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U¢inky hipoterapie u kojencii a batolat s détskou
mozkovou obrnou

Souhrn

Bakalaiska prace se zabyva tématem hipoterapie u kojenci a batolat s détskou
mozkovou obrnou a shrnuje informace ve formé literarni reSerSe o ucincich a metodice
hipoterapie u kojencti a batolat.

Détskd mozkova obrna (dale jen DMO) je neprogresivni poskozeni mozku, které mtze
mit za nasledek poruchy pohybu, drzeni téla, kognice a také problémy v psychosocialni sféte.
K tomuto poSkozeni dochazi nejcastéji v obdobi prenatdlnim, perinatdlnim, mén¢ Casto pak
postnatalnim. Nejcastéjsi rizikové faktory vzniku DMO zahrnuji pfed¢asné narozeni, nizkou
porodni hmotnost, mnohonasobné tehotenstvi a infekci. Nejpiesnéji je toto onemocnéni
diagnostikovano az postnatalng, jelikoz ultrazvuk dokdze rozpoznat nanejvys polovinu
pfipadl s malou ptesnosti. Prevalence vyskytu détské mozkové obrny je 1-3 déti na 1000 ziveé
narozenych déti.

Hipoterapie ma u klientti s DMO pozitivni u¢inky na jednotlivé systémy lidského téla.
Obrovsky uc¢inek mé hipoterapie na myoskeletalni slozku. Jednd se zejména o mobilizaci
kloubil, normalizaci svalového tonu, posilovani a protahovani svalli, a v neposledni fadé¢ ma
také pozitivni vliv na koordinaci a rovnovahu. Déle hipoterapie ovlivituje centralni nervovou
soustavu (dale jen CNS). Jedna se o takzvanou facilitaci, kdy se zvySuje drazdivost nervovych
struktur, a postupné tak dochazi ke zlepSené vymeéné informaci mezi CNS a motorickymi
neurony. Pozitivni u€inky se objevuji i v psychosocialni sféfe a respiracnim systému.

Zaver prace se zaméefuje na metodiku hipoterapie, a to zejména na jednotlivé polohy
vyuzivajici se u kojenci a batolat. Prib&h hipoterapie je utakto malych déti odliSny nez
u dospélych. Podle stupné zralosti posturalni motoriky ditéte se urci poloha, ve které se bude
polohovat. Mezi nejvyuzivanéjsi polohy u kojencii a batolat patii indidn, poloha vleze na
zadech, vleze na bfiSe a vleze s oporou o piedlokti.

Na zakladé zkoumanych studii, je hipoterapie u kojenct a batolat nejvyznamngjsi
s porovnanim u jinych vékovych kategorii. Cim diive se tedy zaéne s terapii, tim markantngjsi

budou vysledky.

Kli¢ova slova: hipoterapie, kliii, batole, kojenec, détska mozkova obrna



Effects of Equine assisted therapy in infants and toddlers
with cerebral palsy

Summary

The bachelor thesis deals with the topic of Equine assisted therapy in infants and
toddlers with cerebral palsy and summarizes information in the form of a literature review on
the effects and methodology of Equine assisted therapy in such young children.

Cerebral palsy is anon-progressive brain damage that can result in movement
disorders, posture, cognition and also problems in the psychosocial sphere. This damage
occurs most often prenatally, perinatally, less frequently postnatally. Common risk factors for
developing cerebral palsy include prematurity, low birth weight, multiple gestation, and
infection. The best possible diagnosis is precisely done postnatally, since ultrasound can
recognize at most half of the cases and with little accuracy. The prevalence of cerebral palsy
is 1-3 children per 1,000 live births.

Hippotherapy has great effects on individual systems of the human body for DMO
clients. Equine assisted therapy has a huge effect on the myoskeletal component. In particular,
it involves joint mobilization, normalization of muscle tone, strengthening and stretching of
muscles, and last but not least, has a positive effect on coordination and balance. Furthermore,
Equine assisted therapy affects the central nervous systém (CNS). This is the so-called
facilitation, where the nervous structures become more exciting, and gradually, the CNS and
motor neurons exchange information. Positive effects also occur in the psychosocial sphere
and respiratory system.

The conclusion of the thesis focuses on the methodology of Equine assisted therapy,
especially on individual positions used in infants and toddlers. The course of Equine assisted
therapy is different in these small children than in adults. Depending on the maturity of the
child's postural motoring, the position at which the child will be positioned will be
determined. Among the most frequently used locations are the Indian, the lying position on
the back, the backward prone position and the backward prone position with the forearm
support.

Based on the studies examine, hippotherapy in infants and toddlers is the most
significant in comparison with other age groups. The sooner the therapy begins, the more
prominent the results will be.

