ur€ity ¢asovy
interval, ktora slizi na posudenie, ¢i bola alebo nebola dosiahnutd hodnota normy
pre dany test. Chodecké testy sa Casto vyuzivaji pre postudenie efektu zvolenej liecCby
(Neumannova, Janura, Kovacikova, Svoboda, & Jakubec, 2015).

Medzi najéastejSie pouzivané testy pri vySetreni chddze u pacientov s roztriisenou
sklerozou patri Timed 25 Foot Walk test, ktory hodnoti trvanie prekonania vzdialenosti
25 stop, ¢o je priblizne 7 a pol metra chddzou. Dalsim testom je hodnotenie vzdialenosti,
ktora prejde pacient za 2 alebo za 6 minut (Lisa & Menkyova, 2019). Timed Up and Go
Test zahriiuje transfery, chddzu, otd€anie a vd’aka tomu sa radi medzi komplexné merania
funkénej mobility, dynamickej rovnovahy, chodze a rizika padu (Schoene et al., 2013).
Test je mozné vyuzit u pacientov sroztrusenou sklerézou, u pacientov po cievnej
mozgovej prihode, u Parkinsonovej choroby a u mnoho d’alsich diagnéz.

Vysledky testov umoznuji kvantitativne hodnotit’ chddzu a vyvoj jej portch
pri progresii ochorenia a mézu byt i jednym z kvantitativnych parametrov pri hodnoteni
ucinnosti liecby (Lisa & Menkyova, 2019).
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4 HIPOTERAPIA

4.1 Hipoterapia ako forma hiporehabilitacie

Pocas hiporehabilitacie, pouzivania kona k rehabilitacnym alebo lieCebnym
ucelom, ide vzdy o komplexné posobenie, ktoré zahfiia oblast’ mediciny, psychologie,
pedagogiky a Sportu. Hiporehabilitacia sa rozdel'uje na 4 zakladné odbory: hipoterapia
vo fyzioterapii a ergoterapii (HTFE), hiporehabilitacia v pedagogickej a socialnej praxi
(HPSP), hipoterapia v psychiatrii a psychologii (HTP) a parajazdectvo (Ceska
hiporehabilitacni spolecnost, 2021; Holly & Hornacek, 2005).

Casto dochadza k nespravnemu chapaniu slov hiporehabilitacia a hipoterapia.
Koreniom oboch slov je grécke slovo hippos, ¢o v preklade znamena kon. Pojem rehabilis,
v preklade znovu schopny, je definovany svojim cielom a €asto leZi mimo chorobny
proces, orientuje sa skor sociocentricky. Terapia, z gréckeho therapein, sa chape
ako zasah do etiopatogenetickej Struktury alebo vztahov tak, aby doslo k odstraneniu
choroby (Holly & Hornacek, 2005).

Podl'a Hollého a Hornacka (2005, p.19) sa ,,hiporehabiliticiou rozumie v¢lenenie
vozenia na koni alebo jazdenia (hipickych aktivit) do komplexu opatreni zameranych
na obnovenie stratenej funkcie, zmiernenia alebo minimalizovania ¢i odstrdnenia
fyzického, psychického, socialneho alebo mentalneho hendikepu pacienta alebo klienta.*

,,Hiporehabilitacia je odbor ucelenej rehabilitacie a zastreSuje vSetky aktivity
a terapie v oblastiach, kde sa stretava kon a Clovek so zdravotnym alebo socialnym
znevyhodnenim alebo $pecifickymi potrebami (Ceska hiporehabilitaéni spole&nost,
2021).

Ceska hiporehabilitaéni spolegnost (2021) definuje hipoterapiu vo fyzioterapii
a ergoterapii ako fyzioterapeuticki metédu vyuzivajicu Specialne pripraveného kona
ako liecebny prostriedok, konkrétne pohyb jeho chrbta. Pohyb je striedavy, rytmicky
a cyklicky sa opakujuci. Multisenzoricka aferentna stimulaciu priamo ovplyviuje
motorické spravanie jedinca aktivaciou vsetkych riadiacich Grovni centralnej nervovej
stustavy. Vysledkom je facilitaicia repara¢nych procesov ato jednak na trovni
neurofyziologickej, tak na psychomotorickej a socialnej. Volba poloh ovplyviuje
posturu jedinca, hrubu a jemnu motoriku a taktiez vegetativne funkcie.

Spominané definicie st len vysvetlenim urCitych pojmov, nevysvetluji vsak
viacnasobné fyzické a psychosocidlne vplyvy, ktoré kon poskytuje pacientovi

pri hipoterapii (White-Lewis, 2020).
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4.2 Histéria hipoterapie

,,Preco rad jazdim na koni? Pretoze je to najrychlejsi telocvik. To sa cvici naraz
celé telo, ruky, nohy, pluca, srdce — len to skuste!*

T. G. Masaryk

Suzitie kona a ¢loveka je pradavne. Friedrich Hoffman povazoval za najuc¢innejSie
krok kona. Denis Diderot poukazoval na ur¢ité prvky, z ktorych vychadza aj sti¢asna
hiporehabilitacia: priazniva dennd doba, vyber vhodného kona, adekvatne davkovanie
(Miller et al., 2014). Lipsky profesor Samuel T. Quellmalz ako prvy analyzoval pohyb
jazdca a zaviedol pojem trojdimenzionalneho kmitu. J.W. Goethe povazoval koordinaciu
pohybu jazdca a kona za velmi zdravy pohyb. Je autorom znameho vyroku: ,,Clovek
a zviera splyvaji pohybovo natol’ko, ze sa da tazko povedat’, kto koho ovplyviiuje®. Je to
myslienka, ktora vyjadruje podstatu dneSnej hipoterapie (Jiskrova, Caskova,
& Dvotakova, 2010).

Pociatky hiporehabilitacie na uzemi dnesnej Ceskej republiky sa datuju od roku
1947. Su spojené s Hucul Clubom v Zmrzliku pri Prahe, kde bola zahajena novodoba
hipoterapia v roku 1976 v spolupraci s profesorom Lewittom. Rozvoji hiporehabilitacie
pomohla taktiez odborna podpora osobnosti ako doc. MUDr. Frantisek Véle, CSc., primar
MUDr. Lubor Zahradka, profesor Karel Lewit a profesor Pavel Kolat. V roku 1991 bola
zalozena Ceska hiporehabilitaéna spolo¢nost, ktoré je pridruzenym &lenom organizacie

The Federation of Riding for the Disabled International (Miiller et al., 2014).

4.3 Praktické prevedenie hipoterapie

Hipoterapia je komplexna liecba, o znamena, Ze pocas hipoterapeutickej jednotky
sa prostrednictvom kona poskytuje nielen fyzioterapia, ale aj ergoterapia, pedagogicka
asocialna zlozka (Nerandzi¢, 2006). Na liecCbe pomocou kona sa podiela mnoho
odbornikov, ktori tvoria hipoterapeuticky tim. Hipoterapia sa uskuto¢fiuje najskor na
rovnom povrchu v otvorenych alebo krytych jazdiarnach, v pokro€ilych stadiach
sa uskutociuji prechadzky po zvilnenom teréne, aby musel pacient reagovat na zmeny

taziska (Holly & Hornacek, 2005).
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4.3.1 Hipoterapeuticky tim

Pocas hipoterapie spolupracuje anavzajom Ssa doplituje mnozstvo S$pecialne

vyskolenych odbornikov. St zodpovedni za korektnost’ vyuzivanych prostriedkov

a zaistenie optimalnych podmienok a zazemia pre poskytnutie odbornej hipoterapeuticke;j

jednotky (Bickova, 2020). K zakladnym c¢lenom timu patri terapeut a cviitel' koni

pre hiporehabilitaciu, d’al$i ¢lenovia st vodi¢ kona, asistent a K timu moze patrit’ aj lekar.

