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1 UVOD

S rostouci kvalitou neonatologické péce se posouva hranice mozné zachrany
pfed¢asn¢ narozenych déti az k 24. tydnu té€hotenstvi. Vedle preziti je dulezitym
aspektem neonatologické péce také kvalita zivota ditéte. Vzhledem k nizké porodni
hmotnosti a zdravotnim komplikacim v neonatdlnim obdobi muzeme u téchto
novorozencl ocekavat riziko opozdovani psychomotorického vyvoje. Poruchy
nebo odchylky se mohou objevit i v pozd€jsim véku, v souvislosti s postupnym
vyzravanim centralniho nervového systému.

Psychomotoricky vyvoj a tedy i zrani CNS se hodnoti klinickym neurologickym
vySetfenim, které se zaméfuje na posturdlni aktivitu (spontanni motoriku), posturalni
reaktivitu a primitivni reflexologii. Jestlize v obdobi pre-, peri- nebo postnatalnim dojde
k poskozeni CNS, projevi se porucha abnormalitou v zakladnich reakcich. Tyto déti
zahrnujeme do klinické jednotky s nadzvem centralni koordina¢ni porucha. Centralni
koordina¢ni porucha se mize vyvinout v néktery z typd détské mozkové obrny nebo
poruchu drZeni téla a motorické adaptace.

Existuji fyzioterapeutické postupy, které jsou schopny ovlivnit pohybové
programy a tim i fizeni pohybu. Patii k nim 1 hipoterapie. Hipoterapie je jednou
ze slozek hiporehabilitace, ktera se fadi mezi proprioceptivné-neuromuskularné-
facilitacni metody. Jednd se o specialni metodu fyzioterapie, ktera vyuziva stimulace
pfirozenym pohybem koné v kroku. Prostfednictvim senzomotorickych impulst
pfenasenych ze hibetu koné€ na klienty s poruchou hybnosti nebo drzeni téla dochazi
k aktivaci centralniho nervového systému a ovlivnéni fidiciho procesu motoriky.

Hipoterapie mé velky vyznam u déti v raném véku s nezralym centralnim
nervovym systémem, ktery ma vysokou schopnost plasticity. Vzhledem k nizkému véku
klient? je nutno pfesné specifikovat, jaké metody hipoterapie se u nich pouziji. Uéinky
hipoterapie jsou dosud hodnoceny piedevS§im na zakladé empirickych zkuSenosti.
Jednou z moznosti objektivizace v hipoterapii je vyuziti biomechanickych metod, které
umoznuji kvantifikovat sledované parametry a nalézt vztah mezi vzajemnym piisobenim
kon¢ a klienta. Objektivni hodnoceni hipoterapie by mélo zkvalitnit vysledky této

fyzioterapeutické metody a rozsitfit moznosti rehabilitacni péce u rizikovych déti.



2  PREHLED POZNATKU
2.1 Vyvojova kineziologie

Vyvojova kineziologie se zabyva motorickym vyvojem ditéte a stanovuje zékladni
pravidla k rozpoznani idedlni hybnosti ditéte. Popisuje kineziologicky obsah kazdého
motorického vyvojového vzoru charakteristického pro urcity vék ditéte (RL-Corpus,
2003).

Z hlediska vyvoje ditéte jsou klicové prvni meésice prvniho roku Zivota.
V novorozeneckém véku jsou postura i centralni nervovy systém znacné nezralé.
Postupné vyzravani CNS umoznuje rozvijet urcité zakladni dovednosti, které je pak dité
schopno vyuzivat pro funk¢ni aktivity.(Bobath, 1980). Pohyb ditéte v raném véku je
jednim z hlavnich projevl spravné funkce nervového systému, proto je porucha pohybu
dalezitym piiznakem v diagnostice mozného postiZeni. Pti vySetieni je nutné rozpoznat
vyvoj fyziologicky a abnormalni a na zakladé¢ toho odlisit rizikové déti, u nichz je vyvoj
neideélni, opozdény nebo patologicky. Pfi spravném ohodnoceni ohrozeni motorického
vyvoje muze byt okamZité zahdjena rehabilitacni 1écba (Cibochov4,2004; Kolat, 2010;
Norberg, 2001; RL-Corpus, 2003). Znalost vyvojové kineziologie je dulezitd nejen
pro diagnostiku a v€asnou 1écbu, ale poskytuje také dilezité informace pro hodnoceni
ucinkt terapie (Bobath, 1980).

K vySetfeni novorozencl a kojenct slouzi screening posturdlniho vyvoje podle
Vojty (1993), ktery zahrnuje vySetfeni posturdlni aktivity, posturdlni reaktivity
a primitivni reflexologie. Tato kritéria jsou navzajem uzce propojena a jsou typicka
pro urcité vékové obdobi ditéte. Diilezité je provadét vysetieni opakované€, vyhodnotit
zmény v Case a jejich souvislosti s dalsim klinickym obrazem (interni vySetfeni,

neurologicky ndlez, psychicky vyvoj a emotivni ladéni ditéte atp.) (Cibochova, 2004).

2.1.1 Posturalni aktivita

V pribéhu zrani CNS uzrava postura ditéte a objevuje se presné definované,
cilené pohybové chovani. Je-li dité¢ dostate¢né¢ motivovéno a vyvoj smyslil je normalni,
automaticky se objevuji jisté svalové souhry, schopnost ditéte se motoricky projevit
a néceho dosdhnout. To je vyjadieno jednak v kvantité (co vSechno dité v daném véku

déld), tak 1 v kvalité pohybu (jak pohyb provadi). (Kolat, 2010).



VySetteni posturalni aktivity neboli spontdnni hybnosti se zaméfuje na hodnoceni
vzpiimovacich a antigravitacnich funkci (opora, drzeni téla, kontrola hlavy - opérna
motorika) a cilené fazické hybnosti (cileny uchop a jeho kvalita, zplisob lokomoce -

cilend motorika).

2.1.1.1 L trimenon (1.-3. mésic)

V novorozeneckém obdobi mé dit¢ asymetrické drzeni téla. V poloze na bfise se
jen ulozna plocha. Horni 1 dolni koncetiny jsou flektovany, ruce sevieny v pést. Panev
se nachazi v anteverzi, v thorakolumbalnim piechodu je hyperlordéza.

Asymetrické zatizeni je i v poloze na zéddech. Hlava je otoCena k jedné strané, coz
popisujeme jako predilekéni drzeni. To je fyziologické do 6. tydne, ale nesmi byt
fixované. Dit€ musi byt schopno otoc€it hlavu 1 na druhou stranu nebo alesponi do stfedni
roviny. Pfi otoCeni hlavy se méni i postaveni celého téla. Fixovanou predilekci
povazujeme za patologicky jev (Kolarova & Héanova, 2007; RL-Corpus, 2003).

Mezi 4. - 6. tydnem Zivota se u ditéte objevuje opticka fixace. Opora téla se zacina
pfenaSet kaudalnim smérem, povoluje anteflexe panve. Objevuje se opérnd funkce
hornich koncetin, dochézi k zatizeni distalni ¢asti predlokti spojené se zvednutim hlavy
proti gravitaci. V poloze na zadech je dité schopno kratkodob¢ zvednout dolni koncetiny
nad podlozku. Mizi predilekéni postaveni hlavy, dochazi k povoleni pésti. Objevuje se

poloha Sermife jako motorické vyjadieni kontaktu (Obrazek 1).

Obrazek 1. Poloha Sermite (Orth, 2009)

Na konci I. trimenonu je dokoncena prvni opora. V poloze na bfise tvoii opérnou
bazi oba medialni epikondyly humeru a symfyza (Obrazek 2b). Je mozna izolovana
rotace hlavy a o¢i v rozsahu 30° na kazdou stranu. Dolni koncetiny jsou volné v extenzi

na podlozce. V osmém tydnu dochazi ke vzdjemnému kontaktu prsti hornich koncetin,
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ve tftech mésicich jiz vidime spojeni ruka-ruka. V poloze na zadech jsou dolni koncetiny
nad podlozkou v devadesatistupiiové flexi, panev je ve stfednim postaveni a patef
napfimend (Obrazek 2a) (Orth, 2009; RL-corpus, 2003). Dochazi ke koordinované
aktivité flexora a extenzort trupu, aktivaci autochtonni muskulatury a zapojeni brénice
v posturalni funkci. V oblasti perifernich kloubii je vyvazené postaveni mezi agonisty
a antagonisty, klouby jsou funkéné centrovany. Objevuje se uchop z lateralni strany
s rukou v ulnarni dukci. Pfi snaze o uchopeni pfedmétu vidime generalizovany uchop
(snaha uchopit pfedmét celym télem spojena s otevienim st a ichopovou reakei nohou)

(Kolat, 2001).

Obrazek 2. Dité ve tfech mésicich v poloze na zadech (a) a na bfise (b) (Mecher, Kuhn,

& Warnke, 2009)

Piiznaky abnormaélniho vyvoje v I. trimenonu

Pfi abnormalnim vyvoji vidime poruchu v oblasti spontdnni motoriky. V poloze
na bfiSe chybi symetrické vzpfimeni hlavy, opora o lokty nebo otevieni pésti.
pritomny primitivni reflexy. Mtze dochazet k porucham dychani, cirkulace, prokrveni,
termoregulace a k porucham pifijmu potravy (chybi reflex hledaci, saci, polykaci).
Mohou se vyskytovat abnormdlni pohyby (ties, kiece, zaSkuby). V tomto obdobi jiz
muzeme konstatovat retardaci psychomotorického vyvoje, hypotonicky nebo

hypertonicky syndrom (Vacuska, Dreiseitlova & Vacuskova, 2003).

2.1.1.2 1L trimenon (4.-6. mésic)

V poloving druhého trimenonu v poloze na bifiSe mé& opérna baze tvar
trojuhelniku, ktery tvofi loket, spina iliaca anterior jedné strany a medialni epikondyl

femuru opacné strany (zkiiZzeny vzor). Druha horni koncetina je uvolnéna pro uchop.
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V uchopu se objevuje radidlni uzavieni ruky. Koncem druhého trimenomu se vyviji
opora na extendovanych hornich koncetindch se zatizenim v oblasti kotfene ruky.
V poloze na zadech je mozné asymetrické protazeni hrudniku, které predchazi otaceni.
Uchop je mozny ze stiedni roviny, v 5. aZ 6. mésici jiz pfes stfedni rovinu. Dité
manipuluje s hrackou ve stiedni roving, je schopno provést izolovanou supinaci
a pronaci predlokti. Opora piechazi na thorakolumbalni piechod, dit¢ umi zvednou
panev nad podlozku a sahnout si na kolena. V 5. a 6. mésici se dokoncuje otoceni ze zad
na bficho. Dochazi k rozvoji koordinace ruka-noha; pii kontaktu noha-noha se jiz
dotykaji obé¢ plosky (RL-Corpus, 2003). Objevuje se diferenciace svalové funkce.
Na opérné konceting je pohyb vyvolan v distalnim segmentu smérem k opote, na strané
nakroku svaly zajist'uji pohyb proximalniho segmentu. Do funkce se zapojuji dva Sikmé
btisni fetézce. Pti otaceni na bficho se stava jedna koncetina opornou a druhd nédkroc¢nou
(Kolat, 2010). V Sestém mésici vyzrava orofacialni oblast, coz je pfedpokladem zvykani

a fedi.

Ptiznaky abnormalniho vyvoje ve Il. trimenonu

Dochézi k opozdovani psychomotorického vyvoje. Opozd'uje se vzpfimovani
na bfise, dité se neotaci ze zad na bok. Zjistujeme piitomnost novorozeneckych reflexti
(Moorotv reflex, reflexni uchop rukou, chiizovy automatismus). Objevuji se prvni
znamky patologické hybnosti, které signalizuji mozny vyvoj détské mozkové obrny

(Vacuska, Dreiseitlova & Vacuskova, 2003).

2.1.1.3 IIL trimenon (7.-9. mésic)

V sedmém mésici se objevuje prvni lokomoce, dité se dostdva z polohy na biiSe
do polohy na ¢tyfech. Dokoncuje se otoceni z bficha na zdda. V osmém mésici dité
v poloze na Ctyfech uchopuje hracku. V devatém mésici se objevuje lezeni po Ctyfech
m. gluteus medius a loket, od konce osmého mésice je opora provadéna o dlan.
Ptes Sikmy sed se dité¢ dostavd do polohy na Ctyfech a do volného sedu (Obrazek 3).

Na konci osmého mésice se objevuje vzptimeny klek (RL-Corpus, 2003).
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Obrazek 3. gikm}'l sed (Mecher, Kuhn, & Warnke, 2009)

Priznaky abnormalniho vyvoje ve III. trimenonu

Pozorujeme opozdovdni vzpfimovacich mechanismi - opora o lokty je
nedokonald, nedochdzi k rozevieni pésti, horni koncetiny nejsou extendované v loktech,
dit¢ nepfechazi do polohy na ctyfech. Nerozviji se koordinace ruka-noha-usta.
Zjistujeme pritomnost primitivnich reflexii typickych pro novorozenecké obdobi a dalsi

znamky mozného vyvoje DMO (Vacuska, Dreiseitlova & Vacuskova, 2003).

2.1.1.4 IV. trimenon (10.-12. mésic)

Ve IV. trimenonu se u ditéte objevuje vertikalizace do stoje ptes nakrok z polohy
na Ctyfech a ze vzptimeného kleku. Ze stoje se vyviji nejprve chlize ve frontalni roving,
na kterou mezi 12.-14. mésicem navazuje samostatna socialni bipedalni lokomoce, tj.

schopnost ditéte z vlastniho popudu si n€kam dojit (RL-Corpus, 2003; Orth, 2009).

Piiznaky abnormaélniho vyvoje ve IV. trimenonu
Zjistujeme naruUstajici retardaci psychomotorického vyvoje, opozdovani vyvoje
vzpfimovacich mechanismii a rozvoje hybnosti (VacuSka, Dreiseitlovd & Vacuskova,

2003).

2.1.2 Posturalni reaktivita

Posturdlni reaktivitu vySetfujeme pomoci polohovych reakci. Polohové reakce
sestavil Prof. MUDr. Véaclav Vojta a pfesné¢ definoval jejich odpovéd v zévislosti
na véku ditéte. Pfi provokované zméné polohy se u ditéte objevuji zdkonité pohybové
reakce celého téla. Odpovédi jsou zavislé na zralosti CNS (Koléf, 2001; Kovacikova,

2000). Prostfednictvim polohovych reakci je mozné zjistit ptitomnost nefyziologickych
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odpovédi ditéte, které nas informuji o mozné pohybové poruse. Spolu s vysetfenim
reflext pak 1ze pohybové postizeni kvantifikovat a odhadnout velikost ohrozeni (Vojta,
1993).
Vysetteni zahrnuje 7 polohovych reakci:

e trak¢ni zkouska,

e [andauova reakce,

e axilarni vis,

e Vojtova sklopna reakce,

e horizontalni zavés podle Collisové,

e reakce podle Peipera a Isberta,

e vertikélni zavés podle Collisové.

Kazdd polohovd reakce ma jiny provokacni manévr, ktery je zdrojem
proprioceptivni, exteroceptivni a interoceptivni aferentace. Z kineziologickych
odpovédi mizeme usuzovat na vyvojovy vék, tj. na stddium motorické ontogeneze,
ve kterém se dit€¢ momentéaln¢ nachazi. Kazdy manévr musi byt proveden jisté, rychle
a plynule. Sledujeme prvni reakci, kerd by méla byt zhodnocena do dvou sekund.
K tomu, aby polohové reakce mély vypovédni hodnotu, je nutné provést vzdy vSech

sedm polohovych reakei (RL-Corpus, 2003).

Trakéni zkousSka

Z polohy na zadech posazujeme dité tahem za distalni Cast predlokti do Sikmé
polohy 45° (Obrazek 4). Hodnoti se reakce hlavy, trupu a dolnich koncetin
(Internationale Vojta Geselschaft e. V., 2011).

cl d)

Obrazek 4. Trakéni zkouSka. Vyvoj reakci u ditéte v novorozeneckém véku (a),
ve tretim meésici (b), v sedmém mesici (¢) a v devatém meésici (d)

(upraveno dle Kolat, 2010)
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Landauova reakce

Dité drzime v zavésu plochou dlani pod bfichem v horizontalni poloze (Obrazek
5). Hodnoti se extenze osového orgénu a reakce koncetin, dit€¢ by mélo byt klidné
a neplacici.

a) b) c)

Obrazek 5. Landauova reakce. Reakce u ditéte ve véku do Sestého tydne (a), do tietiho

mésice (b), v osmém mesici (c) (upraveno dle Kolat, 2010)

Axilarni vis
Vybavuje se zvednutim ditéte ve vertikalni poloze zady k vySetiujicimu (Obrazek

6). Sleduje se reakce dolnich koncetin.

a) b) c)

Obrazek 6. Axilarni vis. Reakce u ditéte ve v€ku do tfetiho mésice (a), do sedmého

mesice (b), od osmého mésice (c) (upraveno dle Kolat, 2010)

Vojtovo bocni sklopeni

Z vertikalniho zavésu zady k vySetfujicimu se provede rychlé pieklopeni ditéte
do horizontalni polohy (Obrazek 7). Pfed provedenim sklopeni je tieba ditéti pasivné
oteviit ruce. Sleduji se reakce vSech koncetin, zejména téch na horni strané téla

(Internationale Vojta Geselschaft e. V., 2011).

al b) c) d)

Obrazek 7. Vojtovo bocni sklopeni. Reakce ditéte ve véku do deseti tydnl (a),
do dvaceti tydnt (b), do devatého mésice (c), do Ctrnactého mésice (d)

(upraveno dle Kolat, 2010)
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Horizontdlni zavés podle Collisové
Dité se zdvihne za pazi a stejnostrannou dolni koncetinu do horizontalni polohy
nad podlozku do vysky, ktera odpovida délce horni koncetiny ditéte (Obrazek 8).