Keywords: Equine assisted therapy, horse, toddler, infant, cerebral palsy
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1 Uvod

Détskd mozkova obrna je jednou z nejcastéjSich neuromuskularnich onemocnéni, které
mohou vzniknout jiz pted porodem, béhem porodu anebo po porodu. Diky stale se vyvijejici
medicin€ se o tomto neprogresivnim postizeni mluvi vice, a také se vyvijeji nové metody
1é¢by tohoto onemocnéni. Slovo 1écba neni ve své podstaté ten nejspravnéjsi vyraz, jelikoz se
tato nemoc neda zcela vylécit. Spravné zavedenym pojmem je rehabilitace. U kojenci a
batolat vSak mluvime o takzvané habilitaci, kdy nedochazi k pfeucovani, nybrz piimo
k nauceni spravného pohybového vzoru.

A praveé o to se snazi hipoterapie. Jedna se o takzvanou animoterapii ¢i zooterapii, kterd
vyuzivéa lécebného plisobeni zvifete na ¢lovéka. Tato terapie zaziva v posledni dobé velky
rozmach jako soucast komplexni 1é€by pro jedince s postizenim. Zatazenim hipoterapie do
lécebného procesu uditéte s détskou mozkovou obrnou mize mit dblezity piinos
v posturalnich a lokomoc¢nich problémech, se kterymi se tyto déti nejcastéji setkavaji.

Tak jako u kazdé jiné nemoci, je u tohoto onemocnéni dulezité v€asné zahajeni terapie,
tedy jiz v raném véku ditéte, kdy jesté nejsou pevné dané pohybové vzorce. Tato terapie
pfinasi uspéchy v podchyceni Spatného pohybového stereotypu a vedeni ke spravnému
fungovani pohybt v pritbé¢hu psychomotorického vyvoje ditéte. Takové spravné fungovani se
podporuje pomoci podnétii z periferie, které drdzdi nervovou soustavu a vyvolavaji urcité
reflexy, tedy odpovédi na rizné situace.

Aby se opravdu dosahlo kladnych vysledkd, je potfeba, aby fungovalo nékolik atributi.
Nejdilezitéjsi je vibec chtit na koni pracovat. Dulezité také je, aby tato kladnd odezva
pfichazela i od koné. Dalsi je vybrat spradvného koné a pracovat na koni efektivné, tedy ne
moc kratce, ale ani ne moc dlouho.

Terapie koném tedy maximalné vyuziva vSe, co nam kun nabizi — pohyb, kontakt,
emoce a prostfedi. Spravna metodika tedy muize vést k obrovskym pokroktim, ale jak jiz bylo
feceno, DMO nelze vylécit. Potize s ni spojené Ize jen zmirnit, zlepsit tak zplisob Zivota a

umoznit zivot co nejvice podobny zivotu zdravého ¢loveéka.



2 Cil prace

Cilem bakalatské prace je pomoci dostupnych zdroji piiblizit hipoterapii a dokazat, zda je
tato forma 1é¢by ucinnd u kojenci a batolat s diagnostikovanou détskou mozkovou obrnou.
Prace bude zamétena predevsim na to, jak se diky 1écbé lepsi koordinace pohybu, celkova

pohyblivost a v neposledni fad¢ i psychicky stav klienta.



3 Literarni reSerse

3.1 Détska mozkova obrna

Détskd mozkova obrna (dale jen DMO) se skladd ze skupiny motorickych poruch,
které jsou zpusobeny trvalym neprogresivnim poranénim, které se vyskytuje v nezralém
mozku. Déti s DMO maji sklon ke spasticité, muskuloskeletadlnim problémtim, poruchdm
pohyblivosti a poklesu pohybt panve, coz vede k nespravnym pohybovym vzorclim (Martin-
Valero et al. 2018).

Détska mozkova obrna, odborné zvana chronicka neprogresivni détska encefalopatie,
je porucha pohybu nebo drzeni téla zplisobena neprogresivnim multifactornim poskozenim
mozku vyskytujici se béhem obdobi vyvoje mozku v prvnich letech Zivota. Tato cerebralni
léze vede ke zménam v fizeni pohybtl a drzeni téla, naruseni rovnovahy, svalovym zménam
a obtizim pfi pohybu, které ohrozuji vykon béznych kazdodennich ¢innosti. Dit¢ s mozkovou
obrnou lze rozpoznat diky zpozdénému globalnimu motorickému vyvoji a diky pfitomnosti
abnormalnich vzorci pohybu a drzeni téla (Ribeiro et al. 2017).