Vsetky osoby musia spifiat persondlne a kvalifikaéné poziadavky (Ceska

hiporehabilitacni spolecnost, 2021). Zlozenie timu:

Fyzioterapeut/ ergoterapeut — veduci pracovnik hipoterapie, ktory absolvoval
Specializa¢ny kurz hipoterapie alebo hipoterapie vo fyzioterapii a ergoterapii. Je
zodpovedny za spravnost’ terapeutického procesu a klientov zdravotny stav.
O kazdej terapii vedie zdznam, musi byt pritomny pri kazdej terapeutickej
jednotke. Jeho hlavnou tlohou je vyber vhodného kona pre klienta, urovanie
dizky apriebehu terapie, uréuje polohu na koni (Ceskd hiporehabilitadni
spole¢nost, 2021). Fyzioterapeut prijima klienta, uskutociiuje kineziologické
vstupné, kontrolné a vystupné vySetrenie, stanovuje terapeuticky plan a realizuje
vlastnu hipoterapiu (Bickova, 2020).

Cvicitel’ koni pre hiporehabiliticiu — vyskolena osoba starSia ako 18 rokov,
pripravuje kofia pre hiporehabilitaéné ucely (Ceska hiporehabilitaéni spole¢nost,
2021).

Vodi¢ kona — preSkolend osoba starSia ako 18 rokov, vedie kona pocas jednotky
hipoterapie (Ceska hiporehabilitaéni spolenost, 2021).

Asistent — preskolena soba, ktora dovriSila 18 rokov, ma pozitivny vztah
ku kotiom a postihnutym TPud'om. Uzko spolupracuje s terapeutom, pomaha
pacientovi pri nasadani a zosadani z kona, zabezpecuje pacienta proti padom
z kona (Ceska hiporehabilitaéni spoleénost, 2021; Holly & Hornacek, 2005).
Lekar — indikuje terapiu, mal by poznat’ indikacie a kontraindikacie jazdy na koni
asam by mal mat aspont minimalnu prax vjazdeni na koni, aby spravne

vyhodnotil moZnosti liecebného posobenia na klienta (Nerandzic, 2006).
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4.3.2 Hipoterapeuticka jednotka

Pocas terapeutickej jednotky je klient umiestneny terapeutom do prislusnej polohy
na chrbte kracajaceho kona bez sedla, moze byt pasivne polohovany alebo polohu
udrziavat’ aktivne. Terapeuticka jednotka trva 5-20 minut, frekvenia je 1-3 krat tyzdenne
po dobu 3 mesiacov, pri intenzivnych terapiach 1-2-krat denne po dobu 5 dni (Ceska
hiporehabilitaéni spole¢nost, 2021). Frekvencia a dizka trvania st vzdy individualne,
trvanie zavisi od typu a miery postihnutia a potrieb klienta, ciel'a danej terapie a taktiez
momentalneho stavu klienta (Bickova, 2020). U klienta s roztrisenou skler6zou je
doporucena intenzita terapie 1- 2-krat tyzdenne po dobu vhodnu pre konkrétneho
jednotlivca (Jiskrova, Caskova, Dvorackova, 2010).

Pocas hipoterapeutickej jednotky je kon vedeny vodiCom pri hlave jazdca,
na povrazovej ohlavke s voditkom alebo na dvoch dlhych lonziach zozadu (Jiskrova,
Caskova, & Dvorakova, 2010).

Priebeh terapie: privitanie, nasadnutie, vlastna terapia — terapeut voli terén, smer
a rychlost’ kroku kona. Na konci terapie je relaxacia, zosadnutie z kona, kontakt s kofiom

a rozlti¢enie (Ceska hiprehabilitaéni spole¢nost, 2021).

4.3.3 Poziadavky na kona

Hiporehabilitany kon je Specialne vybrany kon alebo pony starsi viac ako 5 rokov
vycvi¢eny pre rehabilitacné ucely so zloZenou S$pecializacnou skuSkou pre jednotlivé
odbory hiporehabilitacie (Bickova, 2020; Ceska hiporehabilitaéni spoleénost, 2021).
Déraz sa kladie na mechaniku pohybu v kroku, dobry charakter a primerany temperament
kotia. Specifické dynamické vlastnosti plochy chrbta (balanénej plochy) st definované
vzdjomnym skibenim jednotlivych organov pohybovej ststavy kona a taktiez
ich proporciami. Poc¢as kroku dochadza k vyraznym pohybom chrbta kona do vsetkych
rovin — sagitalnej, frontalnej a transverzalnej (obrazok 5). Chrbtica kofia sa do urcitej
miery vyklenie alebo prehne, vyklenie do strany (doprava alebo dol'ava) a rotuje vpravo

alebo vlavo (pootoéenie okolo pozdiznej osi) (Bickova, 2020).
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a)

b) c)

Obrdzok 5. Pohyb chrbta kona v jednotlivych rovinach: a) v sagitalnej b) vo frontalne;j

¢) v transverzalnej (Jiskrova, Caskova, & Dvorakova, 2010).

Vol'ba konkrétneho kona sa uskutocnuje na zaklade ciel’a terapie a stanoveného

rehabilitacného planu pre konkrétneho klienta. Hlavné kritéria pri vybere su:

e Telesny ramec (vySka a dizka) — voli sa podl'a veku, vysky a vahy klienta,

vyber je rozdielny u diet'ata a dospelého cloveka.

Sirka chrbta — je dana klenutostou rebier kofia, ma vplyv na koordinaénu
naro¢nost’ vyslednej balanénej plochy. Siroky chrbat sa voli u klientov
s vys$Sou hmotnost'ou, u klientov s dominantnou poruchou lateralne;j stability
a je vhodny pre niZSie terapeutické polohy. UZsi chrbat je vhodny pre malé
deti a pre klientov s addukénymi kontrakturami na dolnych koncatinach.
Kvalita kroku — dolezita je Cistota a pravidelnost’ - zachovavanie nohosledu
a rytmu striedania koncatin.

Priestornost’, kadencia, akcia — priestorny krok s nizkou akciou a pomalou
kadenciou generuje pomalSie pohybové impulzy balan¢nej plochy chrbta
s dominantnou rota¢nou pohybovou zlozkou. Menej priestorny krok s rychlou
kadenciou a vysokou akciou vyvolava pohybové impulzy vo vertikalnom

smere a pdsobi stimulaéne na vertikalizaciu pacienta (Bickova, 2020).