Hodnoti se odpovéd’ volnych koncetin a hlavy.

| B o

e

Obrazek 8. Horizontalni zaves podle Collisové. Reakce ditéte ve v€ku do dvanactého
tydne (a), do Sest¢ho mésice (b), do desatého meésice (c¢) (upraveno dle

Kolat, 2010)

Reakce podle Peipera a Isberta

Z polohy na zadech nebo na bfise (dle véku) se dit¢ zvedne za ob¢ dolni koncetiny
hlavou doli (Obrazek 9). Hodnotime reakci hornich koncetin a trupu. Ve vSech fazich se
horni koncetiny nachdzeji ve frontalni roviné a ruce maji oteviené prsty. Jen

polooteviena ruka je projevem neidedlni motorické reakce.
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Obrazek 9. Reakce podle Peipera a Isberta. Reakce ditéte ve véku do tietiho mésice (a),
do Sestého meésice (b), do devatého mésice (c), od devatého meésice (d)

(upraveno dle Kolat, 2010)

Vertikalni zavés podle Collisové
Vybavuje se z lehu na zddech plynulym zvednutim za koleno hlavou doli
(Obrézek 10). Hodnoti se hlavné odpovéd’ volné dolni koncetiny, kterd by méla vykonat

flek¢éni pohyb.
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Obrazek 10. Vertikalni zavés podle Collisové. Reakce ditéte ve veéku do Sestého

mésice (a), od sedmého mésice (b) (upraveno dle Kolat, 2010)

2.1.3  Primitivni reflexologie

Pti nezralosti vysSich center CNS je mozné vybavit motorické reakce (reflexy)
integrované na niz8i Urovni fizeni. Primitivni reflexy se fyziologicky vyskytuji
do ¢tvrtého az Sestého tydne véku ditéte, nékteré jsou pfitomné jesté ve druhém a tietim
trimenonu. VétSina reflexd ale vyhasind na pielomu tietiho a ¢tvrtého mésice.
Vyhasinani reflexti svéd¢i o spravném postupu vyvoje, nebot’ predstavuje zrani CNS
(Kovacikova & Machacova, 2003). Za patologické situace je doba jejich vybavitelnosti
prodlouZend. Piehled primitivnich reflext je uveden v Ptiloze 1.

Hodnotime dobu trvani a intenzitu primitivnich reflexd, jejich pfitomnost nebo
naopak nepfitomnost. Pritomnost symetrickych a asymetrickych Sijovych reflexi,
reflexu Rossolimo, klonusu a reflexu kotene ruky v jakémkoliv véku je vZzdy zndmkou
patologického vyvoje (RL-Corpus, 2003).

Mezi spontanni motorikou, posturdlni reaktibilitou a primitivni reflexologii
existuje uzky vztah. VSechny tfi slozky jsou obrazem funkce CNS, ktera zajiSt'uje
posturu (Kolaf, 2010; Kolafova & Hanova, 2007; Vojta, 1993). Schematicky ptehled
motorického vyvoje ditéte v prvnim roce Zivota znazoriiuje modifikované vySetieni

podle Vlacha a Vojty (Ptiloha 2).

2.14  Apgar skore

Skore podle Apgarové slouzi k vySetfeni a zhodnoceni poporodniho stavu
novorozence. Hodnoceni se v Ceské republice provadi u viech novorozencii v prvni,
paté a desaté minuté po narozeni. Pokud je skore v 10. minuté nizsi nez 7, pokracuje se
v hodnoceni také v 15. a 20. minuté. Apgar skore se sklada z péti hodnoticich kritérii:

srdecni akce, dechova aktivita, barva kiize, svalovy tonus a reakce na podrazdéni. Kazdé
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je hodnoceno 0, 1 nebo 2 body (Tabulka 1). Celkové skore ziskame souctem

jednotlivych polozek.

Tabulka 1. Apgar skore (Ceska neonatologicka spole¢nost, 2011)

Popisovany znak Skére =0 Skére =1 Skére =2

Srdecni akce Nedetekovatelna Pod 100/min Nad 100/min

Slaba, nepravidelna,

Dechova aktivita Nedetekovatelna lapavé dychani Normalni plac¢
(gasping)
Flexe koncetin nebo
Svalovy tonus Minimalni Naznak flexe koncetin aktivni pohyby
koncetinami
s v Grimasovani nebo .
Reflexni drazdivost Zadna odezva A Plac
slaby plac
Barva Centralni cyandza Akrdlni cyanéza Ridzova barva kiize

nebo bledost celého téla

Skore stanovené v prvni minuté urcuje potfebu resuscitace. Hodnoceni skore
v paté minuté informuje o rozsahu nasledné péce a o pfipadné nutnosti umisténi
novorozence na jednotku intenzivni péce. Nizké skore zejména v 10., 15. a 20. minuté
muze do urcité miry korelovat s pravdépodobnosti vyskytu neurologického poskozeni.
Samotné Apgar skore ale neni vhodné vyuZivat ke stanoveni neurologickych zavéri.
Piedcasn& narozené zdravé dit€ muize obdrzet nizké skore pouze z ditvodu nezralosti
(American Academy of Pediatrics & American College of Obstetricians

and Gynecologists, 2006).

2.1.5 Kvantifikace hybné poruchy u ohroZeného ditéte

Screening neuromotorického vyvoje umoziuje vcasné zachyceni déti s centralnim
postizenim. Pfi vySetfeni spontdnniho motorického chovani, polohovych testl
a primitivnich reflexti miizeme pozorovat abnormalni modely (Obrazek 11). Tyto déti
zahrnujeme do klinické jednotky s ndzvem centrdlni koordina¢ni porucha (CKP),
protoze je pfitomna centralni porucha fizeni polohy téla. Centralni koordina¢ni poruchu
muzeme podle kvantity neidealnich modeli rozdélit na ctyii stupné. 1. a 2. stupeit
k terapii neni nutné indikovat, pocet téchto poruch je 95 %. 3. a 4. stupeil predstavuje

5 % vSech poruch a je nutné je indikovat k 1é¢bé (Tabulka 2) (Vojta, 1993).
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Obrazek 11. Srovnani normélnich polohovych reakei (a) a abnormalnich polohovych

reakci u rizikovych déti (b) a u déti s CKP (c) (upraveno dle Vojta, 1993)

Tabulka 2. Centralni koordina¢ni porucha. Kvantitativni hodnoceni. Indikace k terapii

(Vojta, 1991 in Kolafova & Hanova, 2007)

Pocet Centrélni Indikace
< abnormalnich | Spontanni MozZna RN k 1é¢bé
% déti , . . koordinaé¢ni ,
polohovych | normalizace patologie reflexni
, porucha ,
reakei lokomoci
0,5 % 7 10 % 90 % tézka vzdy
3-5% 6 45 % 55% stiedné tézka vzdy
550, 1/3 4-5 75 % 25% lehka u asymetrie
0
2/3 1-3 90 % 10 % velmi lehka jen kontrola
70 % 0 100 % 0% normalni nalez 0

CKP jest¢ neznamend, ze se u pacienta vyvine centrdlni postizeni (nejcastéji
détska mozkova obrna - DMO). To sledujeme pouze u mal€¢ho procenta déti. VEasna
diagnostika CKP a zahgjeni reflexni terapie je zasadni pro zabranéni rozvoje dalsi
patologie (Kolat, 2001; Kolafova & Héanova 2007; Kovacikova, 2000). Zajisténi terapie
ma vyznam i v piipadé, ze se u pacienta nevyvine obraz DMO, nebot’ jedinci s CKP
maji Casto v pozdéjSim veéku vadné drzeni téla a poruchy motorické adaptace (Kolaf,

2010).
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Diagnézu CKP muze stanovit pediatr, rehabilitacni Iékat i1 fyzioterapeut. Specidlni
vySetieni syndromu a stanoveni piesné neurologické diagndzy stanovi neurolog
nejpozdéji okolo jednoho roku. Piedpokldadd kromé klinického vySetieni jesSté

laboratorni vySetteni, ptip. vySetfeni zobrazovacimi metodami (RL-Corpus, 2003).

2.1.5.1 Rizikové déti

Novorozenec se rodi s neukonfenym vyvojem nervové soustavy. Vyvijejici se
nervovy systém je velmi citlivy na vlivy vnitiniho prostiedi v obdobi prenatdlnim,
1 na faktory vnéjSiho prostiedi v obdobi perinatalnim a postnatalnim. Z hlediska
mozného vzniku CKP jsou rizikové dvé kategorie déti - predCasné narozené déti
s nizkou porodni hmotnosti a donoSeni novorozenci, ktefi jsou systémové
a neurologicky nemocni v pribéhu novorozeneckého obdobi (Norberg, 2001).

Byly vysledovany urcité rizikové faktory, které zvySuji pravdépodobnost, Ze se
u dité¢te pozdé€ji projevi priznaky détské mozkové obrny. Muzeme je rozdélit
na nasledujici:

e Rodinnd zatéz: CKP, degenerativni onemocnéni, mentdlni retardace nebo

kongenitalni malformace v rodin¢, gravidita ve vyS$im véku, opakované
potraty (Vojta, 1993).

e Prenatalni rizikové faktory: trombolytickd choroba matky, infekce nebo
toxickd expozice matky, incuficience placenty, gynekologické operace nebo
krvaceni béhem tchotenstvi, Rh-inkompatibilita, vrozené malformace,
nezralost vice nez 3 tydny nebo prenaseni vice nez 2 tydny.

e Perinatalni rizikové faktory: traumaticky, instrumentélni nebo komplikovany
porod, vicecetny porod, ptfedCasny porod, nizkd porodoni hmotnost, asfyxie
tézkého stupné, cyanoza, dechové krize, ob&hova slabost, novorozenecka
Zloutenka pti Rh inkompatibilité (jadrovy ikterus).

e Postnatalni rizikové faktory: nizké Apgar skore (méné nez 3 v paté minutg),
abnormalni neurologické zkousky v prvnich dnech Zivota, kiece a epileptické
zéachvaty Casné po porodu, poruchy sani a polykéni, anémie, ¢asné postnatalni
akutni onemocnéni (sepse, pneumonie, meningitis) (Norberg, 2001; Vojta,
1993; Zivny, 2011).

Rizikovy novorozenec, nebo podle prof. Vojty (1993) symptomaticky rizikovy

novorozenec (dit¢ s patologickym neurologickym nalezem) je vySetien détskym
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neurologem v porodnici. Dle potieby jsou doporuceny dalsi pomocné vysetiovaci

metody a zahédjena medikament6zni a rehabilitacni 1éCba.

2.1.5.2 Korigovany vék

Nedonosené dit¢ se rodi predcasn¢ a je nezralé. Dozravani jeho organismu
na uroven donoSené¢ho ditéte trva rtzné dlouhou dobu, kterou je tieba zohlednit
pfi posuzovani jeho vyvoje. K tomu vyuzivame tzv. korigovany vék. Je to hodnota véku
chronologického, snizena o pocet tydnd, o ktery se dité¢ narodilo diive. Naptiklad dité
narozené ve 32. tydnu ma ve véku tii mésict korigovany vék 1 mésic. Jestlize svym
vyvojem odpovidd mésic starému novorozenci, je vyvoj v potadku. Rozdily zralosti se
mezi détmi postupné zmensSuji. Korekci véku se doporucuje vyuzivat béhem prvnich

dvou let zivota (Elstnerova, 2003; Gregora & Paulova, 2008).

2.1.6  Fyzioterapie u centralni koordinaé¢ni poruchy

S fyzioterapii u CKP je tfeba zacit co nejdiive, nejpozdéji do 3. mésice zivota
ditéte (Kolat, 2010). K terapii se vyuzivaji specialni metodiky se zaméfenim na korekci
abnormalniho motorického vyvoje a vytvoreni kvalitni fyziologické stability polohy
a koordinace pohybu.

NejpouzivanéjS§imi terapeutickymi postupy v raném stadiu vyvoje jsou reflexni

lokomoce podle Vojty a détsky Bobath koncept.

2.1.6.1 Vojtiv princip reflexni lokomoce

Cesky neurolog Vaclav Vojta polozil v 50. letech 20. stoleti zaklady
diagnostického a terapeutického principu. Vychazel z predstavy, Ze v centralnim
nervovém systému kazdého jedince jsou geneticky naprogramovany zakladni pohybové
vzory, které jsou zadkladem vzpiimeni a pohybu vpifed — od uchopu, pfes otaceni
a lezeni, aZ k samostatné chtizi. Pii poruchach CNS a pohybové soustavy je spontdnni
zapojeni téchto vrozenych pohybovych vzori omezeno. Reflexni lokomoce umoziuje
prostfednictvim reflexnich vzora aktivovat CNS a znovuobnovit vrozené fyziologické
pohybové vzory.

K cilim reflexni lokomoce patii:

e nastoleni fyziologickych pribéhti pohybli, nez dojde k vytvofeni

patologickych vzorii nahradnich;
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e aktivace svall, které dosud nepracovaly nebo pracovaly v nahradnich
vzorech, a jejich spravné zapojeni ve fyziologickych fetézcich;
e globalni zména v drzeni téla (vzpfimovani, fizeni rovnovahy, koordinace);
e ovlivnéni vegetativnich funkci a dychani (Pavla, 2003; Vojta, 1993; Vojta
& Peters, 1995).
Délka cviceni se fidi stafim a konstituci ditéte. U novorozence trva terapie 5 minut
s opakovanim 4-6krat za den, u kojenct a batolat se délka cvi¢eni pohybuje v rozmezi
10-20 minut 2-3krat za den. Podminkou pro spusténi fyziologického centralniho fizeni

poloh a pohybu je piesné provedeni cviku. Je nutné respektovat znamky tnavy.

2.1.6.2 Baby Bobath

Bobath koncept je terapeuticky postup urceny détskym i dospélym pacientim
s patologii centralniho nervového systému (Cervenkova, 2006b, Neuro-Developmental
Treatment Asociation, 2011). Baby Bobath je soucasti Bobath terapie.
Podle Bobathovych se détskd mozkova obrna vyznacuje poruSenym vyvojem ditéte
v jednom nebo vice vyvojovych aspektech, poruchou svalového tonu a koordinace.
Terapeut se ve vySetfeni zaméfuje na to, co dit¢ dovede samo nebo s dopomoci a co
vibec nesvede. Podle kvality svalového tonu a pohybu stanovuje sviy 1é€ebny plan
a cil. Hlavnim terapeutickym prosttedkem je tzv. handling. Handling se uplatiiuje
pii vykonavani vSednich aktivit jako zveddni a noSeni ditéte, ukladani do postylky,
svlékani, oblékani a krmeni (Cervenkova, 2006a). Disledny a kvalitng aplikovany
handling pfiznivé ovlivituje patologicky tonus pacienta a usnadiiuje ditéti samostatné
a spravné provedeni pohybu. VeSkera terapie je provadéna v ramci funkcni situace.
Casto se vyuzivaji nejrizngjsi pomicky (mice, vélce, lavi¢ky, labilni plochy atd.)

(Ceska Asociace Détskych Bobath Terapeuti, 2011).

Z dalsich postupt lze wvyuzit napt. koncept dle Castillo-Morales, metody
senzorické stimulace podle Affolter a Perteffi, edukativni koncept dle Petd a rovnéz
fyzioterapeutické metody s vyuzitim zvlaStnich prostfedkil, mezi néZ patii i hipoterapie

(Pavli, 2003).
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2.2 Hipoterapie

2.2.1 Hiporehabilitace

Hiporehabilitace sdruzuje vSechny terapie a sportovni aktivity, v nichz se setkavaji
kon¢ a klienti se zdravotnim postizenim, resp. se specifickymi potiebami. Kan pfitom
pusobi na Clovéka po strance fyzické, psychické, kognitivni a socidlni.

Podle Ceské hiporehabilitaéni spole¢nosti (2010) zahrnuje hiporehabilitace &tyfi
slozky:

e hipoterapie,
e aktivity s vyuZzitim koni,
e terapie s vyuzitim koni pomoci psychologickych prostredki,

e parajezdectvi.

2.2.1.1 Hipoterapie

Hipoterapie je kompexni rehabilitacni metodou vychazejici z neurofyziologickych
zakladl a vyuzivajici koné pro lécebné ucely (Benetinova, 2000; Engel, 2003a; Holy
& Hornacek, 2005; Strauf3, 2000). Je to metoda fyzioterapie, kterd vyuziva stimulace
pfirozenym pohybem kon¢ v kroku. Pohybové impulsy vznikajici pfi chlizi koné
se prenaSi pres jeho hibet na klienta, ktery na koni sedi ¢i zaujima jinou, jeho
moznostem odpovidajici polohu. Prostfednictvim téchto impulsti dochdzi k aktivaci
centralniho nervového systému.

Cilem terapie je postupna adaptace klienta na motoricky vzor vznikajici
pii pohybu koné, ktery je podobny motorickému vzoru lidské chiize. Velkou vyhodou
této metody je cyklické opakovani pohybového vzorce a jeho realizace v prostoru.
Navic se vyuziva pozitivniho vlivu prace s koném na psychiku klienta.

Kun je vzdy veden vodi¢em, klient je pii ovladani kon¢ pasivni. Zarazeni
do programu hipoterapie indikuje l€kat, za vedeni terapeutické jednotky odpovida
fyzioterapeut (Ceskd hiporehabilitadni spole¢nost, 2010; Jiskrova, Caskova

& Dvorakova, 2010; Kulichova, 1995a; Lantelme & Smiskova, 2009).