Kim (2016) definuje DMO jako pfetrvavajici, ale neprogresivni poruchu postojového
a pohybového systému, spojenou s omezenimi funkéni aktivity a senzorickymi, kognitivnimi
a komunika¢nimi problémy, epilepsii a problémy s muskuloskeletdlnim systémem. Déle se
objevuje zvyseny svalovy tonus, kloubni kontraktura a abnormalni svalovéa kontrakce. Jako
jedna z nejvice postizenych sfér u déti trpicich timto onemocnénim je psychomotorika, coz
vede ke znacnému zhorSeni rozvoje dovednosti (Vargas et al. 2016). Ackoli je anatomicka
1éze u mozkové obrny statickd, vysledné dysfunkce jsou Casto progresivni (Benda et al. 2003).

DMO muze dale naruSovan spankovy rezim Studie odhaduji, Ze poruchy spanku se u
vSech déti s DMO pohybuji od 5 % do 40 %. Problémy se spankem mohou ovlivnit zdravi a
vyvoj malych déti v mnoha ohledech, véetné uceni a paméti, regulace nalady, pozornosti,
chovani a imunitni a metabolické funkce (Griffith et al. 2015).

DMO je nejcastéj$i télesné postizeni déti, s prevalenci 2-3 déti na 1000 zivé
narozenych déti (Mishra 2018). Podle studie Kuntze et al. (2018) jsou odhady celosvétové
prevalence DMO od 1,5 do 4 na 1000 nové narozenych déti.



3.1.1 Priciny vzniku DMO

Mezi nejcastéjsi rizikové faktory pro DMO patii piedCasné narozeni, nizka porodni
hmotnost, mnohonasobné téhotenstvi a infekce. NejcastéjSim prenatdlné pisobicim
etiologickym faktorem jsou infekce v prvnim trimestru gravidity, zejména tzv. TORCH
komplex (toxoplazmdza, rubeola, cytomegalovirus, herpes) (Krejci et al. 2014).

Dle Lantelme-Faisan & Honcti (2018) se déli détskd mozkova obrna na zdkladé pticin
vzniku na prenatalni 50 % (pfedCasny porod, infekéni onemocnéni matky béhem tehotenstvi,
genetické a metabolické defekty, hypotrofie embrya, hypertenze béhem téhotenstvi, vicecetné
téhotenstvi), perinatdlni (negativni anamnéza, asfyxie, nitrolebe¢ni krvéceni, déle trvajici
porod, jiné komplikace) a postnatalni 10 % (infekce, nitrolebecni krvaceni).

Kudlacek (2012) uvadi, ze vznik DMO je uzce svazan s obdobim kolem porodu,
nejpozdéji vSak do Sestého mésice roku zivota ditéte. Pokud vychédzime ze statistickych studii
a analyz, jasn¢ z nich vyplyva, ze 75-80 % ptipadi spadd do obdobi prenatilniho vyvoje,

wrwe

porodem.
3.1.2 Diagnostika

V souvislosti s inovativnimi technologiemi v neonatologii umoziuje intenzivni péce
o pfedCasné narozené deti zachranu Zzivotd ipfi hmotnosti 500 gramt, coz zvySuje pocet

pacienti, ktefi potfebuji v€asné rehabilita¢ni intervence (Strashko et al. 2016).

3.1.2.1 Prenatalni

K nejcastejsi prenatdlni diagnostice patii ultrazvuk. AvSak studie potvrzuji, Ze tato
metoda neni ucinnd, co se tyce diagnostikovani détské mozkové obrny.

Kudlacek (2012) uvadi, Zze pomoci ultrazvuku je obtizné poznat jeste¢ béhem
téhotenstvi poskozeni (1ézi) mozku, které by upozoritovalo na moznost vzniku DMO. Kuban
(2009) tvrdi, Ze pti zp€tném hodnoceni kranidlniho vySetieni ultrazvukem bylo zjisténo, ze
touto metodou byla odhalena pouze polovina déti ztéch, jimz byla v pozdéjSim véku
diagnostikovana DMO. Nakonec pak Beaino et al. (2010) dokonce uvadi, ze lebecnim

ultrazvukem je odhalena pouze jedna tetina piipadi DMO.



3.1.2.2 Postnatalni

Jednou znejjednodusSich a také nejcastéjSich metod, které mohou signalizovat
poskozeni mozku, je tzv. Apgar skore. Jde o vizualni pozorovani péti télesnych funkci (pulz,
dech, svalové napéti, reakce na podrazdéni a zabarveni kiize), jez se zaznamendavaji
v ¢asovém obdobi jednu, dvé a pét minut po porodu. V kazdém intervalu se provede soucet
(0-10 bodti), a pokud tento soucet neptesahuje Sest bodi, l1ze usuzovat na mozné zdravotni
komplikace. Nicméné praveé tato metoda je znacné nepiesnd a rozhodné neumoziuje zadny
prognosticky vyhled ohledné rozsahu a typu/formy DMO (Kudlaéek 2012).