Pohybové impulzy su generované vlastnostami kroku koma, ktoré sa menia

v zavislosti od prostredia, v ktorom sa kon pohybuje a na manipulacii s konom. Pohybové

impulzy mézeme ovplyvnit' zmenou rychlosti a dizky kroku koma, zmenou povrchu,

terénu a smeru (Bickova, 2020).
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4.3.4 Polohy klienta na koni

Poloha klienta na koni sa vybera na zéklade stupiia zrelosti posturalnej motoriky.
Pri terapeutickej volbe jednotlivych poloh vychadza terapeut z vyvojového veku,
biologického veku klienta a jeho klinického stavu. Ak je pacient v polohe, v ktorej je
stabilny a je schopny sam aktivne kontrolovat’ pohyb, je mozné uvazovat nad zvolenim
posturdlne naroc¢nejsej polohy (Bickova, 2020; Jiskrova, Caskova, & Dvotakova, 2010).
Zékladné polohy:

e Poloha primarneho vzpriamenia — klient je umiestneny na brucho v pozdiZnej
ose koma, moze lezat s volne spustenymi hornymi a dolnymi koncatinami
(obrazok 6) alebo méze byt’ v opore o predlaktie (obrazok 7). Ciel'om je aktivacia
vzpriamovacich mechanizmov. Poloha priaznivo ovplyviiuje abdukciu, vonkajsiu
rotaciu v bedrach a pretiahnutie svalov na zadnej strane stehien. Vyuziva sa
vSeobecne u psychomotorického vyvoja na trovni I. a II. trimenonu (Bickova,
2020; Jiskrova, Caskova, & Dvoiakova, 2010). Poloha s volne spustenymi
hornymi konc¢atinami sa vyuziva ako relaxané poloha, taktiez pri tinave klienta
a k ovplyvneniu spastickych svalov na zaciatku terapie (Bednatfikova, osobné

zdelenie, 15. marca, 2021).

Obrdazok 6. Poloha primarneho vzpriamenia s vol'ne spustenymi hornymi koncatinami

(Engel, 2003).
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Obrazok 7. Poloha primarneho vzpriamenia v opore o predlaktie (Bickova, 2020).

e Opacny sed — ide o polohu v sede proti smeru jazdy s oporou hornych konéatin
0 konsky zadok (obrazok 8). Vychadza zo zameru usadit’ klienta na sedacie hrboly
zaujatim neutralnej pozicie panvy a centrovanych korefiovych kibov. Poloha je
cielena na funkéné prepojenie ramennych a bedrovych pletencov aktivaciou
trupovych svalov. Casto sa vyuziva v kombinacii s Pahom na bruchu ako druha
faza terapeutickej jednotky Poloha je zvolena vSeobecne u psychomotorického
vyvoja na urovni IL. a lll. trimenonu (Bickova, 2020; Jiskorva, Caskova, &

Dvot4kova, 2010).

Obrdzok 8. Poloha opaéného sedu (Ceska hiporehabilitaéni spoleénost, 2021).

e Poloha samostatného sedu — najnarocnejSia poloha pre posturalny systém

klienta. Dochadza k priamej stimulécii bipedalnej lokomocie bez patologického
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vzoru dolnych koncatin. Deje sa to v pripade neruSeného pohybového splynutia
panvy klienta s pohybom konského chrbta. Poloha je uréend pre samostatne
sediacich klientov, klientov za¢inajucich s bipedalnou lokomociou, pre pacientov
plne vertikalizovanych, u psychomotorického vyvoja na urovni III. alV.
trimenonu (Bickova, 2020). Jazdecky a hiporehabilitaény sed na koni sa od seba
znacne lisia (obrazok 9). Jazdec je z hl'adiska vplyvu na kona aktivny, jazdec
svojou aktivitou nuti kona k vykonu, sed v hipoterapii je rovnovazny nie silovy.
Klient hipoterapie sedi na koni pasivne, kon je do aktivity uvedeny vodi¢om a nuti

k vykonu klienta (Jiskrova, Caskova, & Dvoiakova, 2010).

Obrdzok 9. Rozdiel medzi a) jazdeckym a b) balanénym sedom (Jiskrova, Caskova, &
Dvoftakova, 2010).

Poloha asistovaného kPaku (obrazok 10) asedu (obrazok 11)- poloha
umoziuje nastavenie bedrovych kibov do vonkajiej rotacie a abdukcie a priamo
ovplyviiuje panvu pohybom konského chrbta. Pocas pohybu dochadza
k edukacii/reedukacii svalovych suhier trupu s vyli¢enim dolnych koncatin.
Pacient je vklPaku na pétach alebo vsede. Poloha sa vyuziva u deti,
ktoré samostatne nesedia, taktieZ u psychomotorického vyvoja na urovni IIL

tirmenonu (Bickové, 2020).
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Obrazok 10. Poloha asistovaného kl'aku (Bickova, 2020).

Obrazok 11. Pozicia asistovaného sedu (Ceska hiporehabilitaéni spole¢nost, 2021).

Poloha vrece (indian) (obrazok 12) — klient je polohovany naprie¢ cez chrbat
kona s volne visiacimi koncatinami a hlavou, ¢o pomdha pri uvolfiovani
spasticity a skratenych Struktar. K uvolneniu dochadza v ramennych pletencoch,
Vv oblasti kr¢enej a bedrovej Casti chrbtice a vo svaloch na zadnej strane stehien.
Poloha sa ¢asto voli ako jedind moznost’ pri nedostato¢nej abdukcii v bedrovych
kiboch a nedostatoénom vzpriameni klienta (Holly & Hornaéek, 2005; Jiskrova,

Caskova, & Dvorakova, 2010).
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Obrazok 12. Poloha vrece (indian) (Engel, 2003).

4.4 Porovnanie hipoterapie s inymi facilitaénymi metodami

Hipoterapia sa zarad’uje medzi facilitatné metody, ktoré vyuzivaju vo zvysSenom

mnozstve facilitatne posobiace podnety z periférie. Pomocou nich ovplyviiuju postihnuté

funkcie. Nervova bunka, ktord signaly neprepustala, moze po nahromadeni sa vdc¢sieho

poctu signdlov posobiacich na flu, zacat’ §irit’ signaly. Hiporehabilitacia poskytuje vel'ké

mnozstvo proprioceptivnych podnetov, vdaka ktorym je mozné zlepSit' rovnovahu

a celkové drzanie tela (Holly & Hornacek, 2005; Koca & Ataseven, 2015).

Facilitatné metody a porovanie s hipoterapiou:

Metéda manZelov Bobatovych: metdda vyuziva inhibiciu vyvojovo niZSich
mechanizmov riadenia pohybu a facilitaciu vyvojovo vyssich mechanizmov.
Dosahuju to normalizaciou svalového tonu, obmedzenim primitivnych reflexnych
vzorcov  prostrednictvom inhibi¢ne facilitanych poldh a postupnym
rozfazovanim pohybu z jednej polohy do druhej. Pri hipoterapii sa priecnym
a pozdiznym polohovanim na chrbte konia dosahuje inhibicia vyvojovo nizsich
reflexov (tonickych), pri sedeni dochadza k stimulécii rovnovaznych a obrannych
reakcii proti padu. Bobatovsky ,,handling* vyuziva najskor maximalny kontakt
s pacientom (hands on), ktory prechadza do minimalneho kontaktu (hands ofY).
Hipoterapia vyuziva podobny princip pri asistovanom sede (Holly & Hornacek
2005).