2.2.1.2  Aktivity s vyuzitim koni

Do této oblasti jsou zahrnuty aktivity, tykajici se pedagogické a socialni oblasti,

které vyuzivaji prostiedi jezdecké staje a kontaktu s koném k motivaci, podpofe uceni,

23



rozvijeni smysld, korekci chovani a vztahii k okoli lidi se specifickymi potfebami.
Formou her a soutézi dochazi ke zvySeni sebevédomi klientd, zlepSuje se jejich
komunikace a relaxace. Program mize byt individudlni nebo skupinovy, pii némz se
rozviji spoluprace mezi Cleny skupiny. Za pribéh lekce odpovida pedagog, specialni
pedagog nebo socialni pracovnik se specialnim kurzem (Ceska hiporehabilitadni

spole¢nost, 2010; Jiskrova, Caskova & Dvotéakova, 2010).

2.2.1.3  Terapie s vyuzitim koni pomoci psychologickych prostiredki

Tato terapie se zaméfuje na IléCebné ovlivnéni nejriznéjSich duSevnich
onemocnéni. Stejné jako aktivity s vyuzitim koni vyuziva prostfedi staje a klade velky
diiraz na vzajemny vztah klienta a kon€. Snazi se ovlivnit psychiku klienta, zvysit jeho
motivaci a sebevédomi, korigovat chovani, odstranit strach a agresi a vytvofit chybé&jici
citové vazby. Terapie mize byt individudlni nebo skupinova. Zahrnuje praci ve stéji,
péci o koné¢ a jeho pfipravu na jezdéni, komunikaci s koném, jednoduchéd cviceni
s ¢innostmi provadénymi v sedle. Klient je zafazen do programu na zéklad€ doporucent
1¢kate, psychologa nebo psychoterapeuta. Za prib¢eh lekce zodpovida vedouci terapeut,
vodi¢ kon& nebo jezdecky instruktor. (Ceska hiporehabilitaéni spoleénost, 2010;

Jiskrova, Caskova & Dvotédkova, 2010; Lantelme & Smiskova, 2009)

2.2.14 Parajezdectvi

Parajezdectvi nabizi sportovni vyziti jezdcim se zdravotnim postizenim. Jde
specidlnich pomicek nebo zménéné techniky. Kan musi byt specidlné vybrany
a trénovany, aby byla zajiSténa co nejvetsi bezpecnost jezdce. Lekci vede trenér
s licenci pro urcitou disciplinu, ktery pfizptisobuje metody vycviku zdravotnimu stavu
jezdcl. Klient se mulZze zucCastnit sportovnich soutézi — paradrezury, paravoltize,
parawesternu nebo paravozatajstvi, piip. Special Olympic Games (Ceska

hiporehabilitaci spolecnost, 2010; Lantelme & Smiskova, 2009).

2.2.2  Pisobeni hipoterapie

Vliv hipoterapie na ¢lovéka je velmi komplexni (Tabulka 3). Z nespecifickych

prvkl se vyuziva velkého mnozstvi proprioceptivnich podnétd, jejichz podstatou je
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senzomotorické ovlivnéni postury. Specifické U€inky jsou véazany na vliv koné

a trojrozmérny pohyb vznikajici v kroku koné, pfenaSeny na klienta (Holly & Hornacek,

2005). ,,Kin ma své vlastni specifické prostfedky, které hipoterapii ¢ini ojedinélou

a tézko srovnatelnou.” (Hermanova, 2002, 6).

Tabulka 3. Piehled ucinkd hipoterapie na pacienta (upraveno dle Holly & Hornacek,

2005)

Specifické ucinky hipoterapie

facilitace posturoreflexnich
mechanismu

normalizace svalového tonu
rytmizace organismu

zlepsSeni koordinace pohybti
facilitace senzomotorické integrace
naruSeni patologickych stereotypti
reedukace chiize

zlepSeni rovnovahy

uprava svalové dysbalance
zapojeni autochtonnich svall
facilitace novych motorickych
programu

zlepseni funkce kardiovaskularrniho
systému

stimulacni ptisobeni dychaciho
svastva

pusobeni pohybovych synergii typu
uzavienych fetézcil

zlepSeni adaptace

reedukace feci

rytmické pfenaseni
trojdimenzionalnich pohybovych

Nespecifické ucinky hipoterapie

e vliv tepla na svalovou ¢innost

a tlumenti spasticity

e taktilni kozni podnéty
e podpurné reakce (facilitace

extenzori pii tlaku do kloubu
a flexort pii tahu z kloubu)

e obranné reakce proti padu
e labyrintové reflexy podminujici

mimovolni uvolnéni pacienta

e hluboké sijové porsturdlni reflexy

(polohou hlavy ovliviuji flexi
a extenzi hornich koncetin)

e hluboké bederni posturalni

reflexy (zvySuji kontrakci
extenzort dolnich koncetin
na strané rotace panve)

e iradiace podrazdéni (posileni

slabsich synergistl vlivem
siln€jsich svali)

e aktivace limbického systému
e facilitace globalniho posturalniho

lokomoc¢niho vzoru

e vliv na vegetativni nervovy

stimulll podminénych krokem koné system
e stimulace chlize ve vzpfimené
poloze

V hipoterapii se vzajemné propojuji bio-psycho-socialni faktory. Dochazi

k navédzani novych somatickych i mentdlnich vztahii mezi koném a jezdcem. Klient

se musi adaptovat na pohyb koné& i zplsob jeho chovani, ¢imZ se ovliviiyje fidici proces

motoriky (Véle, 2009).

Jednou z kli¢ovych tloh je ovlivnéni postury. Postura provazi kazdy pohyb a je
jeho zékladni podminkou, proto dosaZeni a udrZeni optimélni postury je hlavnim

pfedpokladem pro spravnou funkci pohybového systému (Holly & Hornacek, 2005;
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Kolat, 2009). Kvalita postury je dilezita nejen pro lokomoci, ale i pro vznik obratného

pohybu a kvalitniho uchopu (Caskova, 1999).

Hipoterapie ptisobi na posturu:
1. pifimo pies pohybovy systém:
a) ovlivnénim centralniho nervového systému jako tidici slozky:
e troven spindlni (tlak do kloubu a tah z kloubu),
e turoven subkortikdlné — supraspindlni (ovlivnéni centralniho
posturalniho vzoru),
e uroven kortikalni (tvorba programiti, tUprava pohybovych
stereotypil);
b) ovlivnénim myoskeletarni, tedy vykonné slozky:
e ovlivnéni svalu, fascii, kloubt, vazu;

2. nepiimo pies jiné systémy (respiracni systém, psychosocialni ptsobeni).

Udrzeni polohy souvisi se stupném vertikalizace a s genetickym programem.
Pti tvorbé a realizaci pohybovych programi hraje dilezitou roli senzoricka aferentace,
ktera ovliviiuje prabéh a fizeni pohybu.

Pti jakékoliv zméné polohy je organismus nucen reagovat na nové vzniklou
situaci. Prostfednictvim proprioceptivni a exteroceptivni aference jsou piivadény
podnéty do centralniho nervového systému, ktery voli vhodné pohybové reakce, coz
vede nakonec k adaptaci a tim k rozSifeni motorickych schopnosti ditéte (Holly
& Hornacek, 2005; Véle, 2009). ZlepSovani adaptace se projevi zlepSenim koordinace
pohybtl, stability postoje a rovnovahy (Kulichovd & Zenklova, 1996; Would, 1996;
Yack a kol. 1997; Graham, 2000 in Holly & Hornacek, 2005).

Adaptace se uplatiiuje nejen u ovlivnéni slozky motorické, ale 1 mentalni, zvySuje
se sebevédomi ditété a v neposledni fadé dochazi k pozitivhimu emoénimu naladéni
limbického systému, ktery mad vyznamnou ulohu pii tvorbé novych motorickych
programu (Smiskova, 2009; Véle, 2004).

Krok koné¢ je jedinecnym mechanickym prvkem. U pacienta sediciho na koni
facilituje jeden ze zdkladnich pohybovych vzori, z néjz vychazi veskery pohyb — chlizi
ve vzpiimené poloze (Zahradka, 1995b). Hibet koné ptlisobi jako balan¢ni plocha,
nabizejici senzomotorickou stimulaci v rytmu a prostoru.

Kvadrupedalni chiize koné se 1i8i od bipedalni chlize ¢lovéka, pfesto maji nékteré

spole¢né vlastnosti, které umozinuji krokem koné facilitovat stereotyp chlize u ¢lovéka.
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Jedna se zejména o zkiizeny pohybovy vzor (Véle, 2004). Pohybové impulsy vznikajici
pfi chiizi koné se rytmicky piendSeji pfes panev pacienta na trup, pletence ramenni

a hlavu, se soucasnou rotaci trupu a pohyby koncetin (Holly& Hornacek, 2005).

2.2.3 Mechanika pohybu koné

Mechanika pohybu koné je pro hipoterapii klicovym faktorem, ktery rozhoduje

o mife jeji uspesnosti.

2.2.3.1 Krok koné

Zakladnimi chody koné jsou krok, klus a cval. V hipoterapii se vyuziva pohybu
kon¢ predevsim v kroku. Kin se pohybuje v tzv. homolaterdlnim vzoru, pfi¢emz se
opora na tfech koncetinach stiidd s oporou na dvou koncetinach, jednou jednostrannych,
podruhé diagondlnich (Dvorakova, Pavelkova, Janura & Svoboda, 2005; Zahradka
1995a). Krok koné je ¢tyfdoby. Nohosled v kroku je nasledujici: prava zadni, prava
ptedni, leva zadni, leva ptedni. V idedlnim ptipad¢ se stiidaji v pravidelnych intervalech

(Obrazek 12).
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Obrazek 12. Nohosled koné v kroku (upraveno dle Anonymous, 2010)

KaZzda koncetina prochazi béhem kroku opakované témito fazemi:
1) Odraz — koncetina opousti zem.
2) Vznos (pohyb nad zemi)
a) prisun — od odrazu po dosazeni polohy, kdy miji vedlejsi koncetinu;
b) vykroceni — od svislé polohy, kdy miji vedlejsi koncetinu, k doSlapnuti.
3) Doslap — koncetina se dotkne zemé.
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4) Neseni — od doSlapnuti do okamziku, kdy koncetina dosdhne vertikalni
polohy.

5) Podpirani — koncetina je ve vertikalni poloze.

6) Posouvani — od vertikdlni polohy do odrazu (Caskova, Jiskrova

a Dvotakova, 2010; Zahradka, 1995a).

2.2.3.2 Charakteristiky pohybu koné

U mechaniky pohybu kon¢ posuzujeme jeho pravidelnost, Cistotu, prostornost,

akci, kadenci, kmih a ruch.

Kmih - energie pohybu, zavisi na odrazu zadnich koncetin a temperamentu
koné.

Ruch (tempo) - rychlost pohybu.

Prostornost - délka kroku; vzdalenost mezi dvéma stopami téZe koncetiny.
Zavisi na odrazové energii zadnich koncetin a télesné stavbé koné.

Kadence - pocet krokti za ¢asovou jednotku. Miize byt pomaléa nebo rychla.
Akce - vySka zvedani koncetin.

Pravidelnost (takt) - rytmické stiidani koncetin, pfi némz se u zadné koncetiny
neméni délka pohybové faze na tkor faze jiné.

Cistota chodu - zachovani nohosledu typického pro dany druh pohybu,
bez nezddoucich jevi jako je vytdCeni nebo stfetavani koncetin (Zahradka,

1995a).

2.2.3.3  Pohyb hibetu koné

Vysledkem jednotlivych pohybli konletin je pohyb hibetu ve tfech rovinach

(Obrazek 13):

1.

V sagitalni roviné probiha pohyb pfedozadni. BEéhem Svihové faze kroku (odraz,
vznos a doSlap) se prislusnd laterdlni cast trupu koné posouva dopiedu.
V pribéhu oporné faze kroku (neseni a posun) se piisluSna ¢ast hibetu koné
posouva vzhledem k opacné poloving relativné dozadu.

Ve frontalni roviné lze pozorovat pohyb doprava a doleva, hibet koné¢ opisuje
sinusoidu. Pfi  konvergentnim postaveni lateralnich koncetin dochézi
ke konkavnimu vyklenuti patete a pii divergentnim postaveni lateralniho paru

koncetin dochazi ke konvexnimu vyklenuti patete. Opora na stejnostrannych
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koncetinach zptsobi pokles téla na druhou stranu a opacné, tudiz dochdzi
k vykyvim do stran.

3. V transverzalni rovin¢ probiha pohyb nahoru-dola. V sedlové oblasti je ovlivnén
zejména pohybem hrudnich koncetin. V prubéhu Svihové faze kroku na predni
koncetin€ lopatka klesa a hibet se vyklenuje nahoru. Naopak béhem opérné faze
se lopatka posunuje nahoru a hibet klesd doli (Benetinova, 2002; Holly
& Hornacek, 2005; Zahradka, 1995a).
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Vysvetlivky: a) pohyb v roving sagitalni b) v roviné frontalni c) v rovin€ transverzalni

Obrazek 13. Pohyb hibetu koné v jednotlivych rovinach (Caskova, Jiskrova
& Dvotékova, 2010)

Kun kraci ve frekvenci pfiblizné¢ 90-110 udertt za minutu (Hermanova, 1997;
Tauffkirchen 2000); dospély c¢lovék 110-120 krokd za minutu (Rosenzweig, 2003).

Dtlezité je zachovani symetrického a rytmického kroku koné.

2.2.3.4 Pienos pohybu z koné na klienta
Pohyb koné se pfenaSi na jezdce pifes panev, kterd kopiruje pohyby kotiského
hibetu, na patet a svalstvo trupu.

1. V roviné sagitalni: Akcelerace a decelerace konského pohybu ovliviiuji anteriorni
a posteriorni sklopeni panve jezdce. Po odrazu zadni koncetiny koné béhem féaze
vznosu nastava akcelerace, dochazi k poklesnuti zad¢ koné a vyklenuti beder,
panev jezdce se klopi vzad. V okamziku doSlapnuti zadni nohy koné na zem
nastava decelerace, zvednuti z4d¢ a pokles beder, panev jezdce se sklapi vpied
(Rosenzweig, 2003; Wheeler, 2003; Zahradka, 1995a).

2. V rovin€ frontalni (Obrazek 14): Po odrazu zadni nohy koné dochazi zaroven
k rotaci jeho panve, coz zptlisobi lateralni flexi panve jezdce (Rosenzweig, 2003).

KdyZ jsou béhem kroku pravostranné koncetiny koné v podplrné fazi a soucasné
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levostranné koncetiny ve fazi vznosu, jeho hrudnik se maximalné vyklene doprava.
Pétet jezdce je v mirné lateroflexi, coz umoziuje dolni ¢asti téla pohybovat se
spolu s télem koné. Leva strana panve je elevovana, dolni koncetiny jsou

relaxovany a kopiruji pohyb bficha kon¢ (Nicholson, 2010; Wham, 2003).

0

Obrazek 14. Pohyb panve jezdce ve frontalni roviné (Kiinzle, 2000)

3. V roving transverzalni: Kdyz se zadni noha koné ve §vihové fazi pohybuje vpied,
dochazi k lateralni flexi jeho trupu. Tento pohyb vyvola u jezdce rotaci panve
na stran¢ pohybu koncetin kon¢ mirn¢ smérem vpied a rotaci pletence ramenniho
smérem vzad (Dvotdkova, Pavelkova, Janura & Svoboda, 2005; Rozenzweig,
2003). Prava a leva polovina panve se pohybuji proti sob¢, tedy na jedné strané
sklopeni dopfedu a pohyb nahoru, na druhé strané sklopeni vzad a pohyb doli
(Caskova, lJiskrovda & Dvordkova, 2010). Koncetiny jsou rozpohybovany

prostiednictvim rotujicich panevnich a ramennich pletenct (Obrazek 15).

Obrazek 15. Sinusoidni pohyb trupu koné a zkiizeny pohybovy vzor vznikajici

u jezdce pii hipoterapii (Holly & Hornéacek, 2005)
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Tento zkiizeny pohybovy vzor je velmi podobny pohybu trupu clovéka
pfi bipedalni lokomoci. Pfesto v nich nalézdme urcité odlisnosti. Timing a frekvence
pohybu kotiské a lidské panve se shoduji, ale 1isi se velikosti vychylek v jednotlivych
rovinach (Fleck in Wheeler, 2003). Dvotakova, Janura a Stromsik (2002) udavaji, ze
pfi chlzi se pohyby panve a ramen odehrdvaji témef soucasné a panev rotuje vice
nez ramena. Pfi hipoterapii se pohyb ramen za pohybem panve opozd'uje a jeho velikost

je dvojnasobné vEtsi nez rozsah rotace panve.

2.2.4  Vybér koné pro hipoterapii

Pro hipoterapii neexistuje specialni plemeno koné. Nejcastéji se u nas vyuziva
cesky teplokrevnik, anglicky plnokrevnik, americky klusak, chladnokrevni koné,
huculové, kiizenci a koné bez ptivodu (Caskova, 2009).

U koni urCenych pro hipoterapii se vyzaduje vynikajici mechanika pohybu
v kroku, dobry charakter a pfiméfeny temperament. Musi projit specidlnim vycvikem.
Kun se zatrazuje do terapie, az kdyz je plné dospély, nejlépe v jeho 5—6 letech. Ptiprava
mladého koné je financné ndro¢na, proto se Castéji vyuzivaji starsi koné kolem 6-8 let.
Vyuzivany jsou jen klisny a valasi, hiebci nejsou z bezpecnostnich divodil
pro terapii vhodni.

Specifické dovednosti koni vyZadované pred zatazenim do terapie:

e snaSenlivost kontaktu po celém téle,

e ochota pfistoupit k rampé, klidné stani u rampy i1 bchem nasedéni
a sesedani klienta,

e dobra ovladatelnost pod sedlem i na ruce,

e schopnost na pokyn vodice prodlouzit i zkratit ruch v daném chodu,

e navyk na neobvyklé podnéty a pomilicky — vozik, berle, 1étajici predméty,
neobvyklé a hlasité zvuky, rychlé nenadalé pohyby,

¢ navyk na neadekvatni pohyb na hibeté.