Kabatova proprioceptivha neuromoskularna facilitacia: z danej metodiky
vyuziva hipoterapia odpor ako hlavny facilitatny prvok. Cvicenie proti odporu
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spoCiva v cviceni proti hmotnosti koncatiny a trupu. Pocas jazdy na koni sa
gravitané pole striedavo zosilfiuje a zoslabuje, ¢im dochadza ku striedaniu
kontrakcie proti odporu arelaxacie. Uinnost sa sumuje, ¢im sa dosahuje
aktivacia malo drazdivych motoneuronov paretickych svalov. Svaly sa kontrahuja
v ramci syntetickych zdruzenych pohybov koncatin a trupu — dochadza k iradiacii
z dobre fungujicich motorickych centier na tlmené centra (Holly & Hornacek,
2005).

Vojtova reflexna lokomocia: metdoda vyuziva a pracuje s reflexnymi vzormi,
pomocou ktorych sa snazi aktivovat motorické¢ funkcie. Pocas hipoterapie,
podobne ako pocas Vojtovej reflexnej lokomocie, je snaha o stimulaciu
globélneho posturalneho a lokomo¢ného vzoru. Cielom reflexnej lokomdcie je
dosiahnutie vzoru trojmesa¢ného drZania tela, dosiahnutie korektného sedu je
cielom hipoterapie (Bickova, 2020; Holly & Hornacek, 2005; Pavlu, 2003).
Metoda Kenny: spolo¢nym znakom danej metody a hipoterapie je teplo
uvoliiujice svalové napétie s trenie stimulujiice kozu (Holly & Hornacek, 2005).
Metoda Roodovej: metoda vyuziva kozni stimulaciu a stimulaciu ¢uchovych
a chutovych receptorov. VyuZiva polohovanie na chrbte pre facilitaciu flexorov
koncatin a chrbtice a v 'ahu na bruchu stimuluje extenzory hornych a dolnych
koncatin a chrbtice. V hipoterapii je mozné vyuzit' prvky danej metody (Holly
& Hornacek, 2005).
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5 OVPLYVNENIE PORUCHY CHODZE POMOCOU
HIPOTERAPIE

5.1 Chrbat koiia ako terapeuticky nastroj

Utinok hipoterapie je postaveny na schopnostiach terapeuta vyuzit' potencial koia
ako terapeuticky nastroj. Dobre zvoleny a pripraveny kon nesie pocas hipoterapeuticke;j
jednotky na aktivnom chrbte klienta a pdsobi naftho pohybovymi impulzmi (Bickova,
2020). Trojdimenzionalny pohyb konského chrbta je zakladnou komponentou hipoterapie
(Long, 2013). Pocas hipoterapie je okolo 90-110 trojdimenzionalnych vibraénych
impulzov prenasanych na pacienta. Predo-zadny, lateralo-lateralny a rotaény pohyb kona
poskytuje jazdcovi zrakové, vestibularne a somatosenzorické signaly, ktoré pomahaji
regulovat’ svalovy tonus (redukovat’ spasticitu) a dychanie, posilnit’ svalstvo trupu,
zlepsit’ rovnovahu, koordinaciu a symetriu tela (Wollenweber et al., 2016). Drazdenie
proprioreceptorov je pre terapiu najvyhodnejSie z hl'adiska vel'mi malej adaptacie. Cely
proces motorického ucenia je spojeny s vnimanim proprioceptivnych podnetov,
ktoré vyzadujii vysoky stupent koncentracie, atym aj aktivaciu centrdlnej nervovej
sustavy. Ulohou je vyvolanie a predovietkym naudenie pohybového vzoru v ramci
motorického ucenia (Bickova, 2020).

Doélezité je celkové ovplyvnenie postury. Ta odraZa a ovplyviluje celkovy stav
¢loveka aje najvacS$im ukazovatelom postihnutia centrdlnej nervovej sustavy (Holly
& Hornacek, 2005). ZlepSenie posturalnej kontroly taktiez zabranuje padu. Metoda je
vhodna aj u I'udi s poruchami chodze, ktora zohrava dolezit ulohu pri udrziavani fyzickej
nezavislosti pacienta (Gencheva, lvanova, & Stefanova, 2015; Moraes et al., 2020).

Podl'a systémov l'udského organizmu pdsobi hipoterapia priamo cez pohybovy
systém a nepriamo cez iné systémy (respira¢ny). Priame posobenie na pohybovy systém
moZeme rozdelit’ na ovplyvnenie centralneho nervového systému ako riadiacej zlozky
a myoskeletalneho ako vykonnej zlozky. Vplyv na riadiacu zlozku mézeme rozdelit na tri
urovne:

e spinalnu - tlak do kibov a tah z kibov,
e subkortikélne-spindlnu - ovplyvnenie centralneho posturalneho vzoru,
e kortikalnu: tvorba programov, Giprava pohybovych stereotypov.
V ramci vykonnej zlozky st ovplyvnené vietky Struktary: svaly, kiby, vizy.

Posobenie hipoterapie je vel'mi komplexné, avSak je mozné ho roz¢lenit’ podl'a Gi¢inkov,
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ktoré su pre hipoterapiu Specifické, nespecifické a psychosocialne (Holly & Hornacek,

2005).

5.1.1 Specifické G¢inky hipoterapie

Krok kofa je jedine¢ny a ni¢im nenahraditelny prvok rehabilitacie. Specifické
ucinky su viazané na vplyv kona a jeho krok (Holly & Hornacek, 2005).
Specifické uéinky:

e Facilitacia centralneho posturalneho vzoru — hipoterapia napomaha vybaveniu
vzoru, ktory ovplyviiuje vzpriamené drzanie tela a spravne zapojovanie urcitych
svalovych skupin (Miiller et al., 2014). Pocas hipoterapie je snaha o aktivaciu
vzpriamovacich mechanizmov potrebnych pre oporu, tchop, vertikalizaciu
achodzu. Polohy na koni reSpektuji vyvojovu kineziolégiu a maju svoju
postupnost’, postupne st stimulované dostupné pohybové vzory. Vyznamnu ulohu
hraju proprioreceptory, exteroceptory, informécie zo statické¢ho ¢idla a plynulé
vychylovanie taziska (Bickova, 2020).

e Reedukéacia pohybovych vzorov — komplexnym posobenim pohybu konia, polohy
a vplyvu tepla dochéadza k inhibicii patologickych pohybovych vzorov a iniciacii
fyziologickych (Bickova, 2020).

e Stimulacia chddze vo vzpriamenej polohe ako zakladny pohybovy vzorec - pohyb
tela pocas jazdy na koni pripomina pohyby pri normalnej chodzi. Vyblokovanim
trupu od patologického vplyvu dolnych koncatin sa obmedzuje vznik a vyvoj
patologickych stereotypov, ktoré su patologickou chddzou druhotne evokované
(Gencheva, Ivanova, & Stefanova, 2015; Holly & Hornacek, 2005).

e Facilitacia stereotypu chodze prostrednictvom skrizeného pohybového vzoru -
skrizeny krokovy mechanizmus kona sa prenasa z jeho chrbta cez panvu pacienta
na trup, ramenné pletence a hlavu, podnecuje prirodzent rotaciu trupu
S0 sucasnymi pohybmi koncatin. Spitne sa fyziologické podnety prenasaju z ruk,
trupu apanvy na odlahéené dolné koncatiny, a tym dochadza k reedukacii
chddze zhora nadol (Holly & Hornacek, 2005).

e Normalizicia svalového tonu - rytmické prendSanie trojdimenzionalnych

pohybovych stimulov podmienenych krokom kona a jeho teplota (38°C)
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ovplyviiuje svalové napédtie v zmysle normalizacie (hypertonia, spasticita,
hypotonia) (Bickova, 2020; Holly & Hornacek, 2005; Long & Sarah, 2013).
Multisenzoricka aferentna stimulacia — je docielena suméaciou proprioceptivnych,
senzorickych a taktilnych podnetov (Bickova, 2020). K taktilnej stimulacii koze
dochadza pri treni srst'ou kona (Miiller et al.,2014). Aj z tohto dévodu sa pocas
hipoterapeutickej jednotky nevyuziva sedlo, ale klient je posadeny priamo
na koa alebo na plachtu na chrbte kona.

Facilitaciu extenzorov — K facilitacii extenzorov dochadza pri tlaku do kibu
a flexorov pri tahu z kibu. Facilitaciu extenzorov dolnych konéatin je mozno
vyuzit' pri tendencii pacienta postavit sa achodit. Nasadenim strmefov,
0 ktoré sa pacient snazi vzopriet, sa podpori schopnost” pacienta sa postavit
(Holly & Hornacek, 2005).

Aktivacia hlbokych bedrovych posturdlnych reflexov - zvySuju pohotovost’
ku kontrakcii extenzorov dolnych koncatin na strane predsunutia kridla bedrovej
kosti. Pocas jazdy na koni dochadza k stalemu striedavému pretd¢aniu panvy,
a tym k striedavej facilitacii extenzie dolnych koncatin, ¢o potenciuje reedukaciu
chddze (Holly & Hornécek, 2005).

Nacvik obrannych reakcii proti padu - aj ked’ je terapia pre pacienta pasivnym
cvienim, pacient musi zapojit’ svalstvo trupu, aby dokazal sediet’ vzpriamene
a neustale jemne korigovat’ sed v dosledku pohybu kona. Dochadza k nacviku
obrannych reakcii podpornych a vzpriamovacich (Long & Sarah 2013; Miiller
a kol., 2014).

Ovplyvnenie stability, rovnovahy, koordinacie — hipoterapia pozitivne ovplyviiuje
trupovu stabilitu, rovnovazne reakcie, kvalitu stoja, chddze a koordinacné
schopnosti (Bickova, 2020).

ZlepSenie motorického planovania a vnimania telesnej schémy — kon a jeho
pohyb ponutka taktilné, proprioceptivne, vestibularne, vizualne, sluchoveé
aemocné stimuly. Pre kvalitné motorické planovanie je nevyhnutnd spravna
interpretacia zmyslovych vnemov. Pohybova skusenost na koni pomaha
pri uvedomovani vlastnej schémy tela (Bickova, 2020).

Aktivacia hlbokého stabilizacného systému — kombinaciou kontralateralneho
pohybu ramenného a panvového pletenca a pohybu na nestabilnej opornej baze

sa facilituje zapojenie autochtonného svalstva (Bickova, 2020).
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Udrzanie rozsahu pohybu, prevencia kontraktur — nastavenim polohy na koni je
mozné docielit’ pretiahnutie méakkého tkaniva audrzanie rozsahu pohybu
(Bickova, 2020).

Posiliiovanie slabSich synergistov — pri silovej kontrakcii dochadza k iradiacii
podrazdenia a posiliiovaniu slabSich synergistov vplyvom silnejSich svalov
(Holly & Hornacek, 2005). Pocas terapie sa celkovo posiliuje svalstvo, pretoze
sa pohyb nedeje v odlahéeni, ale proti odporu, ktory je dany hmotnost'ou
koncatiny a gravitaciou (Miiller et al., 2014).

Aktivacia vestibularneho systému a priestorovej orientacie — trojrozmernym
pohybom st aktivované a podporované rovnovazne mechanizmy a schopnost’

orientovat’ sa v priestore (Bickova, 2020).

5.1.2 Nespecifické ucinky hipoterapie

Medzi nespecifické ucinky hipoterapie patri:
Aktivacia limbického systému - kontakt skoniom, neformalne prostredie,
outdoorova aktivita a vlastny prezitok pohybu na koni prinasaji kladné emocie.
Limbicky systém je spustatom volného pohybu anajvy$Sim reguldtorom
svalového napitia, ovplyviluje emdcie a prah vnimania bolesti. Ma vel’ky vyznam
pri vytvarani pamétovych stop a pri tvorbe novych motorickych programov
(Bickova, 2020; Holly & Hornacek, 2005; Miiller et al., 2014). Co nema emocny
naboj, to sa nefixuje a strati sa z pamaiti (Véle, 1997).
ZlepSenie respiranych funkcii — hipoterapia pozitivne ovplyviiuje telesnu
zdatnost’ a vedie Kk adaptatnym mechanizmom respira¢nej sustavy (Bickova,
2020).
Podpora peristaltiky — teplo, rytmicka pohybova stimulacia a polohy na koni
prispievaji k podpore  Crevnej  peristaltiky  a prirodzeného  procesu
vyprazdiovania (Bickova, 2020).
Tlmenie unavy - zniZzenie chronickej inavy pacienta méa dopad aj na emocionalne
ladenie jedinca (Gencheva, lvanova, & Stefanova, 2015).
Ovplyvnenie jemnej motoriky — k ovplyvneniu dochadza pri priamom kontakte

s koniom — hladenie, Cistenie, kfmenie (Bickova, 2020).
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e Zlepsenie komunikacnych schopnosti — aferentna stimulacia, kvalitny pohybovy
a emocny zazitok zlepSuju verbalny a neverbalny prejav (artikulaciu, rytmizaciu)

(Bickova, 2020).

5.1.3 Psychosociialne ucinky hipoterapie

Podl'a Hollého a Hornacka (2005) je mozné ovplyvnit posturu aj nepriamo
cez neutralizane-vyrovnavacie pdsobenie, cez psychicku a socidlnu stranku osobnosti.

Z hl'adiska ovplyvnenia osobnosti mdzeme pozorovat zlepSenie sebavedomia
a sebauvedomovania Klienta, Gpravu emotivity, ¢i odburavanie nedovery, uzkosti
a strachu. Pocas hipoterapie sa klient u¢i dodrziavat’ urcité pravidla, tlmi hyperaktivitu,
antipatiu a agresivitu. Prijatim pomoci od druhého a u¢enim sa pomahat’ inym sa klient
zlepSuje v kooperacii a komunikécii. Dolezitym prvkom je vytvaranie pocitu
zodpovednosti a vytrvalosti (Miiller et al., 2014). Motivacia je v hipoterapii vel'mi
dolezité a je docielend prave prostrednictvom kona. Velké, zivé a impozantné zviera je
silnym motivaénym c¢initel'om pre spolupracu klienta s terapeutom (Jiskrova, Caskova,
Dvorakova, 2010).

Vsetky tieto prvky pomahaji pri odstrafiovani priznakov ochorenia, poméhaju
rozvijat’ pozitivne vzorce spravania a taktiez prispievaju k nachadzaniu vlastnej identity
(Miiller et al., 2014). Hipoterapia podporuje socializaciu a uzito¢nost’ pacientov, ¢o je

prospesné pre spolo¢nost’ i pre nich samotnych (Gencheva, Ivanova, & Stefanova, 2015).