Vyska koné neni pro terapii rozhodujici. HanuSova (1995) uvadi vhodnou vysku
kong pro hipoterapii 135-145 cm pro déti 1 dospél€, protoze terapeut tak mtize nejlépe
s pacientem manipulovat. Zahradka (1995b) povazuje za nejvhodnéjsiho mensiho koné

140—-150 cm, Frantalova (1995) uvadi vysku kon¢ 168—170 cm.
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Dutlezitad je psychickd i fyzickd pohoda koné, nebot” unaveny kil neposkytuje
kvalitni pohybové impulsy (Caskova, 2008).

Vybér koné je tfeba prizpisobit konkrétnimu klientovi, jeho moznostem, typu
a stupni postizeni, hmotnosti (nesmi pfesahnout 1/8 hmotnosti kon¢), vysce,
pohybovym moznostem, mentalni urovni, sob&stacnosti a emo¢nimu ladéni. ,,Kazdy
kan ma okruh klientd, pro ktery je vhodny a naopak kazdy klient mé okruh koni, kteti

jsou vhodni pro n¢j.*“ (Hermanova, 2002, 5).

2.2.5 Praktické provadéni hipoterapie

Hipoterapie se provadi vétSinou na kryté nebo oteviené jizdarn€, na rovném
terénu, u pokrocilejsich klientll v pfirod¢ ve zvinéném terénu, kde jsou nuceni aktivngji
reagovat na zmény polohy tézisté (Holly & Hornacek, 2005).

Pohyb koné lze pfizpisobit potfebam klienta rGznym zplisobem vedeni koné.
Vyssi frekvence kroku konég, tvrds$i podklad a Clenity terén se vyuziva k pohybové

stimulaci klienta, naopak delsi krok, volnéj$i tempo a mékky terén bez nerovnosti

pusobi relaxacné (Lantelme & Smiskova, 2009).

2.2.5.1 Délka trvani

Délku trvani terapeutické jednotky nelze pfesné stanovit. Pfizplsobujeme ji
individudlné podle diagndzy, klinického stavu, tnavy svalstva a dalSich faktor. Zac¢ina
se krat§imi ¢asovymi intervaly, které se postupné prodluzuji. Obvyklé trvani terapie je
15-20 minut p#i frekvenci 2-3krat tydng, nejméné po dobu i mésici (Ceska
hiporehabilitacni spole¢nost, 2010; Tauffkirchen, 2000).

Vzdy je nutno velmi pfesné¢ hodnotit charakter neurofyziologickych odpovédi
klienta na pohybovou stimulaci. Terapie u nejmensich déti trva zpocatku jen nckolik
minut. Musi byt ukoncena diive, nez dojde k unavé a k nezadoucim patologickym

reakcim (Smiskové, 2009).

2.2.5.2 Vystroj koné pri hipoterapii

Pfi hipoterapii je kin postrojen madly a deckou. Pro praci s klientem vleze
se poziva deka pfipevnénd obfiSnikem. Pro terapii n€kterych klientl Ize pouzit sedlo.
Jiskrova, Caskova a Dvotakova (2010) uvadéji dobré zkuSenosti s westernovymi sedly

pro paraplegiky, jinak se ale vyuZivd co nejméné, protoZe omezuje terapeutické
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pusobeni hibetu koné na klienta. Tfmeny se v terapii vétSinou nepouzivaji, protoze
lehké souhyby dolnich koncetin jsou zadoucim prvkem pii terapii, lze je vyuzit
pro odleh¢eni tahu na kycelni klouby, pro zklidnéni dolnich koncetin, stimulaci
podpurné reakce (Holly & Hornacek, 2005; Zahradka, 1995b).

Béhem hipoterapie je kin veden v kroku vodi¢em u hlavy na uzdecce,
na provazové ohlavce s voditkem nebo na dvou dlouhych lonzich zezadu (Jiskrova,

Caskova & Dvorakova, 2010; Engel, 2003b).

2.2.5.3  Clenové tymu
Tym odbornikii, ktery je nezbytny pro spravné provadéni hipoterapie, je pomérné
rozsahly a zahrnuje zastupce z riznych oblasti.
e [¢ékatr — indikuje a doporucuje hipoterapii. Nebyvd osobné¢ pritomen
pfi hipoterapii, ale je nutna jeho izka spoluprace s fyzioterapeutem.
e Fyzioterapeut nebo ergoterapeut se specializatnim kurzem hipoterapie -
prakticky provadi a tidi prab¢h hipoterapie.
e Jezdecky instruktor/cviCitel jezdectvi — jeho ukolem je pfipravit koné
pro hipoterapii a vést ho pfi jejim provadéni.
e Pomocnik — plnoleta osoba majici zkuSenosti s kofimi a zdravotné postizenymi
lidmi; poméha zajistit bezpecnost klienta (Ceska hiporehabilitaéni spole¢nost,

2010).

2.2.6  Polohy klienta na koni

2.2.6.1 Sed klienta p¥i hipoterapii

Korektni sed umoznuje piizpisobit se pohybu koné a rozvijet pohybovy dialog
mezi koném a jezdcem. Jak uvadi Zahrddka (1995a) i Hermanové (2002), rozdil
mezi jezdeckym a hipoterapeutickym sedem spociva v tom, ze v jezdeckém sedu pusobi

jezdec aktivné na koné, pfi hipoterapii je tomu naopak (Tabulka 4 a Obrazek 16).
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Tabulka 4. Rozdily mezi jezdeckym a hipoterapeutickym sedem (Hermanova, 2002)

Jezdectvi Hipoterapie

jezdec zaujima na koni sed majici dana pravidla Klient zaujimd polohy dané jeho klinickym

obrazem
jezdec je z hledicka vlivu na kon¢ aktivni klient je z hlediska vlivu na koné pasivni
jezdec je schopen prizptsobit se jakémukoli klient neni schopen piizpusobit se jakémukoli
koni koni

kan uveden do aktivity vodi¢em nuti

j ktivit ti k vykonu koné , .
jezdec svou aktivitou nuti k vykonu koné k vykonu klienta

R
‘y.‘*r

Obrazek 16. Rozdil mezi jezdeckym a hipoterapeutickym sedem (Kiinzle, 2000)

Sed v hipoterapii je rovnovazny, nikoliv silovy. Kazdym krokem koné se méni
kontaktni plochy jeho hibetu a panve jezdce, coz vede k neustdlému poruSovani
a znovunalézani rovnovahy (Zahradka, 1995a). Sedem se v hipoterapii posturalné
facilituje sed, chlize i jemna motorika (Hornacéek & Pélenikova, 2004). Tuto polohu lze
vyuzit u klientli, ktefi jsou schopni vzpiimeného sedu s kontrolou hlavy a trupu a maji
dostatecnou abdukci dolnich koncetin. Poloha je obtiznéjsi, protoze klient ma mensi
opérnou bazi. Rukama se miize drzet madel (Lantelme & Smiskova, 2009; Zanin,

2003).

2.2.6.2 Dalsi polohy klienta vyuzivané v hipoterapii
Sed je pouze jednou z moznych poloh v hipoterapii. Klient neni vzdy schopen

samostatné sedet na koni, proto se v hipoterapii vyuzivaji dals§i polohy. Vybér polohy
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klienta na koni odpovida stupni zralosti posturalni motoriky s ohledem na to, aby byl
klient v dané poloze co nejvice stabilni. Smyslem vybéru polohy je docileni aktivni
formy terapie — samostatné balancovani bez rusivého zasahu zvenci (aktivni kontrola

Vv

kvalitni funk¢ni zapojeni vSech organti podilejicich se na pohybu (Hermanova, 2002).

Poloha na biise nap¥ic pres hibet koné

Tato poloha je vyuzitelnd u klienti s nedostatecnym vzpiimenim a s velmi
omezenou abdukci kycelnich kloubli (Caskova, Jiskrovda & Dvotdkova, 2010).
Umoznuje relaxaci trupu a panve, zmirnéni spasticity a vyraznou facilitaci extenzorti
Sije a trupu (Obrazek 17). Lze ji pouzit jako ptipravnou polohu pied dalsim jezdénim

(Holly & Hornacek, 2005; Zanin, 2003).
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Obrazek 17. Poloha napfi¢ pies hibet koné (Zanin, 2003)

Poloha vieZe na brise proti sméru jizdy

Klient lezi na bfiSe zady ve sméru jizdy, dolni koncetiny volné visi podél pleci
kon¢ (Obrazek 18). Pod oblicej klienta se z hygienickych diivodi umistuje plena. Tato
pozice umozhuje relaxaci a redukci spasticity. Pozice dolnich koncetin klienta
podporuje abdukci a zevni rotaci v kycelnich kloubech a protaZeni ischiokruralnich

svalt.

\(‘“\

Obrazek 18. Poloha vleze na brlse proti sméru ledy (Zanin, 2003)
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Poloha vieze na biise proti sméru jizdy s oporou o predlokti

Poloha vhodna pro Kklienty, ktefi dosahuji urovné priméarniho vzpifimeni,
tzn. polohy tietitho mésice dle ontogenetického vyvoje. Siroka zad’ koné nabizi vétsi
prostor pro oporu hornich koncetin, uz§i plece usnadiiuji nasedani klientim
se spastickymi adduktory kyc¢li (Obrazek 19). Vliv gravitace usnadiiuje uvolnéni
spasticity a rytmicka stimulace krokem koné probihajici odzadu facilituje extenzi
a vertikalizaci fyziologicky v kraniokaudalnim sméru (Caskova, Jiskrova & Dvotéakova,
2010).

Obrazek 19. Poloha vleZe na bfiSe proti sméru jizdy s oporou o piedlokti (Zanin, 2003)

Poloha vsedé proti sméru jizdy s oporou o nataZené horni koncetiny

wewvr

panve a extenzory trupu (Zanin, 2003). Sed s oporou o ruce nebo o predlokti
normalizuje svalovy tonus, zlepSuje stabilitu horniho trupu, pletence ramenniho, kréni

patete a kontrolu hlavy (Strandquist, 2003).

Poloha vieZe na zdadech

V této poloze se lze zaméfit na aktivni 1 pasivni protaZeni trupu, hornich 1 dolnich
koncetin, koordinaci ramen a panve (Obrazek 20). Dulezité je spravné nastaveni
v oblasti bedernii kréni patefe (Zanin, 2003). Tato pozice je vhodna k navozeni relaxace

(Hermanova, 2002).
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Obrazek 20. Poloha vleze na zadech (Zanin, 2003)

Poloha vieze na bFise po sméru jizdy

Klient se ze sedu predkloni vedle krku kon¢, horni koncetiny volné visi po obou
stranach krku koné. Vyuziva se jako tivodni relaxacni poloha pted vertikalizaci klienta
do vzpfimeného sedu, zejména u dospé€lych, u nichz neni mozné vyuzit leh s oporou

o zad’ koné.

Asistovany sed

Terapeut sedi na koni za klientem a pomdha mu v udrzeni vychozi pozice.
Asistovany sed lze vyuzit u klientd se zhorSenou kontrolou hlavy a trupu, poruchami
rovnovahy, t€Z8imi poruchami svalového tonu ¢i rychlym nastupem tnavy. Tato poloha
dovoluje pohybové postizenému klientovi dosdhnout rovnovazné a symetrické pozice
a prizpisobit se pohybu koné bez neadekvatni ndmahy a strachu. Terapeut je
po celou dobu terapie v bezprostiednim kontaktu s klientem, coZ mu umoziuje klienta
manudlné facilitovat a korigovat (Baker, 2003). DrZeni nesmi byt pfili§ pevné,
aby nebyl omezen efekt plsobeni koné (Strandquist, 2003). Asistovany sed klade

zvysené naroky na kon¢ a na jezdecké schopnosti fyzioterapeuta.

Ukolem terapeuta po celou dobu hipoterapeutické jednotky je hodnotit odpovéd’
klienta na pohyb kon¢ a snazit se dosahnout idealni polohy — upozoriiovanim klienta
na chyby drzeni, aktivnim korigovanim, zastavenim kon¢ a upravou polohy, vyuZzitim

asistovaného sedu apod.
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2.2.77 Indikace a kontraindikace hipoterapie

Moznosti indikaci se v poslednich letech neustidle rozSifuji a naopak
kontraindikace se stdle vice redukuji. Seznam kontraindikaci neni absolutni, je nutné
vzdy individudlné zhodnotit celkovy zdravotni stav jedince a klinické projevy poruchy,
zvazit jaka forma hipoterapie se vyuzije a s jakym cilem. V Tabulce 5 je znazornén
piehled indikaci a kontraindikaci, které popisuji napi. Benetinova (2000), Engel,
(2003a), Holly & Hornacek (2005), Kulichova, (1995b), StrauB (2000), Zahradka,
(1995b).
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Tabulka 5. Indikace a kontraindikace hipoterapie

Indikace

Kontraindikace

Absolutni kontraindikace

e centralni koordinaéni
porucha

o détska mozkova obrna

e roztrousena skleroza

e mozkova a miSni
traumata

e nekompenzovana epilepsie e akutni horecnaté, zanétlive,

e pokrocilé stadium
svalovych dystrofii

e hernie disku s radikularni
symptomatologii

e roztrousena skleroza v

Neurologie e cévni mozkova ptihoda akutnim stadiu
o epilepsie e vertigo menierovského
e degenerativni a zanétliva | typu
nervova onemocnéni
e svalova dystrofie
o torticollis spastica
e skoliozy do 25-30°dle e tézké degenerativni,
Coba pozanétlivé,
e vertebrogenni syndrom posttraumatické a
bez radikularni pooperacni stavy
symptomatologie o skoliozy nad 30°dle Coba
o svalova dysbalance ¢ spondylolistézy
e amputace koncetin e aseptické kloubni nekrozy
e nasledky urazi kon¢etin | v akutnim stadiu (Morbus
a patefe Scheuermann, Morbus
Ortopedie e revmatoidni artritida Perthes)
e subluxace a luxace
kyc¢elnich kloubti
e atlantookcipitalni
instabilita (u Morbus
Down)
o fixovana hyperkyf6za a
fixovana skolidza
o zvySené rziko fraktur
e akutni artritida
e kardiovaskularni e dekompenzace organd ¢i
onemocnéni (po systému (srdce, jater,
vySetieni specialistou) ledvin, diabetes mellitus)
e respiracni onemocnéni e zdvazna kardiovaskularni
(astma bronchiale, onemocnéni
, chronicka bronchitida) e aneurysma aorty
Interni . . .. .
medicing obst'lpa?e, obrezlta e riziko embohzace .
o cysticka fibroza e progredujici a nestabilni
e ¢asné formy Morbus angina pectoris
Bechtérev e poruchy krvacivosti a
srazlivosti
e t&zka myopie s hrozicim
odchlipenim sitnice
Gynekologie o funkeni sterilita

e oslabeni panevniho dna

onkologické stavy

e dekopenzované stavy

e stavy po vakcinaci do 14 dni

o dekubity

e katetrizace

e zhorSeni zakladniho nebo
vedlejsiho onemocnéni po
prvni hipoterapii

e nepiekonatelny strach z
koné

e alergie na konskou srst,
htivu a prostiedi, kde se
hipoterapie provadi

¢ nekvalifikovany
hipoterapeuticky tym

¢ nesouhlas pacienta s 1écbou
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2.2.8  Vyuziti hipoterapie u déti s rizikovou anamnézou

Hipoterapie ma velky vyznam v raném détském véku u klientd s nedokoncenym
ontogenetickym vyvojem. Je ozivenim zdlouhavé a jednotvarné terapie détskych klient
a Casto prinasi zlepSeni klinického stavu (Dvotakova, 2009). Dité je ve fazi prudkého
psychomotorického vyvoje, plasticita centrdlni nervové soustavy jako fidici slozky
pohybového systému je na nejvyssi trovni. VIiv kon€ na rozvoj motoriky je v tomto
obdobi nejintenzivngj§i (Hermanova, 2002). Casné zafazeni klienta do hipoterapie
nabizi VvéEtsi moznost ovlivnéni centralnitho nervového systému a facilitace
fyziologickych programt pohybového vyvoje ¢loveka (Dvotakova T., Janura, Svoboda
& Dvotakova J., 2010). Jednotlivymi polohami klienta na koni 1ze stimulovat vyvojové
faze motorické ontogeneze (Tabulka 6). Facilitatni vliv lze podpofit stimulaci
spoustovych zén béhem terapeutické jednotky (Lantelme & Smiskova, 2009).

Zacina se polohou odpovidajici vyvojovému véku ditéte a jeho klinickému stavu.
Po dobu celé hipoterapie je nutné sledovat psychické i motorické projevy ditéte a podle
nich modifikovat terapeutickou jednotku. K ovlivnéni holokinetického obdobi lze
vyuzit polohu klienta na bfiSe napfi¢ pies hibet koné (Obrazek 17). Potom se zacina
s podélnym polohovanim na bfiSe, s tvaii polozenou na zadi koné¢ (Obrazek 18).
Postupné v zavislosti na vyvojovém veku, efektu terapie a klinickém obrazu se dité
polohuje do vzoru normalniho drZeni téla na konci I. trimenomu, opiené o lokty
a symfyzu (Obrazek 19). Hlava ditéte je mimo bdzi, mize s ni cilen€¢ pohybovat
a ziskavat informace o okoli. Pozd¢ji se prechdzi do opory o natazené horni koncetiny
a dit¢ se nastavi do polohy odpovidajici vzorci normalniho drzeni téla na konci
II. trimenomu. Polohovanim ditéte na koni v nastaveném vzoru prvniho a druhého
trimenomu na bfiSe se facilituji dilezité¢ vyvojové faze — lezeni a Sikmy sed, kterymi se
stimuluje nejen globalni posturalni lokomoc¢ni vzor, ale také pozdéjsi vyvojova stadia,
jako je sed, chlize a jemna motorika. V nékterych pfipadech lze postupovat pies
facilitaci otaceni az k facilitaci sedu a chiize. Zavisi to na celkovém terapeutickém cili,
ktery je podminény zdravotnim stavem a schopnostmi pacienta (Holly & Hornacek,

2005).
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Tabulka 6. Stimulacni polohovani na koni (upraveno dle Horndcek & Pélenikova,

2004)
Poloha pacienta Pozice Facilitace period
P koné P y
Na biise a zadech kolmo a podéln¢ na hibeté . holokmetl(,:ke,
Kond stoj samostatné pohyby
koncetin a PVS
hlava holokinetické,
otoc¢ena krok samostatné pohyby
" 5 5 do kruhu koncetin a PVS
Na bfise kolmo na hibet koné
hlava
otocend ven  krok PVS
z kruhu
proti
Podélné (kolmé) polohovdni na  a pozdé&ji stoi a krok otaceni, Sikmy sed
jednom a potom na druhém boku ve sméru ) aPVS
kroku koné
proti sméru Krok lezeni vzad, Sikmy sed a
Podélné polohovani na bfise s kroku koné PVS
tvafi na koni ve sméru Krok lezeni vpted, Sikmy sed
kroku koné¢ aPVS
PodéIné polohovani na biise, proti sméru Krok lezeni vzad, Sikmy sed a
opora o lokty, oteviené dlané kroku kon¢ PVS
(pozice normalniho posturalniho  ye smeru Krok lezeni vpted, Sikmy sed,
vzoru na konci L. trimenonu) kroku kong | r© PVS
Podélné polohovani na biise, proti sméru Krok lezeni vzad, Sikmy sed a
opora o natazené horni koncetiny kroku koné PVS
(pozice normalniho posturalniho  ve sméru Krok lezeni vpted, Sikmy sed
vzoru na konci II. trimenomu) kroku kong | T© a PVS
Boeni sed stoj a krok sed a chiize do boku s
oporou
Kontrased stoj a krok sed a chlize vzad a PVS
. . sed a chiize vpted
Korektni sed stoj a krok A PVS
Stoj na koni stoj a krok  stoj

v

Vysvetlivky: PVS — pozdéjsi vyvojova stadia — Sikmy sed, lezeni, sed, chlize, jemna motorika

Pti hipoterapii rizikovych déti 1éCenych prostiednictvim Vojtovy reflexni

lokomoce lze s vyhodou vyuzit synergického efektu téchto metod na stimulaci

globalniho lokmoc¢niho vzoru. Vhodné je doplnéni terapie o prvky détského Bobath

konceptu (Engel, 2003a; Hornacek & Pélenikova, 2004; Tauffkirchen, 2000).
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2.3 Biomechanické metody pro analyzu pohybu koné

Jednim z védnich obort, ktery se zabyva analyzou pohybu zivych systému, tedy
1 koné a jezdce, je biomechanika. Umoziuje bézné pouzivané kvalitativni parametry
(akce, kadence, kmih, pravidelnost a prostornost chodu) doplnit o parametry
kvantitativni (draha, uhel, rychlost, zrychleni, sila). Pokud chceme urcit vliv plisobeni
pohybovych impulst hibetu kon¢€ na télo jezdce (klienta), je nezbytné analyzovat pohyb
dvou zivych systémii — clovéka a koné¢ — a jejich vzdjemnou interakci (Janura

& Dvortakova, 2004).

2.3.1 Kinematicka analyza

Kinematicka analyza se zabyva pohybem bez ohledu na sily, které pohyb
zpusobuji. Vystup je ve formé Casovych (doba trvani kroku, koordinace koncetiny),
délkovych (délka kroku, drahy pohybu jednotlivych segmentl) a tthlovych parametri
(posun, rychlost a zrychleni casti téla) (Clayton & Schamhardt, 2000).

Do této oblasti zafazujeme mj. systémy pro zpracovani videozaznamu,
optoelektronické systémy, elektrogoniometrii a méfeni Casovych parametrti (Janura

& Dvotékova, 2004).

2.3.1.1 3D videograficka vySetfovaci metoda

Postup je zalozen na zpracovani synchronnich videozaznamt sledovaného
objektu, potizenych n¢kolika kamerami (Dvotdkova, 2002; Janura & Vaverka, 1997).
Vyhodou vyuziti videokamer je minimdalni ovlivnéni analyzovaného subjektu, coz
zvysuje pravdépodobnost pfirozené¢ho provedeni pohybu.

Pii vyuZiti videografické vySetfovaci metody jsou na zaznamu sledovan¢ho
subjektu oznaceny dulezité body. Tim ziskame jejich rovinné soufadnice. Znalost
soufadnic dvou bodli umoziuje urcit délku segmentu; ze soutadnic tii bodd l1ze urdit
velikost thlu mezi dvéma segmenty. Oznafenim bodli na téle koné nebo clovéka
muZeme stanovit velikost zmén, ke kterym dochézi v pribehu pohybu. Pomoci zdznami
ze dvou a vice kamer miizeme popsat pohyb bodl v prostoru (Clayton & Schamhardt,
2001; Janura & Dvorakova, 2004).

Pro oznaceni dilezZitych struktur na téle koné se pro Ucely videoanalyzy pouzivaji

nejcastéji zluté polokulovité znacky o priméru 4 cm piipevnéné na srst koné¢ pomoci
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oboustranné lepici pasky. Pro zvySeni kontrastu je mozné pod tyto znacky pouzit
podlozky, které se vyrazné odliSuji od barvy kiize. Pouzivané body jsou znazornény

na Obrazku 21.

Vysvetlivky: 1 - ala atlantis; 2 - angulus cranialis scapulae; 3 - vrchol kohoutku; 4 - nejhlubsi misto hibetu;
5 - processus spinosus L1; 6 - spina iliaca ventralis; 7 - tuber sacrale; 8 - kofen ocasu; 9 - tuberculum
majus humeri; 10 - epicondlus lateralis humeri; 11 - processus styloideus ulnae; 12 - stied bo¢niho
primétu spénkového kloubu; 13 - stied korunky; 14 - tuber coxae; 15 - trochanter major femoris;
16 - trochlea tali; 17 - stfed bocniho praimétu spénkového kloubu; 18 - stied korunky

Obriazek 21. Umisténi znacek pfi analyze pohybu koné v hipoterapii (Robert, Valette,
Audigi¢ a Pourcelot, 2001 in Dvotakova, 2002)

Grafickym vystupem ziskanym z oznacenych bodi je zjednoduSeny model koné
nebo koné a jezdce (Obrazek 22). Model zndzornuje jednotlivé segmenty, které slouzi

jako zaklad pro vypocet velikosti uhld a jejich zmén v pribéhu pohybu.

Obrazek 22. Znazornéni téla koné¢ a jezdce pomoci vybranych segment (Janura &

Dvorakova, 2004).
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Pro zpracovani nasnimanych materialii je nutné pouzit specializovany software.
Vyhodnoceni zaznamu pohybu je Casové naro¢né, proto nelze predpokladat, ze se
videografickd vySetfovaci metoda stane bézné pouzivanym postupem pro analyzu
pohybu kon¢ (Janura & Dvorakova, 2004).

Videografickou vysetfovaci metodu pouzili ve své studii Licka, Peham
a Zohmann (2001). Analyzovali trojrozmérny pohyb hibetu koné s vyuzitim znacek
umisténych na kopytech, hlavé a hibetu. Kazdy kin pak absolvoval nejméné Sest
pohybovych cykli na béhatku. Lateralni pohyb hibetu byl nejvétsi v oblasti tretiho
bederniho obratle, maximalni dorzoventralni pohyb vykazovala kiizova kost. Byly také
uréeny zmény thli mezi jednotlivymi segmenty téla béhem pohybu

Cano, Vivo, Miroa, Morales a Galisteo (2001) srovnavali kinematické vlastnosti
klusu tfi riznych plemen koni. V Sesti ndhodné vybranych krocich byla provedena
analyza linearnich, ¢asovych a uhlovych parametrti predni a zadni koncetiny.

Christavao, Barros, Freitas, Lacerda-Neto a Queiros-Neto (2007) se zabyvali
kinematikou pohybu koné¢ na béhacim pasu. Cilem jejich prace bylo ptizpiisobit metody
vyuzivané k analyze pohybu ¢lovéka pro studium pohybu koné¢.

Analyzou pohybu kon¢ a jezdce v kroku a klusu na bézeckém pasu s vyuzitim
zaznamu pohybu se zabyvali Matsuura et al. (2003). Na koni bez jezdce vykazovala
zadni ¢ast hibetu vetsi vertikalni 1 pfedozadni amplitudu neZ predni ¢ast hibetu.

Peham, Licka, Mayr, Scheidl a Girtler (1998) prezentovali ve své studii metodu

umoznujici stanovit optimalni rychlost klusu pro diagnostiku kulhani koné.

2.3.1.2  Optoelektronické systémy

Mnohé aspekty sbéru dat a jejich zpracovani jsou podobné jako u videografickych
systémill. Optické systémy vyuzivaji pasivni nebo aktivni znaCky (markery) umisténé
na téle méfeného objektu. Pasivni markery odrazeji infracervené svétlo vyslané
ze sméru snimajicich kamer. Pocet kamer se 1i$i podle naroku na pifesnost trojrozmérné
rekonstrukce. Aktivni markery svétlo neodrazeji, ale samy vysilaji. Kazdy marker ma
svou definovanou emisni frekvenci, ¢imz neni zaménitelny s ostatnimi. Vyhodou je také
moznost snimani z vétsiho prostoru. (Clayton & Schamhardt, 2001; Zedka, 2010).

Optoelektronické systémy vyzaduji kontrolované svételné podminky, proto je
jejich pouZziti omezeno na laboratof. Tyto systémy provadéji digitalizaci zdznamu

online, takze udaje o pohybu jsou k dispozici relativné rychle po provedeni zdznamu.
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Mezi optické systémy vhodné pro vyzkum koni patii napf. Vicon MX. Je to
zafizeni pro 3D kinematickou analyzu pohybu, které¢ umoziuje automatické zpracovani
zdznamu, ziskaného pomoci infraCervenych kamer. Urcenim soufadnic bodi a jejich
transformaci jsou ziskany prostorové soutfadnice vybranych bodi na lidském téle
a z nich vypocitany zakladni kinematické parametry (draha, uhel, rychlost, zrychleni)
a jejich zmény v zavislosti na ¢ase (Janura, 2009).

Nankervis, Marlin a Hodgins (2008) se zabyvali srovndnim meéfeni krokové
frekvence koni na bé&hatku pomoci akcelerometru a optoelektronického systému
ProReflex. Testovali osm koni rtiznych plemen a velikosti pfi riznych rychlostech
ve tfech chodech (krok, klus, cval). Rozdily mezi obéma systémy byly minimalni,

vyhodou akcelerometru byla moznost pouziti v jakémkoliv prostiedi.

2.3.1.3 Elektrogoniometrie

Elektrogoniometrie je metoda pro méfeni zmén thld v kloubu. Sklada se
z potenciometru piipojené¢ho ke dvéma kovovym ramenim. Tato ramena jsou fixovana
ke koncetiné¢ paskou tak, ze stfed elektrogoniometru (vrchol hlu) lezi nad stfedem
otaceni kloubu. Elektricky vystup potenciometru lze po kalibraci piepocitat na uhlové
stupné (Clayton & Schamhardt, 2000).

Analyzu velikosti thlu metakarpofalangealniho kloubu koni pomoci goniometru
a digitadlni fotografie pouzili Sheridan, Anderson, Jeffreys a Davies (2008). Obé&
techniky se ukdzaly jako vhodné pro hodnoceni zmén v kloubu a urceni zavislosti mezi
velikosti tthlu v kloubu a moZnosti poranéni distalni ¢asti pfednich koncetin. Wakeling,
Ritruechai, Dalton a Nankervis (2007) zkoumali pomoci EMG aktivitu m. longissimus
dorsi v kroku a klusu na b&hatku. Pohyb hibetu byl navic méfen pomoci optického
goniometru. Funkce m. longissimus dorsi se ménila v riznych c¢astech hibetu

v zavislosti na provadéné aktivité a rychlosti pohybu.

2.3.1.4 Béhatka

Pouziti béhatek je obdobné jako pfi analyze pohybu cloveéka. Koné jsou kvili
bezpe€nosti upevnéni do specidlnich popruhli, které neomezuji jejich pohyb.
I u zkuSenych koni trva nejméné minutu, nez dojde k ptizpisobeni se pohybu pasu
behatka a ke stabilizaci provedeni pohybu. (Janura & Dvorakova, 2004). Bézecky pas

umoznuje fidit rychlost pohybu, coz dovoluje hodnotit chiizi koné v téze rychlosti

45



za ruznych okolnosti. Kinematika pohybu na pasu neodpovida ptfesné pfirozenému
pohybu, pfesto ma vyznamnou hodnotu pro klinické a vyzkumné studie. Videograficka
analyza kon¢ pohybujiciho se na bézicim pasu je obzvlasté¢ uzitecnd pro hodnoceni
pohybu koncetin (Clayton & Schamhardt, 2000).

Vliv rychlosti pohybu na pohyb hibetu a svalovou aktivitu kon¢ sledovali Robert,
Valette, Audigié, Pourcelot a Denoix (2001). Porovnanim kinematiky hibetu na béhatku
a na zemi se zabyvali Alvarez, Rhodin, Bystrom, Back a van Weeren (2009). Pohyb
pateie byl méfen pomoci infracervené kamery a reflexnich znacek na ktizi ptipevnénych
na vybranych mistech. Byly vypocteny rozsahy vertikdlniho i horizontalniho pohybu
a zmény uhlt nékterych segmentti patete, rovnéz byl urcen tihel krku, lineérni a ¢asové
parametry kroku a zmény uhlid dolnich koncetin. Vysledky ukdzaly, Ze kinematika
hibetu pii pohybu na behatku neni totozna s pfirozenym pohybem, ale zjisténé rozdily

jsou minimalni.

2.3.2  Kineticka analyza

Kinetické studie popisuji sily pasobici pfi pohybu. K zdznamu silovych parametra

se vyuzivaji silové plosiny, force shoes, akcelerometry a snimace tlaku.

2.3.2.1 Silové plosiny

PouZzivaji se ocelové desky s protiskluzovym povrchem zapusSténé do zemé.
Po doslapu koné¢ na desku je sila detekovana snimaci a pfevedena na elektricky signal,
ktery je zesilen a zaznamenén (Clayton & Schamhardt, 2000). Silové ploSiny umoZziuji
stanovit velikost tfi slozek reakéni sily (vertikdlni, pfedozadni, pravolevd) a jejich
momentd na kontaktu s podlozkou (Janura & Dvotakova, 2004).

Silové plosiny pouzili ve své studii Colborne, Lanovaz, Sprigings, Schamhardt
a Clayton (1998) pro vypocet momentt sil koncetin béhem stojné faze kroku. Weishaupt
et al. (2001) ovéfovali vypovédni hodnotu méfeni na silovych ploSinach, akcelerometrie
a tradi¢niho ortopedického hodnoceni pro zjisténi mirného kulhéni.

Bobbert, Gomez Alvarez, van Weeren, Roepstorff a Weishaupt (2007) se zabyvali
srovnanim velikosti vertikalni sloZky reakéni sily kopyta koné€ v klusu a kroku. PouZili
béZecky pas s integrovanym systémem pro meéteni sily a 12 infracervenych kamer

pro kinematickou analyzu. Velikosti sil vypoctené z kinematického zdznamu nebyly tak
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pfesné jako dynamické méfeni, ale lze je vyuzit, pokud neni k dispozici zafizeni
pro piimé méfent sily.

Vyvojem bézeckého pasu umoznujiciho urceni vertikdlni slozky reakcni sily
vSech Ctyi koncetin koné soucasné se zabyvali Weisthaupt et al. (2002). Méfeni bylo
provadéno v kroku a klusu pomoci 18ti piezoelektrickych snimacli a porovnano
s hodnotami ziskanymi z force shoe. Mezi obéma zafizenimi byla nalezena vysoka

korelace.

2.3.2.2 Snimace tlaku

K meéfeni tlaku pod sedlem se vyuzivaji silové snimace umisténé do specidlni
podlozky. Ta je vkladana bud’ pod sedlo, nebo mezi t€lo koné a jezdce a umoziuje
méieni piimo v prib¢hu hipoterapie.

Elektronickou sedlovou deku pro snimani tlaku a hodnoceni sily piisobici na hibet
kon¢ pfi pouziti riznych typt sedla vyuzili Winkelmayr, Peham, Frithwirth, Licka
a Scheidl (2006). Meschan, Peham, Schobesberger a Licka za pomoci stejného zafizeni
sledovali vliv 8ifky sedla na rozlozeni tlaku pod sedlem. Vysledky ukézaly, Ze nevhodna
Sitka sedla zpusobuje distribuci tlaku na mensi plochu, coz miize mit Skodlivy vliv
na hibet koné.

Frithwirth, Peham, Scheidl a Schobesberger (2004) zkoumali ve své studii vliv
jezdce na hibet koné. Pomoci sedlové podlozky meéfili rozlozeni tlaku pod sedlem
pfi riznych chodech koné.

Velikost tlaku ptisobiciho na hibet koné pii pouziti riznych typti sedlovych dek
hodnotili Kotschwar, Baltacis a Peham (2010). Studie prokézala, ze vhodna sedlova

deka mlze vyraznég sniZit zaté¢Z na hibet koné.

2.3.2.3 Force shoes

Force shoes se pfipevituji ptimo na kopyto. Jejich vyhodou oproti silovym
ploSindm je to, ze umoziuji méfit sily béhem vétsiho poctu stojnych fazi dané koncetiny
v prubehu pohybu. Jsou pouzitelné na riznych typech povrchi a umoziuji sbér dat
z vice koncetin najednou (Clayton & Schamhardt, 2000).