5.2 Indikacie, kontraindikacie a rizika

Odportcajaci lekar spolu s fyzioterapeutom si zodpovedni za vyber
najbezpecnejsej a najefektivnejsej liecby. Na lieCbu dava pacient svoj stihlas. Primarnym
zauyjmom je zaistit' bezpecni a produktivnu liecbu pacienta. Ako kazda liecba,
aj hipoterapia zahfia urcité rizika. Zasadnu otazku, ktora je nutné si polozit, je, ¢i bude
prinos z konského pohybu vicsi ako riziko, ktoré pacient podstapi. Pacient a cely
terapeuticky tim si musia byt vedomi rizika a musia sthlasit’ s rozhodnutim zac¢astnit’ sa

terapie (American Hippotherapy Association, 2017).
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5.2.1 Indikacie

Hipoterapiu je mozno aplikovat u klientov od raného veku (3m), u ktorych je

abnormalny ¢i oneskoreny psychomotoricky vyvoj. Skorou indikaciou a aplikaciou

hipoterapie je mozné pozitivne oslovit’ nezrelll a rapidne sa vyvijajicu centralnu nervova

sustavu, ktord ma v tomto veku obrovsku schopnost’ plasticity. Horna vekova hranica

hipoterapie nie je obmedzena (Bickova, 2020).

Indikécie hipoterapie:

e Ortopédia: skoliozy do 25 — 30° podl'a Coba, kyfoskolidzy, hyperkyfozy,

hyperlorddzy, svalové dysbalancie, vertebrogénny syndrom, amputacie koncatin,

nasledky urazu koncatin a chrbtice, reumatoidné polyartritida.

e Neurologia: detskd mozgova obrna, roztrusena sklerdza, cievna mozgova prihoda,

psychomotoricka retardacia, epilepsia, rozStep chrbtice, svalova dystrofia,

mozgové a miechové traumy, degenerativne nervové ochorenia.

e Interné lekarstvo: kardiovaskularne ochorenia, neurocirkula¢né asténie, spasticka

bronchitida, astma bronchiale, cysticka fibroza, diabetes mellitus.

e Gynekoldgia: funkéna sterilita, poruchy menstrua¢ného cyklu (Jiskrova, Caskova,

& Dvorakova, 2010).

Uvedené indikacie nie s absolttne. Je na individualnom postdeni a konzultacii

medzi fyzioterapeutom a lekarom, ¢i je aktuadlny stav pacienta indikovany k hipoterapii
(Jiskrova, Caskova, & Dvotakova, 2010).

5.2.2 Absolutne kontraindikacie

Medzi absolutne kontraindikécie patri:

Neprekonatelny strach z kona.

Nestuhlas s liecbou.

Zdravotné stavy pocas aktitnych exacerbacii (reumatoidna artritida, roztrusena
skler6za), hortcka.

Dekompenzovana alergia na zvieracie alergény, prach, pel.

Dekompenzovana epilepsia.

Otvorené rany, dekubity v mieste kontaktnych ploch s koniom.

Akutne vysunutie medzistavcovej platnicky s alebo bez utlacenia nervového

korena.
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Atlantoaxialna nestabilita — posunutie stavca C1 vo vztahu k C2 (u dietata
viac ako 4mm) s neurologickymi priznakmi alebo bez nich (napriklad
u Downovho syndrému, u juvenilnej reumatoidnej artritidy).

Tazké ochorenia srdcovo-cievneho aparatu, hypertenzia Ill. aIV. stupia,
nestabilné angina pectoris.

Priznaky srdcovej insuficiencie.

Poruchy krvacavosti a zrazanlivosti krvi.

Vyssie §tadia artrozy bedrového kibu so svalovymi kontrakturami — sedenie na
koni spésobuje extrémne naméhanie kibu.

Patologické zlomeniny bez uspesnej liecby zakladnej patologie (tazka
osteoporoza, kostné nadory, osteogenesis imperfecta)

Vazne deformity chrbtice.

Zavedeny mocovy kateter.

Aplikacia vakciny (1-3 dni).

Klient pod vplyvom alkoholu, drog alebo inych omamnych a psychotropnych
latok.

Akutne fazy psychickych porach, ktoré by mohli byt’ zdrojom nebezpecenstva
(samovrazda, nasilné spravanie) (American Hippotherapy Association, 2017;
Bickova, 2020).

5.2.3 Relativne kontraindikacie

K relativnym kontraindikéciam sa radi:

ZhorSenie zékladnej diagndézy, pokles urcitej funkcie, zvySenie bolesti
alebo celkové zhorsenie zdravotného stavu pocas hipoterapeutickej jednotky.
Negativna vzajomna interakcia medzi koniom a ¢lovekom. Ak tato interakcia
Skodi pacientovi alebo konovi, hipoterapia moze byt kontraindikovana.
Aktivity v blizkosti kona zahrhaju ur€ité riziko. Aj dobre vycviceny kon je
niekedy nepredvidatel'ny a moze podliehat’ instinktom. Kone st vel'ké a rychle
a mozu byt nebezpecné pre pacienta, ktory nie je schopny primerane reagovat’.
Hydrocefalus z hl'adiska pouzitia ochrannej jazdeckej prilby.

Luxacie a subluxacie bedrovych kibov v polohe samostatného sedu.

Perkutanna gastroskopickd gastrostomie v polohe priméarneho vzpriamenia.
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5.2.4

Je potrebné sa oboznamit’ s liekmi, ktoré pacient uziva. Antibiotikda mozu
zvysit citlivost’ pacienta na slnecné svetlo (American Hippotherapy

Association, 2017; Bickova, 2020).

Rizika hipoterapie

Pocas hipoterapeutickej jednotky sa kladie velky doéraz na dodrziavanie

bezpecnosti. Terapeut/ inStruktor je povinny zvazit rizika, aby prediSiel moznym

komplikacidm. Medzi hlavné rizika patri:

podcenenie informovania klienta/ zdkonného zastupcu o principoch
a podmienkach hipoterapie,

zla funk¢éna diagnostika a precenenie schopnosti klienta,

nespravna vol'ba hiporehabilitacného kona,

podcenenie rizika presunu klienta pri nasadani a zosadani,

nespravna vol'ba polohy, terénu a rychlosti kroku kona,

uraz sposobeny padom z kona,

uraz spdsobeny kopnutim/ uhryznutim kotiom,

podcenenie bezpecnostnych pravidiel pri préaci s konmi,

nerespektovanie alebo nerozoznanie pohybovej a koordina¢nej tnavy klienta
veducej k podpore patologickych pohybovych vzorcov,

podcenenie Specialneho vycviku kona, zaradenie kona bez S$pecialneho

vycviku (Bickova, 2020).

5.3 Vplyv hipoterapie na poruchy chodze u réznych diagnéz

Vyuzivanie koila k rehabilitanym tcelom prindSa mnozstvo benefitov, avSak

terapia je spojena s mnozstvom rizik. Nasadanie azosadanie zkona je sucastou

hipoterapeutickej jednotky, pricom délezitu ulohu zohrava vaha pacienta. Manipulacia

s detskym pacientom je jednoduchsia ako s dospelym, o com sved¢i aj podstatne CastejSie

vyuzitie hipoterapie u detskych diagnoz, najcastejSie u detskej mozgovej obrny.