Na vyvoj force shoes se ve své praci zaméfili Rolan, Hull a Stover (2005) a také
Chateau et al. (2009). Cilem jejich prace bylo navrhnout a sestavit zafizeni, které by

umoznilo trojrozmérné méteni reakcénich sil podlozky na jakémkoliv povrchu

47



a v jakémkoliv chodu koné. Vysledna dynamometrickd podkova, kterou sestavili
Chateau et al., byla slozena ze 4 piezoelektrickych senzorii ulozenych mezi dvéma

hlinikovymi desti¢kami vytvarovanymi podle kopyta koné& (Obrazek 23).

Obrazek 23. Force shoe (Chateau, 2009)

Barrey (1990) vyuzil force shoes pro ur€eni zatizeni kopyta ve vertikalnim sméru.
Reakéni sila byla méfena na Ctyfech mistech kopyta. Plisobisté reakeni sily se béhem
stojné faze pohybovalo kranidlnim smérem. ZatiZzeni kopyta bylo vétsi v zadni ¢asti,
zejména po dopadu nohy na zem.

DalSim rozvojem této metody se zabyval Roepstorff a Drevemo (1993). Vysledky
byly srovnatelné s hodnotami ziskanymi na silovych plosinach. Roepstorft et al. (2009)
méfili velikost vertikalni slozky reakéni sily pii studiu vlivu lehkého klusu na asymetrii

zatéZe a pohybovy vzor u koni.

2.3.2.4 Akcelerometry

Akcelerometry umoziiuji méfeni zrychleni. Pii urceni zrychleni se autofi zaméiuji
na analyzu pohybu celého téla nebo nékterych jeho segmentii. Akcelerometry se
nejcastéji pripeviiuji na hrudni kost, kopyta nebo sedlo.

Barey, Auvinet a Couroucé (1995) vyuzili akcelerometr pro méfeni nékterych
zékladnich charakteristik kroku koné s cilem nalézt parametry dilezit¢ pro urceni
vykonnosti. Barrey a Galloux (1997) sledovali vztah mezi technikou skoku

ptes ptekazku a pfedozadnim zrychlenim métfenym na sternu.
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Kinematiku koncetin, sily plsobici v pribéhu chize a zmény energie a jeji
absorbce mezi klouby v zévislosti na zrychleni popsali Clayton, Hodson a Lanovaz

(2000), Clayton, Hodson, Lanovaz a Colborne (2001).

2.3.3 Elektromyografie

Elektromyografie je metoda umoziujici hodnotit svalovou aktivitu a jeji fizeni
nervovym systémem. Principem je snimani elektrickych potencidli pomoci elektrod
na povrchu téla nebo ve svalu. EMG se vyuziva pro sledovani svalové koordinace
béhem jednoduchych i komplexnich pohybovych ¢innosti, pro urceni stupné aktivace
sval, hodnoceni svalové symetrie, hodnoceni timingu (Casového sledu) aktivace
jednotlivych svall a sily vyvinuté kontrakci svalu (Zedka, 2010).

Peham, Frey, Licka a Scheidl (2001) sledovali pomoci povrchové EMG cinnost
m. longissimus dorsi v prib¢hu pohybu. Robert, Audigié, Valette, Pourcelot a Denoix
(2001) se zabyvali hodnocenim vlivu rychlosti na kinematku hibetu a aktivitu svall
trupu koni. Elektricka aktivita byla méfena na m. longissimus dorsi a m. rectus
abdominis pomoci povrchovych elektrod. Souc¢asné byl pohyb sniman videokamerami.
Vysledky studie ukdzaly, ze hlavni Glohou svall trupu je spiSe stabilizace nez vyvolani
pohybu. EMG aktivitu svali krku a ptednich koncetin pfi riznych forméach lokomoce

a v rizném prostiedi popsali Tokuriki et al. (1999).
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3 CILE

Cil prace
Cilem prace bylo vytvofeni a ovéfeni postupu pro biomechanickou analyzu
pohybu, ktery by umoznil objektivizaci vysledkt, ziskanych pfi hipoterapii u skupiny

tzv. rizikovych déti.

Dil¢i cile

1. Oslovit vybrand centra, ve kterych je provadéna hipoterapie u skupiny
tzv. rizikovych déti.

2. Na zéklad¢ studia teoretickych podkladii urcit postupy, které lze aplikovat
u zvolené skupiny pacientll.

3. Seznamit se s vysledky, které byly v hipoterapii tzv. rizikovych déti ziskany
na jinych pracovistich.

4. Seznamit se s pouZitim vybranych metod a s jejich technickymi limitami
pii aplikaci v terénnim prostredi.

5. Zvolit vhodny postup provedeni meéfeni s pfihlédnutim k véku klientt,
naro€nosti méefeni, podminkam méfeni a technickym parametrim pouzité
techniky.

6. Vybrat vhodné parametry pro analyzu pohybu klienta a koné.

7. Ur¢it limity pro pouziti pfistroji a stanovit dal§i postup vyzkumu v této

oblasti.

Vyzkumné otazky

1. Lze aplikovat zvolen¢ metody v procesu hipoterapie u skupiny tzv.
rizikovych déti?

2. Jaké jsou faktory, které ovliviiuji pfesnost namétenych dat a jakd je mira
jejich vlivu?

3. Jakeé prostorové parametry jsou nezbytné pro aplikaci jednotlivych metod?

4. Je pouziti biomechanickych metod adekvatni pfi porovndni vytéZnosti
namétenych dat a ndro¢nosti vlastniho méfeni?

5. Lze data ziskand pfi aplikaci nami zvolenych metod nahradit jinymi postupy?
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4 METODIKA

4.1 Soubor probandu a koni

Kritériem pro zarazeni do vyzkumu je rizikova anamnéza v obdobi pre-, peri-
a postnatalnim, korigovany vék nejméné¢ 6 mésici — s podezienim na opozdovani

psychomotorického vyvoje, s porodni hmotnosti nizsi nez 1500 g.

Centrum Ryzacek o.s. v Mohelnici (1 natdceci den)

Meéfeni bylo orientovano zejména na ovéfeni moznosti aplikaci biomechanickych
metod pfi hipoterapii u malych déti. Jednalo se o prvni akci, pii které jsme pracovali
s jedinci této nizké veékové kategorie. Z tohoto divodu se méfeni zucastnilo pét
zdravych déti ve veéku 2-6 let (hmotnost 12-22 kg, télesnd vyska 87-117 cm).

Do studie byli zafazeni dva kon€ ve véku 7 a 8 let, plemenné ptisluSnosti ¢esky
teplokrevnik a anglicky plnokrevnik. Oba koné byli pravideln¢ zafazovani
do hipoterapie od roku 2007. V dob¢é meéfeni byli koné¢ v dobrém zdravotnim stavu

a plné pracovni vykonnosti.

Centrum Caballinus o.s. v prostorach Farmy PCT Ptyrov (3 natdceci dny)

Méfeni se zacastnilo 8 déti ve v€ku 2 - 4 roky, s diagn6zami DMO — spasticka
diparéza, CKP — vrozena geneticka vada, CKP — lehka forma, vadné drzeni téla.

Do procesu hipoterapie byli zatazeni 3 koné ve véku 4, 5 a 11 let, plemenné
prislusnosti Welsh Cob, slezsky norik a Cesky teplokrevnik. Koné byli pravidelné

zafazovani do hipoterapie a v dob&é méteni byli v dobrém zdravotnim stavu.

4.2 MéFici technika a metody

Ve vSech méticich dnech byla pouzita 3D videograficka metoda. Zaznam pohybu
pro 3D videografii byl realizovan pomoci ¢tyf videokamer (Sony HDV 1080i, Sony
DCR-TRV 900E, 2x JVC GR-DVL9800) s frekvenci snimani 25 Hz. Pro potieby
kalibrace bylo v kazdém natdcecim dni opakované nasnimdno méfitko tvofené svisle
postavenym kvadrem o rozmérech hran 100 x 100 x 197 cm. Celkem 12 kontrolnich
bodi umisténych v rozich kvadru a v polovinach jeho vertikalnich hran bylo pouzito

pro kalibraci daného prostoru. Posouvanim kvadru o 2 m byl kalibrovan prostor délky,
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odpovidajici cca dvéma dvojkrokiim kong. K softwarovému zpracovani byl vyuzit
program pro kinematickou analyzu APAS (Ariel Dynamics Inc. Trabuco Canyon, CA,
USA).

V zavéreény nataceci den byl pro kinematickou analyzu vyuzit optoelektronicky
syst¢ém Vicon MX (Vicon Motion Systems, OxfordMetricsGroup, London, Great
Britain). Pro zdznam pohybu bylo vyuzito celkem sedm kamer (typ T10, frekvence
snimani 120 Hz pfi plném rozliSeni 1000x1000 pixelit). Rozestavéni kamer a kalibrace
prostoru (pohyb usecek o znamé velikosti) byly provedeny standardnim zplisobem
s cilem kalibrovat prostor délky cca 10 m. Zpracovani zaznamu bylo provedeno
s vyuzitim software Vicon Nexus.

Dale bylo v projektu pouzito hybridni méfici zatizeni Trigno Wireless System
Delsys (Delsys Inc., Boston, MA, USA) umoziiyjici vyuziti akcelerometrie a méfeni
EMG. Systém obsahuje tiiosy akcelerometr v kazdém senzoru, s moznosti pouziti 48
kanalt. Snimaci frekvence je 4000 Hz, velikost senzoru je 37 mm x 26 mm x 15 mm.
Telemetricky zdznam je synchronizovan s l6kandlovym polyEMG, v rozsahu

vzdélenosti do 40 m. Systém je schopen pracovat bez nabiti po dobu 8 hodin.

4.3 Pribéh méreni, sledované body

Meéteni probihalo v prostorach piskové jizdarny v hale. Vzhledem ke sloZitosti
postupu a pro dodrzeni objektivnich podminek byly v jizdarn€ vylou€eny vSechny dalsi
aktivity. Z hlediska realizacniho tymu byla snaha o vytvofeni podminek pro provedeni
mefeni bez dalSi stresové zatéze. Vzhledem k vé€ku a k diagndéze déti bylo nutné
pfistupovat k méfeni tak, aby nevznikaly zadné €asové nebo dalsi naroky, vyvolavajici
podrazdéni a unavu. Pokud se nepodafilo tyto vlivy eliminovat, bylo natidceni
preruseno.

Pted zahdjenim vlastniho méfeni probéhly opakované schlzky s rodici,
zakonnymi zastupci déti a ¢leny realizaéniho tymu, na kterych byl podrobné vysvétlen
cil vyzkumu, jeho realizace a ,kritické* body. Po zodpovézeni ptipadnych dotazl
podepsali rodice souhlas s provedenim méfeni.

Pted aplikaci bodii na télo déti probéhla ¢ast, ve které se déti ,,sezndmili* s kofimi,
na kterych byla hipoterapie realizovdna. ProtoZe se ve vSech piipadech jednalo o déti,
které maji s hipoterapii, pfipadné¢ s jizdou na koni zkuSenosti, probé&hla tato faze

bez probléma.
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Vzhledem ktomu, Zze nevhodné obleceni zpiisobuje posun bodi a ztoho
vyplyvajici vznik chyb, bylo nasi snahou obleceni minimalizovat, ptfipadné pouzit
takové obleceni, které posun bodi omezuje.

Na téla probandu (koni i1 jezdcl) byly pro potfeby méfeni umistény senzory (dle
faze méteni pasivni nebo aktivni znacky, akcelerometry, elektrody). Po cvicném kole
absolvovalo kazd¢ dit¢ v rdmci dané jednotky hipoterapie opakované pokusy. Z nich
byly pro zpracovani zdznamu vybrany ty, ve kterych se neprojevily zadné technické
problémy nebo rusivé vlivy. Pro kazdého jedince jsme tak, podle poctu absolvovanych
jednotek, ziskaly od péti, do n¢kolika desitek pokust.

Na hibeté koné byly sledovany tyto body: vrchol kohoutku (P1), tuber sacrale
(P2), prvni ¢tvrtina tseku P1-P2, polovina tiseku P1-P2, kofen ocasu (Obrazek 24)

U déti byly oznaceny tyto body: acromion dx. et sin. (AcrP, AcrL), processus spinosus

C7, Th12, L5, spina iliaca anterior superior dx. et sin. (SiasP, SiasL) (Obrazek 25).
Svalova aktivita byla s vyuZitim EMG méfena na m. erector spinae — hrudni ¢ast

dx. et sin., m. erector spinae — bederni ¢ast dx. et sin., m. rectus abdominis dx.
Vysvétlivky: P1 — vrchol kohoutku; P2 — tuber sacrale; 1 — prvni ¢tvrtina useku P1-P2; 2 — polovina tseku

P1-P2; 3 — kofen ocasu

Obrazek 24. Sledované body na téle koné (upraveno dle Robert, Valette, Audigié
a Pourcelot, 2001)
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Vysvétlivky: AcrP — acromin dx.; AcrL — acromion sin.; SiasP — spina iliaca anterior superior dx.;
SiasL — spina iliaca anterior superior sin.; C7 — processus spinosus C7; Th12 — processus spinosus Th12;

LS5 — processus spinosus L5

Obrazek 25. Body oznacené na téle probandii

4.4 Realizacni tym

Vsichni ¢lenové realizacniho tymu byli starsi 18 let. Pfed samotnym métfenim byli
sezndmeni s jeho pribéhem a svou praci vykondvali dobrovolng. Zaznam pohybu
provadéli Ctyi1 osoby, systém pro meéfeni akcelerometrie a EMG obsluhovala jedna
osoba. Tti zkuSeni vodici se podileli na obsluze koni a jejich vodéni v rdmci jednotek
hipoterapie. Neodmyslitelnou soucasti byla pfitomnost fyzioterapeutky se specidlnim
kurzem hipoterapie. Béhem meéfeni dohlizela na spravnou metodiku hipoterapie
a opravovala polohu ditéte tak, aby byla korektni. Do realiza¢niho tymu je nutné
zapocitat také rodi¢e nebo zakonného zastupce, kteti byli v kontaktu se svym ditétem

po celou dobu méteni.
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5 VYSLEDKY A DISKUSE

5.1 Videograficka metoda

Tato metoda je jednou z nejrozsifenéjSich, které se pouzivaji pii analyze koné
nebo jezdce. Umoznuje sledovat zmény zdkladnich kinematickych parametri
pfi rizném druhu pohybu koné (Back & Clayton, 2002; Cano, Vivo, Miroa, Morales
& Galisteo, 2001; Audigié, Pourcelot, Degueurce, Denoix & Geiger, 1999), hodnotit
vliv 1éCeni a rehabilitace na provedeni pohybu vybranych segmenti kon¢ (Johnston,
Holm, Erichsen, Eksell & Drevemo, 2004), sledovat symetrii provedeni pohybu
(Audigié, Pourcelot, Degueurce, Geiger & Denoix, 2001; Wennerstrand et al., 2004).

Vyuziti pfi analyze pohybu téla pacientli v hipoterapii Ize realizovat zejména
pfi posouzeni zmén v poloze segmentl. Tyto zmény mj. odpovidaji ,,zkuSenostem*
klienta s danou terapii a umoznuji zprostiedkované odvodit kvalitu pfenosu impulsii
z hibetu koné na télo klienta. Pro skupinu rizikovych déti, které nejsou casto
polohovany ve vertikadlni poloze, je moznost vyuziti pifimo v procesu hipoterapie
omezena (Obrazek 26). Vétsiho uplatnéni by mohla metoda dosahnout pii hodnoceni
pohybu v ramci zékladni lokomoce, ve které by bylo mozné hodnotit vliv hipoterapie

na zmény zakladnich pohybovych vzort.

Obrazek 26. Ukéazka polohovani u malych déti ze skupiny ,,rizikovych* v hipoterapii
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5.1.1 Zakladni typy vystupi

Trajektorie vybranych bodii na téle koné a jezdce (Obrazek 27)
162 , , , ,
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Vysvetlivky: NMH — nejniz$i misto hibetu; PS — processus spinosus L1; TS — tuber sacrale;
ACS — angulus cranialis scapulae; SIV — spina iliaca ventralis
Obrazek 27. Trajektorie vybranych bodii na koncetinach a na hibetu kon¢ ve frontalni

roviné

Tyto typy vystupli umoznuji zakladni kvantifikaci pohybu koné v prostoru
(sagitalni, frontalni, transverzalni rovina) pomoci vybranych bodi na jeho téle. Rozsah
pohybu v jednotlivych rovinach nds informuje o zménéch zptsobenych vlivem:

e ruzné rychlosti pohybu kong;

e odlisnych morfologickych znakt koné;
e zpiisobem vedeni kong;

e sklonem a charakterem terénu;

e zmén v pohybovém aparatu jezdce;

e zmén v psychice pacienta apod.
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Sledovani zmén ve velikosti uhlit v pristhéhu pohybu (Obrazek 28 a 29)
10 , , , ,

Krokowy cykius (%) — 19
Obrazek 28. Velikost uhlu pro pohyb spojnice bodil spina iliaca anterior superior dx.
et sin ve frontalni rovin€ v prvni lekci hipoterapie (3, 6, 9 — absolvovana

kola na ovélu, kde byla hipoterapie provadéna)

w h~ O

N

0 2 40 & & 100 59
Krokovy cykus (%9 —— 29
Obrazek 29. Velikost thlu pro pohyb spojnice bodli spina iliaca anterior superior dx.

et sin ve frontdlni rovin¢ v opakované lekci hipoterapie (3, 6, 9 —

absolvovana kola na ovélu, kde byla hipoterapie provadéna)

Posouzeni zmén v poloze vybranych segmentii je dulezit¢ zejména pii analyze
pohybu (polohy) pacienta. V tomto piipadé muze byt zvySeni rozsahu v pohybu

segmentil zplisobeno zmensenim (odstranénim) strachu pfti jizd€ na koni, v dalsi fazi jej
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vSak muizeme spojovat také se zménou v kvalité svalového aparatu (zmenSeni napéti,
elasticity) a mékkych tkéni.

Z grafického vyjadieni na Obrazku 29 vyplyva, ze pii opakované lekci hipoterapie
doslo ke zvySeni symetrie pohybu pii srovnatelném rozsahu. S vyjimkou Sestého kola

v prvni lekei hipoterapie maji zbyvajici kola v dané lekci podobny prabéh zmén.

5.1.2  Vyhody videografické metody

e Metoda, ktera je vyuzivana rutinné¢ u rtznych analyz pohybovych cinnosti.
Z toho vyplyva dobra znalost zdkladnich metodologickych postupli a realizace
s minimalizaci chyb méteni.

e Neinvazivni metoda s moznosti vyhodnoceni zaznamu bez pouziti znacek, které
je vSak na ukor narastu chyby.

e Pro ziskani zakladnich délkovych a uhlovych parametri jsou k dispozici
komeréni systémy za ptijatelné ceny.

e Tyto systémy maji Sirokou Skélu vyuziti i v dalSich pohybovych aktivitach.

e Technické feSeni systému umoziuje synchronizaci zafizeni s dal§imi systémy

(dynamografie, EMG), kter4 je nezbytna pro komplexni analyzu pohybu.

5.1.3  Nevyhody videografické metody

e Analyzu lze provadét v relativné malém prostoru.

e Pro kalibraci prostoru musi byt pouzity specialni pomicky.

e Zpracovani dat manualn€ nebo poloautomaticky je ¢asoveé narocné.

e V krajnich usecich analyzované¢ho prostoru existuje nebezpeci vzniku chyb
meéfeni, které se vyrazné zvysuji pii pouziti dalSich odvozenych kinematickych
veli¢in (rychlost, zrychleni).

e Aplikace znaCek na télo pacienta mize u skupiny malych déti zpisobit
problémy, pouziti nevhodného odévu vede k posunu znacek a tim ke vzniku

chyby méfeni.
5.2 Optoelektronické snimani pohybu — sytém VICON MX

Me¢éieni, které se konalo v jezdecké hale, se s timto systtmem a za téchto
podminek uskuteénilo v Ceské republice poprvé. Protoze pouziti systétmu vyzaduje

dodrzeni pfesné¢ stanovenych svételnych podminek, wuskutecnilo se nataceni
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pfi tlumeném dennim svétle v podvecernich hodindch a za umélého osvétleni vecer.
Na télo koné a klienta byly pfi jednotlivych ulohach aplikovany reflexni znacky, které
odrazeji infracervené svétlo (Obrazek 30). Kalibrace prostoru byla provedena pomoci
specidlniho zafizeni (Obrazek 31), jehoz pouziti je jednodusSi nez v ptipadé

videografické metody.

Obrazek 30. Ukazka aplikace znacek na télo koné pro vyhodnoceni pohybu trupu

Obrazek 31. Zatizeni pro kalibraci prostoru pii pouziti optoelektronického systému
VICON MX

5.2.1  Vybrané vystupy

Pohyb hibetu koné p¥i riiznych rychlostech
U kazdé rychlosti (pomald, pfirozena, rychld) byl pro analyzu vybran jeden

krokovy cyklus pro kazdy z opakovanych pokust. V Tabulce 7 jsou uvedeny rozsahy
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pohybu bodi na hibetu kon¢ (KS1 nejblize hlavé, KS5 nejdile od hlavy kong,
viz Obrazek 30).

Tabulka 7. Rozsah pohybu bodl na hibetu kon¢ pii raznych rychlostech pohybu

Vertikalni smér KS1(Z) | KS2(Z) | KS3(Z) | KS4(Z) | KS5(Z)
, Prumér 3,7 3,6 3,1 4.4 5,0
Pomala
SD 0,82 2,55 1,30 2,42 1,63
- . Prumeér 5,7 3,9 3,5 5,0 7,6
Pfirozena
SD 0,53 0,67 0,59 0,57 1,31
. Prameér 6,3 4.7 4,2 6,6 8,0
Rychla
SD 0,12 1,30 1,50 2,87 0,75
Anteroposteriorni smér | KS1(Y) | KS2(Y) | KS3(Y) | KS4(Y) | KS5(Y)
Primeér 5,1 4.0 4.5 4.5 5,7
Pomala SD 2,27 1,34 1,90 1,41 2,21
Primeér 6,4 5,7 5,8 6,2 6,9
Pfirozena SD 0,78 0,77 0,78 0,73 0,59
Pramér 7,4 6,0 5,9 6.3 7.8
Rychla SD 1,22 0,50 0,33 0,41 0,18
Mediolateralni smér | KS1(X) | KS2(X) | KS3(X) | KS4(X) | KS5(X)
. Pramér 8,0 8,1 9,0 12,2 14,2
Pomala
SD 0,77 2,21 1,13 1,46 0,91
.. . Prumér 9,0 7,2 9,0 11,9 15,1
Pfirozena
SD 0,58 0,82 0,85 0,58 0,43
, Prumér 9,9 10,0 10,5 13,1 14,8
Rychla
SD 1,31 0,71 0,92 1,64 1,88

Rozsah pohybu bodii se zvySuje ve vSech rovinidch smérem k zadi koné. Jeho

velikost je nejvétsi ve sméru mediolaterdlnim. Pro pohyb ve vertikdlnim
a v anteroposteriornim smeéru se rozsah pohybu zvysuje s nartstajici rychlosti pohybu.
Podobny zavér zjistili také Janura, Dvotdkova, Peham, Svoboda a Elfmark (2010),
Licka, Peham a Zohmann (2001), Maatsura et al. (2003), Dvorakova, Janura,
Vyjidédkova a Svoboda (2004), Johnson a Moore-Colyer (2009).

Grafické znadzornéni pohybu bodl v mediolateralnim sméru je na Obrazku 32.
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Wyveétlivky: L — leva strana hibetu, P — prava strana hibetu, S — patef koné, 1 — bod nejblize hlavé koné,
4 —bod nejblize k zadi koné

Obrazek 32. Pohyb bodi na hibetu koné¢ v mediolateralnim sméru v prabéhu
krokového cyklu

Pohyb bodii na téle klienta ve vitahu k pohybu koriského hibetu
V Tabulce 8 jsou rozsahy pohybu vybranych bodil na téle klienta a koné&, které
byly ziskany jako primérné hodnoty ze Sesti krokovych cykli.

Tabulka 8. Rozsah pohybu bodi na téle klienta a koné¢ ve vertikdlnim,

anteroposteriornim a mediolateralnim sméru

Smér Parametr | C7 [TH10| LS |LSIPS|PSIPS| LA | PA | VK | TS | NMH
. Primér | 3,3 | 3,8 [ 3,7 4,0 3,7 | 44132|35]|56]| 87
Vertikalni
SD 1,12 1,32 {1,39( 1,24 | 1,25 |1,0110,35|0,63|1,15| 1,53
. Primér | 6,9 | 55 |52 ] 5,6 51 [ 7,716,15,0150 ] 4,7
Anteroposteriorni
SD 2,421 0,96 | 1,18 1,38 | 1,05 [2,65]2,60|1,39|1,78| 2,24
Primér |93 | 94 |99 99 97 195195(85|73]| 7,8
Mediolateralni
SD 4,07| 2,84 12,29| 2,23 | 2,21 |3,80(3,90|1,91|3,25| 5,03

Vysvetlivky: CT — processus spinosus C7, TH10 — processus spinosus TH10, LS — processus spinosus L5,
LSIPS — spina iliaca posterior superior sin., PSIPS — spina iliaca posterior superior dex. , LA — acromion

sin., PA — acromion dx., VK — vrchol kohoutku, TS — tuber sacrale, NMH — nejhlubsi misto hibetu.

Pro pohyb bodii na téle klienta ve vertikdlnim sméru jsou velikosti vychylek
srovnatelné, rozdil mezi nejvétsi a nejmensi hodnotou je 1,2 cm. Rozsah pohybu bodi

na hibetu kon¢ je smérem k zadi vyssi. Nedochazi tedy k pfenosu tohoto pohybu na télo

klienta v plném rozsahu. V anteroposteriornim sméru jsme nejvyssi vychylky
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zaznamenali pro body na opa¢ném konci fetézce predstavujiciho trup klienta — C7, LS.

Pro mediolateralni smér je situace opacnd v porovnani s vertikdlnimi vychylkami.

Impulsy z hibetu kon¢ jsou v tomto ptipad¢ prendseny tak, ze mensi rozsah na hibetu

kon¢ se projevi ve vétsim rozsahu pohybu bodii na téle klienta.

Krokovy cyldus (79 = NvH

Obrazek 33. Trajektorie pohybu bodu na téle klienta a kon¢ v pritbéhu krokového cyklu

5.2.2

5.2.3

v roviné frontalni

Vyhody optoelektronického snimani pohybu

Metoda, ktera zaruc€uje ziskani dat s velkou ptesnosti v relativné kratkém case.
Automatické zpracovani a vyhodnoceni zdznamu sniZuje Casové ndroky a
umoznuje v porovnani s videografickou metodou ziskdni vétStho mnozstvi
vysledku pfi stejném personalnim obsazeni.

Technické feSeni systému umozZiuje synchronizaci zafizeni s dalSimi systémy

(dynamografie, EMQG), ktera je nezbytna pro komplexni analyzu pohybu.

Nevyhody optoelektronického snimani pohybu

Vysoké cena sytému a jeho doplitkovych komponent.

Omezené moznosti pouziti v terénu pifi nevhodnych svételnych podminkach
(pfimé slunec¢ni svétlo).

Velka ¢asova naro¢nost pfi aplikaci znacek na télo klienta.

Poceni muze zpusobit odpadavani znacek (prodlouzeni méfeni), pouziti
nevhodného odévu vede k posunu znacek a tim ke vzniku chyby métenti.
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5.3 Akcelerometrie — méreni zrychleni

Méveni zrychleni na koni bez zdtéZe
Pro méfeni zrychleni, které je ovlivnhéno pohybem kon¢, setrvacnosti hmoty

koniského téla, bylo pouzito pét akcelerometrti umisténych na hibetu kon¢ (Obrazek 34).

Obrazek 34. Umisténi akcelerometru na hibetu koné

Konstrukce akcelerometrii umoziuje méfeni zrychleni ve tfech na sebe kolmych

rovinach, oznaceni X, Y, Z znaci hodnocenou osu pohybu (Obrazek 35).

*[ el

v ()

Obrazek 35. Orientace os akcelerometru (Delsys Incorporated, 2009)

Me¢fteni zrychleni mlzZe zprostfedkované (vyuziti inverzni dynamiky) slouZzit
k urceni velikosti impulsi, které jsou vyvolany zménami v pohybu koniského hibetu.
Na Obrazku 36 je znazornéna zavislost zrychleni na ¢ase (doba trvani krokového

cyklu) ve tfech smérech, na péti mistech na hibetu koné.
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Obrazek 36. Velikost zrychleni vybranych bodi na koiiském hibetu v priabéhu

krokového cyklu pfi jizde bez zatéze

Po vyhlazeni a rektifikaci kiivky byly z pribéhu zrychleni v zavislosti na Case
odvozeny parametry:
e amplituda (pramér hodnot upravené kiivky),

e integral (velikost plochy pod kiivkou) (Tabulka 9).
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Tabulka 9. Hodnoty parametru amplituda a integral pfi méfeni zrychleni na riznych

mistech hibetu koné pfi jizd€ bez zatéze

Amplituda VK NMH PS TS KO
ML 0,17 0,11 0,10 0,20 0,21
AP 0,26 0,14 0,16 0,20 0,23
\% 0,10 0,09 0,07 0,11 0,14
Integral VK NMH PS TS KO
ML 0,23 0,16 0,15 0,27 0,29
AP 0,37 0,20 0,22 0,27 0,32
\% 0,14 0,12 0,10 0,16 0,19
Vysvetlivky: ML — smér mediolateralni; AP — smér anteroposteriorni; V — smér vertikalni;

v

KO — kofen ocasu.
Hodnota amplitudy je uvedena v ,nasobcich tihového zrychleni g, velikost integralu je méfena
v ,,nasobcich tihového zrychleni g x sekunda“.

Nejvetsi hodnoty parametrl charakterizujicich velikost zrychleni byly naméfeny
pro pohyb hibetu v pfedozadnim sméru, nejmensi pro pohyb ve sméru vertikalnim. Toto
zjisténi odpovida logickému ptedpokladu, kdy k nejvétsim zméndm v rychlosti pohybu
hmoty konského trupu dochazi ve sméru predozadnim, s vyraznym pohybem trupu

ve sméru medilolateralnim.

Zrychleni pii jizdé jezdce na koni

Pfi méfeni zrychleni pfi jizd€ klienta na koni, nelze umistit akcelerometry na body
NMH a KO. Velikost zrychleni ve zbyvajicich bodech byla ur¢ena obdobnym zptsobem
jako pfi méteni bez zatéze (Obrazek 37, Tabulka 10).
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Obrazek 37. Velikost zrychleni vybranych bodid na koniském hibetu v pribéhu
krokového cyklu pfi jizde s klientem

Tabulka 10. Hodnoty parametru amplituda a integral pfi méfeni zrychleni na rGznych

mistech hibetu koné pfi jizde€ s klientem

Amplituda VK PS TS Integral VK PS TS

ML 0,10 0,12 0,13 ML 0,15 0,17 0,20

AP 0,20 0,10 0,14 AP 0,30 0,16 0,21

\% 0,09 0,12 0,14 \% 0,14 0,18 0,21
Vysvetlivky: ML — smér mediolateralni; AP — smér anteroposteriorni; V — smér vertikalni;

VK — vrchol kohoutku; PS — processus spinosus L1; TS — tuber sacrale.
Hodnota amplitudy je uvedena v ,nasobcich tihového zrychleni g, velikost integralu je méfena
v ,,nasobcich tihového zrychleni g x sekunda®.

Z porovnani zrychleni pifi jizdé bez zatéze a sklientem vyplyva,
ze v mediolatedlnim a anteroposteriornim smeéru dochédzi k vyraznému poklesu
zrychleni pii jizdé s klientem, zatimco ve vertikdlnim sméru je zrychleni srovnatelné
(Tabulka 11). Pokles velikosti méfenych parametri pii jizdé s klientem je podminén
tim, Ze pohyb hibetu je v podstaté ,,omezovan* polohovanim klienta. Velikost zmén je
vSak prekvapiveé vysoka a pro ML a AP smér se az na vyjimku pohybuje mezi 40-50 %.

Pro vysvétleni téchto rozdila je vSak nutné provést dalsi méteni.
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Tabulka 11. Relativni zmény (%) ve velikosti zrychleni pfi jizd€ s klientem a bez zatéze

Amplituda | VK PS TS Integral VK PS TS
ML -41 -40 -38 ML -35 -37 -31
AP -23 -50 -39 AP -19 -41 -34
\% -10 9 0 A\% 0 13 11
Vysvetlivky: ML — smér mediolateralni; AP — smér anteroposteriorni; V — smér vertikalni;

VK - vrchol kohoutku; PS — processus spinosus L1; TS — tuber sacrale.

Hodnota amplitudy je uvedena v ,nasobcich tihového zrychleni g, velikost integralu je méfena
v ,,nasobcich tihového zrychleni g x sekunda®.

Zména = (zatéz — bez zatéze)/(bez zatéze)*100%; zaporné znaménko znamena pokles hodnoty pfi jizdé
s klientem.

5.4 Hodnoceni svalové aktivity —- EMG

Z vysledkli hodnoceni svalové aktivity tfi méfenych svalii vyplyva, ze nejvetsi
aktivitou se vyznafoval m. erector spinae — hrudni ¢ast. U zbyvajicich dvou svall
(m. rectus abdomins, m. erector spinae — bederni ¢ast) byla aktivita vyznamné nizsi.

Aktivita svali na téle klienta je ovlivnéna fazi krokového cyklu koné. V zavislosti
na pohybu kon¢ ,,balancuje klient na hibetu koné a tim vyrovnavé ucinky vyvolédvajici
stav nerovnovahy. Tomu odpovida stfidani aktivity zapojovanych svali. Na Obrazku 38
muzeme pozorovat vyssi aktivitu levostranného m. erector spinae zhruba v poloviné
krokového cyklu, na konci krokového cyklu se zvySuje aktivita m. erector spinae
na praveé poloving téla.

Na levé strané dochazi v ramci krokového cyklu koné ke sttidani velikosti svalové

aktivity.

nnnnnnnnnnnn

aaaaaa

—ESTH a0t | —ESTH
M | SIN DX[V]

852834748888 5886R k848848883 8R83483¢% 8524838348888 5888848848883 8R834838¢%

Obrazek 38. Aktivita m. erector spinae sin at dx — hrudni ¢ast v ramci krokového cyklu

pfi jizd€ na koni v hipoterapii

V Tabulce 12 jsou uvedeny hodnoty integralu odvozeného ze zéavislosti velikosti

svalové aktivity m. erector spinae na Case pii rozdéleni krokového cyklu na ¢tyfi ¢asti.
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Tabulka 12. Hodnoty integralu odvozené z kiivky charakterizujici aktivitu m. erector

spinae
1 2 3 4
Sin 0,178 0,126 0,186 0,122
Dx 0,037 0,029 0,054 0,11

Vysvetlivky: 1, 2, 3, 4 — ¢&asti krokového cyklu; Sin — aktivita m. erector spinae sin; Dx — aktivita
m. erector spinae dx. Hodnoty v tabulce jsou uvedeny v mV.s.

54.1

5.4.2

Vyhody systému pro méieni akcelerometrie a EMG

Telemetricky pfenos dat umoziuje méfeni bez spojovacich vodici, bez omezeni
pohybu koné¢ i klienta.