Pre prehl'ad uvadzam niektoré studie, venujuce sa tejto problematike: Vplyv hipoterapie

na parametre chddze u deti s bilateralnou spastickou detskou mozgovou obrnou (Kwon

etal., 2011), Vplyv dlhodobej hipoterapie na chddzu u deti s detskou mozgovou obrnou

a na kvalitu Zivota ich opatrovatel'ov (Mutoh et al, 2019).
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S danou problematikou je spojené aj nedostatocné mnozstvo vyskumov,
ktoré by boli zamerané na vplyv hipoterapie na poruchu chodze a d’alSie priznaky
u dospelych pacientov s roznymi diagnézami. Mnohé stadie su zatial’ v Stadiu vyskumu
bez zrejmych vysledkov. Cielom $tadie autorov Wollenweber, Drache, Schickendantz,
Gerber-Grota, Schiller, Péhlau (2016) je zhodnotit’, ¢i je hipoterapia ako doplnkova
metdda k fyzioterapii a/alebo farmakoterapii lepsSia ako Standardna liecba (fyzioterapia

a/alebo farmakoterapia bez hipoterapie) u pacientov s roztrusenou skler6zou.

5.3.1 Vplyv hipoterapie na poruchy chodze a d’alSie priznaky pacientov
S roztrusenou sklerézou

Moraes et al. (2020) uskuto¢nili prva klinicka $tadiu, ktora sktmala vplyv
hipoterapie na prevedenie chddze a parametre chddze u I'udi s roztrisenou skler6zou.

Vyskum trval 8 tyzdnov, Gcastnici boli pacienti s relaps-remitujucou formou
roztrasenej sklerdzy a boli rozdeleni na interven¢nti a kontrolnu skupinu. Intervencéna
skupina absolvovala Sestnast’ 30 minutovych hipoterapeutickych jednotiek 2-krat
za tyzden. Primarnym vystupom vyskumu bol Timed 25 Foot Walk test (T25FW) a 6
minuatovy test chodze (60MWT). Taktiez boli hodnotené ¢asopriestorové parametre chodze
ako sekundarny vystup.

Vyskum ukézal, Ze pouzitie hipoterapie ako rehabilitaného postupu, ma
u pacientov s roztrisenou sklerézou pozitivny efekt. Zmeny prevedenia chodze
vyhodnocované T25FW sa prejavili skratenim stojnej fazy afazy dvojitej opory
a zvySenim balan¢ného €asu, ¢im sa zniZil celkovy €as. Vzdialenost u 6 minatového testu
chodze sa u intervenénej skupiny predizila o 44,53 metra. Pokial’ ide 0 ¢asopriestorové
parametre chddze, intervencnd skupina vykazovala vyznamné zlepSenie u vicSiny
premennych. Zvysila sa rychlost’ chddze, kadencie a diZka kroku. Zmensila sa baza (Sirka
kroku) a taktiez ¢as asymetrie kroku. Zvysil sa balan¢ny ¢as, doslo k skrateniu celkovej

opornej fazy, jednooporovej fazy a fazy dvojitej opory (tabul’ka 1).
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Tabulka 1
Porovnanie hodnot pred a po intervencii (Moraes et al., 2020).

Vystup vyskumu Vysledky vyskumu
Interven¢na skupina  Kontrolna skupina

T25FW 15,86 % (1,01s) 0,34 %

6MWT 9,7 % (44,53 m) -3,09 % (-15,87m)

Rychlost’ chddze 17,46 % -4,5 %

Kadencia 7,87 % -2,57 %

Dizka kroku 10,48 % -0,61 %

Sirka kroku -20,19 % 10,72

Cas asymetrie kroku -41,43% -11,67

Balan¢ny cas 6,87 % -1,27 %

Cas oporovej fazy -3,66 % 0,65 %

Cas jednooporovej fazy -3,79 % 1,11 %

Cas dvojitej opory -10,31 % 1,77 %

Gencheva, lIvanova a Stefanova (2015) uskuto¢nili Stadiu, ktora ukazuje,
Ze pouzitie hipoterapie ako lieCebnej metddy u pacientov so sklerézou multiplex
priaznivo ovplyviuje nielen fyzické, ale aj psycho-emoéné priznaky roztrisenej sklerozy
- znizuje sa uroven unavy a napitia, zlepSuje koordinacia, rovnovaha a svalova sila.
Vyskumu sa zicastnilo 10 pacientov so skler6zou multiplex, vyskum zahfiial 16
hipoterapeutickych jednotiek 1-krat tyZdenne po dobu 20 mintt. Sucast'ou Studie bola
batéria testov, ktoré boli vykonané pred a po vyskume. Vysledky Stadie potvrdili znacné
rozdiely medzi pociato¢nym a zaverecCnymi testami vo vSetkych 4 meranych parametroch
(tabulka 2). Berg Balance Scale (BBS) vyhodnocovala moznosti pacientov udrzat
rovnovahu pocas plnenia uloh s postupnym znizovanim opornej plochy s prenesenim
hmotnosti tela do priestoru. Vykonana stidia ukazala vyznamné zlepSenie skore v BBS,
ktoré sa zvysilo o0 8,6 bodov (z 34,7 na 43,3) azmenila sa tak uroven rizika padu
zo stredného na nizke riziko padu. Fatigue Severity Scale (FSS) merala vplyv Gnavy
na kazdodenny Zivot pacienta, skore sa znizilo, o znaci, Ze hipoterapia zniZuje tnavu.
ZlepSenie sa prejavilo aj na posture pacientov, ¢o vyhodnocovala Bertoti Posture

Assessment Scale (PAS). Vysledky vyskumu dokazuju pozitivny efekt hipoterapie
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aj na emo¢nu stranku jedinca. Vysledok testu emocionality (ET) poklesol o 4,5 bodu

V porovnani s testom pred zahdjenim hipoterapeutickej intervencie.

Tabul’ka 2
Porovnanie hodnot pred a po intervencii Gencheva, Ivanova, & Stefanova, 2015).

Vystup vyskumu PRED PO
PAS Bertoti (body) 7,7 11,1
FSS (body) 46,9 40,4
BBS (body) 34,7 43,3
ET (body) 18,7 14,2

5.3.2 Vplyv hipoterapie na poruchy chodze a d’alSie priznaky pacientov po
cievnej mozgovej prihode

Lee, Kim aYong (2014) sktmali vplyv hipoterapie na chddzu a rovnovahu
u pacientov po cievnej mozgovej prihode. Pacienti boli rozdeleni do 2 skupin, pricom
jedna skupina sa ztc¢astnila hipoterapie, druha skupina absolvovala terapiu na beziacom
pase. Vyskum trval 8 tyzdiiov. Zmeny boli hodnotené na zéklade skore Berg Balance
Scale, hodnotila sa rychlost’ chodze (cm/s) a asymetria dizky kroku (%). U pacientov,
ktori sa zucastnili hipoterapie, sa zlepsilo skére Berg Balance Scale, chddza sa zrychlila
a doslo k zmene asymetrie dizky kroku (tabul’ka 3). Pri porovnani oboch skupin nie st
viditeI'né vel'ké rozdiely v Berg Balance Scale, avSak pri porovnani zlepsenia rychlosti
kroku a asymetrie dizky kroku je vyraznejsie zlep3enie u pacientov po hipoterapii. Podl'a
vysledkov §tadie je vhodné indikovat’ hipoterapiu ako lie¢ebnii metddu u pacientov po
cievnej mozgovej prihode.
Tabul’ka 3

Porovnanie hodnot pred a po intervencii (Lee, Kim, & Yong, 2014).