Snimaci plocha je menS$i neZz u standardné pouzivanych EMG elektrod
pfi snimani jinym typem senzord (Noraxon).

Technické feSeni snimacl zabezpec€uje sou¢asné metfeni zrychleni a EMG.

Nevyhody systému pro méfeni akcelerometrie a EMG

Pro realizaci méfeni je nezbytna aplikace snimact na télo kon¢ nebo klienta.
Relativné velkd hmotnost snimacti je nevhodnd pro meéfeni u této skupiny
pacientll, kdy dochézi k jejich zatizeni a k odpadavani snimacu.

Vzhledem k velikosti plochy je obtizné piesné umisténi snimactu (svaly
u skupiny déti mohou byt ,,mensi“ nez detekéni oblast).

Pfi méteni EMG muze dochazet k zaznamenani signélu i1 z jinych svalovych
skupin (problematika tzv. crosstalk — Sumu z ostatnich svall).

Snimaci plocha je menSi neZ u standardné pouzivanych EKG elektrod

pfi snimani jinym typem senzort (Noraxon) — je tedy relativné mala.
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6 ZAVERY

1. Biomechanické metody Ilze vyuzit pro analyzu pohybu a jeho zmén
u tzv. rizikovych deti.

Pti aplikaci biomechanickych metod na tuto skupinu klientl je nutné striktné
dodrzovat zakladni metodologicka pravidla. Kombinace faktort ,,nizky vék x zdravotni

stav* zvySuje naro€nost na realizaci méfeni a na pocet osob, které méteni zajist'uji.

2. Zpiisob polohovani vyznamné snizuje moznost vyuziti 3D videografie.

Pti polohovani v jiné nez ve vertikalni poloze, které nelze u této skupiny pouzit, je
moznost vyuziti metody pfimo v procesu hipoterapie omezend. Jiny zptisob polohovani
snizuje moznost aplikace znacek na nckteré anatomické body. Omezeni poctu
analyzovanych bodi zpusobuje také pfitomnost vétSiho poctu osob, které se pohybuji

v blizkosti koné pro zajiSténi bezpecnosti pacienta

3. Vpodminkach hipoterapie provadené v jizdarné Ize vyuZit systéemy pro
optoelektronické snimani pohybu.

Vyuziti této metody vyzaduje dodrzeni pfesné stanovenych svételnych podminek.
Pfi tlumeném dennim svétle nebo za umélého osvétleni je mozné provadét analyzu 1
v terénnich podminkach. Vyznamné zkraceni doby mezi zdznamem pohybu a ziskanim
métenych parametri ma vyznam z hlediska mozZnosti sledovani kratkodobych zmén,

zpusobenych terapeutickou intervenci.

4. Pri pouziti akcelerometrii je limitujicim faktorem hmotnost snimacu.
Pouzité snimace lze vyhodné umistit na télo koné. Jejich aplikace na télo klienta

je limitovéna.

5. Technické parametry pouzitych systéemii umoznuji komplexni analyzu pohybu.
Kombinaci pouzitych systémil 1ze ziskat udaje z riznych oblasti biomechanickych

metod — kinematicka analyza, dynamicka analyza, EMG. Jejich spojenim ziskdme data,

ktera vytvaieji komplexni ndhled na pohyb koné¢, pacienta a na jejich vzajemnou

interakci.

69



6. Pouzité metody nelze pouzit pro kvantifikaci sil na kontaktu téla klienta a hrbetu
koné.

V dal$im obdobi je nutné zaméfit se na méteni tlakli a sil na styénych plochach
obou systému s vyuzitim tlakovych kobercu. Jejich aplikace umozni zméieni rozdila,

které jsou podminény zménami ve svalovém aparatu klienta.

7. Vystupy z procesu hipoterapie je nutné doplnit analyzou lokomoce.

Pro nékteré pacienty je pocet vystupti, ziskanych v procesu hipoterapie, omezeny.
To je zplisobeno omezenym vyuzitim nékterych postupl (velikost zmén, které jsou
mens$i nez velikost chyby méfeni). Jako nezbytné se jevi pouziti uvedenych systému
pro analyzu lokomoce téchto pacientl. Z diskuze s odborniky v oblasti mediciny vSak
vyplyva, Ze variabilita provedeni pohybu je vysokd, bez pfesné vymezenych kritérii.

Jejich urceni s vyuzitim biomechanickych metod je hlavnim ukolem pro dalsi obdobi.
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7 SOUHRN

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo vytvoreni metodickych postupti
pro realizaci biomechanickych méteni pii aplikaci hipoterapie, které by umoznily oveéfit
empirické poznatky o vlivu hipoterapie u tzv. rizikovych déti.

Do vyzkumu byly zafazeny déti s rizikovou anamnézou v obdobi pre-, peri- nebo
postnatalnim v korigovaném veéku od Sesti mésicli, s podezienim na opozd’ovani
psychomotorického vyvoje a s porodni hmotnosti nizsi nez 1500 g. Méteni se zc¢astnilo
8 déti ve véku 2-4 roky, s diagnézami DMO - spasticka diparéza, CKP — vrozena
genetickd vada, CKP — lehké forma, vadné drzeni téla; a pét zdravych déti ve véku 2-6
let. Do studie bylo zatazeno pét koni dlouhodob€ vyuzivanych v hipoterapii.

Meg¢feni bylo provadéno s vyuzitim 3D videografické vySetfovaci metody,
optoelektronického systému Vicon MX a méficiho zafizeni Trigno Wireless System
Delsys. Kombinaci téchto systémi byly ziskdny udaje z oblasti kinematické
i dynamické analyzy a EMG.

Biomechanické metody lze vyuzit pro analyzu pohybu a jeho zmén u rizikovych
déti pii striktnim dodrzeni metodologickych pravidel. Moznost vyuziti 3D videografie
a akcelerometrie je limitovana zpiisobem polohovani a umisténim snimaci na télo
klienta. Systémy pro optoelektronické sniméani pohybu lze vyuZzit i pfi hipoterapii
v jizdarn€. Umoznuji sledovat kratkodobé zmény zptisobené vlivem terapie. Pro urceni
sil vznikajicich pfi kontaktu téla klienta s hibetem koné je nutné realizovat méfeni
s vyuzitim tlakovych podlozek. Uvedené systémy by mohly nalézt vétSi uplatnéni
pii analyze lokomoce téchto pacientd, ve které by bylo mozné hodnotit vliv hipoterapie
na zmény zdkladnich pohybovych vzort. Objektivni hodnoceni hipoterapie by mélo
zkvalitnit lécebné postupy této metody a rozsifit moznosti fyzioterapeutické péce

u rizikovych déti.
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8 SUMMARY

The main object of this diploma work has been to create methodical procedure
for biomechanical measurement using hippotherapy. The procedure would enable to
verify empirical knowledge about the effect of hippotherapy on so called high-risk
children.

The research group consisted of children with high-risk anamnesis at the pre-,
peri- or postnatal period, corrected at the age from 6 months, suspected of psychomotor
development delay, whose birth weight was under 1500 g. Thirteen children participated
the research. Eight of them were 2 — 4 years old, diagnosed with cerebral palsy — spastic
diparesis, CCD — inborn genetic disease, light CCD, poor body posture; 5 of them were
healthy, at the age from 2 to 6 years.

The measurement was done using 3D videographic examination method,
optoelectronic system Vicon MX and movement sensor Trigno Wireless System Delsys.
The data from the kinematic and dynamic analysis and EMG. area were gained
by a combination of these systems.

Biomechanical methods can be used for analysis of locomotion and its changes
in high-risk children at strict compliance of the methodological rules. The possibility
to use 3D videography or accelerometry is limited by the way how sensors are set
into position and placed on the client’s body. The locomotion optoelectronic imaging
systems can be used also in the hippotherapy in the riding hall. They enable to observe
short-time changes affected by the hippotherapy. It is necessary to use pressure pads
when measuring the force between the horseback and the client’s body. The systems
mentioned above could be used more during these patients locomotion analysis, so it
could be possible to evaluate the effect of hippotherapy on the changes of the basic
locomotion patterns. The unbiased assessment of the hippotherapy should enhance
the quality of curative procedure of this method and increase possibilities

of physiotherapeutic care of high-risk children.
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10 PRILOHY

Ptiloha 1. Piehled primitivnich reflexti (Kolat, 2010)

Primitivni reflexy (€asné pohybové vzory)

Reflex

Stimulus

Pohybova odpovéd'

Doba pusobeni

Babkintv reflex
(dlanoéelistni reflex)

Tlak do dlané

Otevieni tst a otoceni hlavy
smérem ke stimulu

0-4. tyden (5. mésic)

Rooting reflex
(hledaci reflex)

Taktilni dotek v dolni poloviné
obli¢eje, na bradé, u koutku st

Rotace hlavy smérem ke stimulu,
otevieni st

0-3. mésic (3. trimenon)

Saci reflex

Taktilni, intraoralné dudlikem &i
rukou ditéte

Sani

0.-3. mésic (3. trimenon)

Fenomén oéi loutky

Pomalé pasivni otaceni hlavy
doprava a doleva

Pohyb o¢i proti sméru otaceni,
opaéna deviace bulbt

0-4. tyden

Chizovy automatismus

Vertikélni drzeni trupu ditéte,
Naklanéni trupu do stran a lehce
dopfedu se soutasnym tlakem
planty nohy do pevné, hladké

a chladné podlozky

Reciprocni flexe a extenze dolnich
koncetin - »stepping«

0-4. tyden (po 3. mésici)

Vertikalni drZeni, pasivni
preneseni vahy na horni
konéetiny

Exten¢ni vzepfeni na hornich
koncetinach

Pfi nalezu svéd¢i vzdy pro
patologii

Primitivni HK
vzpérna reakce
(positive support)

DK

Vertikdlni drzeni, pasivni
postaveni ditéte na chodidla

Vzepieni na dolnich konéetinach
dolnich koncetinach:

0-4. tyden (po 3. mésici)

Suprapubicky reflex

Leh na zadech (supinace), mirny
tlak na symfyzu stydké kosti

Semiflexe nebo extenze, addukce,
vnitini rotace v kycéelnich
kloubech, extenze v koleni,
plantarni flexe v hlezennich
kloubech, ekvindzni drzeni
nohou, véjifovita extenze prstl

0-6. tyden (po 3. mésici)

Zkiizeny extencni reflex

Leh na zédech, pasivni flexe
v ky¢elnim a kolennim kloubu
jedné dolni koncetiny

Druha dolni koncetina: semiflexe
nebo extenze, vnitini rotace,
addukce v kycelnim kloubu,
extenze v koleni, plantarni flexe
nohy, véjifovité postaveni prsti

0-6. tyden (po 3. mésici)

Patni reflex

Poklep na patu ve sméru bérce pi
semiflektované dolni koncetiné
v kycelnim a kolennim kloubu

Fazicka extenze koncetiny
v protisméru (»vykopnuti«)

0-4. tyden (po 3. mésici)

Reflex kofene ruky

Poklep na kofen dlané ve sméru
predlokti pfi semiflektované horni
koncetiné v ramennim a loketnim
kloubu

Fazicka extenze koncetiny
v protisméru

Jiz v novorozeneckém
stadiu vzdy patologicky

Zdviind reakce
(lift reaction)

Zavés v podpazi. Pohyb trupu
smérem nahoru a dold

Inertni flexe dolnich konéetin

0-4. mésic (pokud se

v 1. trimenonu objevi
tonicka extenze dolnich
koncetin, jedna se vzdy
o patologii)

Galantav reflex

Horizontalni ventraini zavés.
Taktilni podrazdéni (poskrabani
prstem) pfisné paravertebralné
podél obratlovych trnovych
vybézkl od dolniho pdlu
lopatky kaudalnim smérem

k lumbosakralnimu pfechodu

Vybodeni dolni ¢asti trupu
konkavitou ke strané stimulace

0-4. mésic (3. trimenon)

Uchopové reflexy | Ruka

Taktilni stimulace dlané ze strany
ulnarni

Flexe 2.-5. prstu

0-3. mésic: na ulnarni
strané ruky mizi s vyvojem
opérné a uchopové
funkce ruky, na radialni
strané vyhasina do

6. mésice*®

Noha

Noha ve stfednim postaveni,
lehky tlak na bfiska pod
metatarzofalangeélnimi klouby

Flexe véech prstl

0-9 mésict s vyvojem
opérné a uchopové
funkce nohy vyhasind**
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Piiloha 1. Piehled primitivnich reflexii — pokra¢ovani (Kolat, 2010)

Primitivni reflexy (¢asné pohybové vzory)

Reflex

Stimulus

Pohybova odpovéd

Doba plsobeni

RAF (reflex
akustikofacialni)

Tlesknuti ¢i tiesk vedle ucha
novorozence a kojence z obou
stran

Podle sily podnétu mrknuti ¢
zaskub celym télem

QOd 10. dne az do konce
Zivota

ROF (reflex optikofaciélni)

Rychlé pfiblizeni vysetiujiciho
z dalky pred oblicej kojence

Mrknuti, »ochranné« sevieni vicek

Zacina po 3. mésici

reflex

extenze iije

a extenze dolnich koncetin
Extenze iije: extenze hornich
koncetin a flexe dolnich koncetin

Asymetricky tonicky Pasivné provedeny izolovany Extenze koncetin na strané 0-6. mésic
Sijovy reflex rotacni pohyb hlavy k jedné obli¢ejové, flexe koncetin na
strané strané zahlavni
Na elistni strané: abdukce a zevni
rotace lopatky, extenze v lokti,
extenze dolni koncetiny.
Na zéhlavni strané: flexe koncetin
Symetricky tonicky sijovy | Pasivné provedeni flexe nebo Flexe sije: flexe hornich konéetin | 4.-12. mésic

Tonicky labyrintovy
reflex, poloha supinaéni,
pronacni

Supinaéni poloha

Extenze sije, trupu a kondetin

Pronacni poloha

Flexe 3ije, trupu a koncetin

0-6. mésic, 0-4. mésic

Moroiv reflex

N&hld zména polohy hlavy
vzhledem k trupu

Extenze a abdukce HK, rychle
nasledujici flexe a addukce, u DK
probéhne po kratke latenci flexe

0-3. mésic

*Tento reflex je snizen u dyskinetického ohrozeni, pokud je zvysen po 2. trimenonu, svédéi pro spastické ohrozeni

** Pokud je reflex sniZen ve 2. a 3. trimenonu, svéd¢i pro spastické ohroZeni, pokud je reflex zvy3en ve 2. a 3. trimenonu, svédéi pro

dyskinetické ohrozeni
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Priloha 2. Vyvojové vysetfeni modifikované podle Vlacha a Vojty (Cibochova, 2004)

1 mésic | 2 mésice | 3 mésice | 4 mésice | 5 mésicl | 6 masicd | 7 mésico | 8 mésici | 9 masicn |10 mésica| 11 masici] 12 mésica
I, | dsmé coraci se| saha hraje si opakuje | zdwojuje | jedne
peloha z8 po s nohama’ slabiky | slabiky smyshu- |
ma ' zvukem | hradce pln
zidech slovuje | Siovg
refiewni brouka [ :rahil-cy ;
uchopy | |
na vyzvu | shazue
. samo ge | provede | headky,
posaza- posadi | pehyh poda. ev,
wiini sy | (pact-paci) ukdie,
(trakéni posazang pa-pid. | asi pée
test) sedi bez fikc-tak rndmych
apary apod.) | pledmitd
I i 1 |
1. ’ '
na bfike plevrati | dédla udrdi e | leze po i
S8 Na =lgladio- | virakafi | Glyfech wyleze
biisko | (pivotuje) na schod
'8 higve: lehce Sl sym extenze Sije; sy, cxlenza
zavagy | sklondnd al & ramendm frug v 6 més. gy, cxtense
g Iohka fexe | prup: sym. extenze ad k Thel phechodu
Zavés HE a DN volng | &k po stfedni Th D v byl pravodihila e od 7, méaicn se rorvipl volnd exenze DK
pod Sl HE & DK voinad flexe 5 lphkou oboukz
brigkem 0 m'
(Landau) { T t
T
V. svrchni HK a DK;
zdvésy | wolnd extenze
| a abdukce
bodni J, J
potoha ﬁ |
o i = | r
W :
DK; aktivné pfifahovany k bfichu DK volna
zivisy p— axt. & lehkou ..\
| abdukci /‘
2aves Ed | |
¥ podpadi| v kyli
. | ; chodi |
- | kolem |
vertikali- | nabytky |
zace | dkroky
reflexni neudrki udrdi E-c?sraw 58 SAMD
stoj vahu béla wahu téla i nabytku
A wolng HE: : voind HI | DE: | pronace woinsho opdrna funkce noby | ruky
gﬂ“ﬂy obgmac Aze | walnd Baxe phodiokti, vzpor ruky, & Zervis okrag
fkou Mom DK zistava
Colis 0¥ voina figws | i vl flgaa \ 4 \ }
hoizon- !
1and :
———— | .. S =" —_—
v, wolngd DK flaxe v kyli, kolons voang D9 flexa v Kydh
zdvésy ‘_f dorzdln flexa noby ,/ veind ebenge v koloni
Colis
vartikdingd
V. HE: obyimac | MG upatend HE: polowénd vrpalen vrpateni HK = obevieryma rukama, 12. mas L]
zavésy firze jako u Mom, | uce; oleviand FLICE, obiviand Sy, Galgndg i@ a trupy g e
flexe | pney. Sl Aruge sy, exlonge ./ at & LS plechodu ’; : 1
Peiper- | pinve, kY homa N | a2 k Th-L plechadu, i »1
-Ishgrt | Sxienae ! e v poneli k 2
slje | 1
i | i 1
! | i
Vi. Mara | 11 =) Marg + Moo = Moo @ |
alekoveé
reakce
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