Hipoterapeuticka Skupina na bezeckom
Vystupy vyskumu )
skupina pase
PRED PO PRED PO
BBS (body) 40,4 42,7 40,5 41,7
Rychlost’ chodze (cm/s) 38,3 39,6 38,4 38,8
Asymetria dizky kroku (%) 0,32 0,19 0,32 0,29
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Vyskum autorov Beinotti, Correia, Christofoletii, Borges (2010) bol zamerany
na pouzitie hipoterapie pri nacviku chodze u pacientov po CMP. Pacienti boli rozdeleni
na dve skupiny. Skupina A absolvovala konvenénu lie¢bu, skupina B konvenénu lieCbu
spolu s hipoterapiou. Vyskum trval 16 tyzdiov. Zmeny boli hodnotené pouzitim
Functional Ambulation Category Scale (FAC), Fugl-Meyer Scale - iba pre dolné
koncatiny a rovnovahu, Berg Balance Scale a funkéné hodnotenie chdodze (kadencia
arychlost’) na zaciatku a na konci lie¢by (tabulka 4). V experimentalnej a kontrolnej
skupine neboli vyrazné rozdiely z hl'adiska pohlavia, veku a dizky od cievnej mozgovej
prihody. Vyrazné rozdiely boli zaznamenané na Skale Fugl-Meyer. Z tabulky vyplyva,
ze doslo k motorickému zlepseniu dolnych koncatin u experimentalnej skupiny, vyrazny
rozdiel bol taktiez v porovnani experimentalnej a kontrolnej skupiny. Rovnovaha sa
zlepsila u oboch skupin rovnako.

Autori Beinotti, Correia, Christofoletii, Borges (2010) uvadzaju vo svojej §tadii
pokles krokov za minatu azvySeniu rychlosti uexperimentdlnej skupiny,
¢oho vysledkom je zlepSenie Standardu chddze. U kontrolnej skupiny nebolo zlepsenie
zaznamenané. U experimentalnej skupiny doslo k celkovému zlepSeniu pri vyhodnoteni
roznymi Skalami, z ¢oho vyplyva, Ze hipoterapia je vhodnou terapeutickou metdodou

U pacientov po cievnej mozgovej prihode.

Tabul’ka 4

Porovnanie hodnét pred apo intervencii u kontrdolnej skupiny (skupina A)
a u experimentalnej skupiny (skupina B) (Beinotti, Correia, Christofoletii, & Borges,
2010).

Vystupy vyskumu Skupina A Skupina B
PRED PO PRED PO
Fugl-Meyer DKK (body) 13,1 13,1 14,7 18,5
Fugl-Meyer rovnovaha (body) 111 11,2 11,4 11,6
BBS (body) 44,3 45,1 46,1 49,0
FAC (body) 3,2 34 3,6 3,8
Kadencia (kroky/min) 96,5 100,9 96,1 92,5
Rychlost’ (m/s) 0,76 0,78 0,74 0,78
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Dalsi vyskum uskutoénil Nilsson. 123 pacientov po cievnej mozgovej prihode
bolo rozdelenych na tri skupiny, experimentalnu (pacienti sa zucastnili jazdenia na koni),
d’al$iu skupinu, ktora absolvovala muzikoterapiu a kontroln skupinu. Vyskum trval 12
tyzdnov. 56 % pacientov z experimentalnej skupiny uviedlo subjektivne vnimanie
rychlejsicho zotavovania sa po mozgovej mitvici, 43 % pacientov zo skupiny, ktora
absolvovala muzikoterapiu, avSak iba 22 % pacientov z kontrolnej skupiny vnimalo
zlepSenie (Norton, 2017). Aj ked’ iSlo o hodnotenie subjektivneho pocitu a neboli
zaznamenan¢ parametre chddze alebo d’alSie udaje, subjektivny pocit pacienta je
mimoriadne délezitym faktorom v rehabilitacii. Uginky jazdenia na koni a vplyvu na

celkové subjektivne vnimanie pacientovho stavu sa ukazali ako pozitivne.
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6 KAZUISTIKA

Déatum vysetrenia: 22. 02. 2021

Vysetrovana osoba: A. R.

Vek: 57 rokov

Pohlavie: muz

Diagnoza: stav po ischemickej cievnej mozgovej prihode v povodi T'avej arterie carotis
interna a periférnej vetvy lavej arterie cerebri media s pravostrannou hemiparézou,

centralna lézia V1. hlavového nervu

6.1 Relevantna anamnéza

e osobna anamnéza: zlomenina pravého humeru rieSend osteosyntézou v oktobri
2020 - kovy ponechané. Pacient trpi hypertenziou.

¢ rodinna anamnéza: otec ma karcindém prostaty

e sSocialna anamnéza: byva s priate[kou v rodinnom dome bez schodov

e pracovna anamnéza: invalidny dochodok, predtym instalatér a kiirenar

e Sportova anamnéza: prechadzky

e alergologickd anamnéza: penicilin, tetracyklin, ibuprofen, bromhexin,
indometacin — vzdy kozna reakcia (anopyrin toleruje)

o farmakologicka anamnéza: tulip, actavis, clopidogrel neurontin, gabapentin
teva, baclofen polpharma, citalopram teva

e abuzus: fajcenie: od cievnej mozgovej prihody nefaj¢i, predtym 30 cigariet denne
alkohol: od cievnej mozgovej prihody nepije, predtym 2 piva denne, 1- krat tyzdne

vypil vela alkoholu (pol litra palenky)

6.2 Sacasné ochorenie

Ebrieta a pad 15. 10 2018 (1,66 promile), nasledne delirium tlmené propofolom,
rozvoj ischemickej cievnej mozgovej prihody pri okluzii l'avej arterie carotis interna
(ACI) a periférnej vetvy l'avej artérie cerebri média zistené na zaklade CT vySetrenia.
Infarkt rieSeny intravendznou trombolyzou, endarterektomiou a trombektomiou l'ave;j
ACI. Rozvoj pravostrannej hemiparézy, parézy VII. hlavového nervu, pravostranného

neglect syndromu, pacient horsie vidi pravou %2 zorného pola. 17. 10. 2019 — kriticka
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restenoza l'avej ACI, pacientovi boli zavedené 2 stenty. Pacient prijaty 04. 01. 2021

do Hamzovej lie¢ebne k opakovanému pobytu po ischemickej cievnej mozgovej prihode.

6.3 VySetrenie

Aktualny stav pacienta: pacient je priblizne 2 roky a4 mesiace po prekonanej

ischemickej cievnej mozgovej prihode s pravostrannou hemiparézou. Je lucidny,

orientovany v priestore, ¢ase aj ohl'adom svojej osoby. Rec je zrozumitel'na. Dominantna

ruka je prava. Chodi sdm bez pomoci, vonku pouziva vychadzkovu palicu. Subjektivne

pocit'uje pacient zle