Dalsi moznosti je MRI (magneticka rezonance) snimani mozku, coz je preferovanym
zpuisobem neuroimagingu pro DMO. MRI je uzite¢na pro identifikaci pfitomnosti a umisténi

poranéni mozku u témet 90 % déti s DMO (Griffith et al. 2013).
3.1.3 Formy DMO a jeji projevy

Pod oznaenim DMO se skryva celd Skala syndromt, jez bylo nutné s rozvojem
diagnostiky a lécby néjakym zplsobem klasifikovat. Prvnimi autory, kteti polozili zaklad

dnesni klasifikace, byli neurologové Balf a Ingram (1955) (Kudlacek 2012).

3.1.3.1 Spastické formy

Spastickd mozkova obrna je nejbéznéjsi variantou poruchy, kterd zahrnuje ptiblizné 80
% pripadd (Mishra 2018). Popisujeme-li spasticitu od narozeni, vidime, Ze jiz v poloze na
bfiSe jedinec neni s to hybat hlavou a nohy mé skréené (ve flexi) v kyc€lich a v kolenou pfi
poloze na zadech, pfi¢emz tato svalova napéti vytvareji typicky pohybovy vzorec. Ten se
projevuje mezi ¢tvrtym a patym meésicem jako celkové svalové napéti. Spasticita se rozviji
i na $iji, takze jedinec ma hlavu stocenou k jedné strané (Kudlacek 2012).

Prvni lokomo¢ni tendenci je plazeni. Spastické dité se také plazi, ale pozdé&ji, pficemz
dolni koncetiny jsou tonicky extendovany, nebo c¢ini flekéni pohyby v abdukci kycli.
Dosazeni stadia plazeni patfi ke kladnym milnikiim vyvoje. Plazeni povazujeme za
patologické tehdy, jestlize se dité opird péstmi ¢i o kotfen ruky a jestlize pfi lezeni mé stehna
rotovana dovnitf a bérce tak diverguji (Capova, 2008).

D¢éti se spastickou formou DMO maji Casto problémy s posturdlni stabilitou hlavy,
trupu a panve, s rovnovahou a koordinaci, dale také byvaji pfitomny obtize spojené s chizi,

které jsou nasledkem spasticity svalli dolnich koncetin (Whalen & Case-Smith 2012).



V poloze na zddech muzeme vidét nesymetrické drzeni nohou, pficemz jedna je pfitazena
k télu. To vede k tomu, Ze druhd noha, vétSinou leva, je neschopna ohybu a zaroven u ni
dochazi k rotaci dovnitt, coz posléze vede k luxaci ky¢le. To ma za nasledek piekiizeni obou
nohou (extenze — addukce) (Kudlacek 2012). Na hornich koncetinach jsou ramenni klouby ve
vnitini rotaci, loketni klouby v maximalni flexi ¢i extenzi, zapésti v pronaci a ruka v pést, na
dolnich koncetinach pak nalézdme extenzi v kycelnich kloubech, vnitini rotaci a addukci,
kolenni klouby jsou v extenzi, prstce také a hlezno je drzeno ekvinézné (Capkova 2011).
Spasticita utéchto déti snizuje rozsah pohybu v kycelnich kloubech a v disledku
zvysSené¢ho tahu svali pod nefyziologickym uhlem se zvySuje riziko subluxace az luxace
hlavice kycelniho kloubu (Noonan et al. 2004). Spasticita navic zpisobuje abnormalni
distribuci svalového tonusu v trupu a koncetinach. Specificky abnormalni svalovy tonus svalil
kycli a souvisejici smyslové deficity, jako je Spatné vnimani kUzi a propriocepce, muze

zpisobit Spatnou posturalni kontrolu a rovnovahu (Lucena-Anton et al. 2018).

e Kvadrupareticka forma

U kvadruparetick¢é formy jde o spastické postizeni vSech Ctyf koncetin.
Kvadruparetickd forma se projevuje jako t¢zsi forma diparézy, kdy jsou vice postizeny dolni
koncetiny. Vznika stejné jako diparetickd forma na zakladé postizeni mozku v oblasti jeho
kmene. Kvadruparetickd forma oboustranna ma podobné ptiznaky jako forma hemipareticka,
vzniké pfi rozsdhlém poskozeni mozku, v obou mozkovych hemisférach. Tato forma DMO je
omezenou pohyblivost hornich koncetin. VEtsi procento déti s timto postizenim ma snizenou
inteligenci a ¢asté epileptické zachvaty (Cadova et al. 2015). Progndza této formy postizeni je

nejméng pozitivni (Lantelme-Faisan & Honct 2018).

e Dipareticka forma

Spastické diplegie je nejCastéjsim typem détské mozkové obrny. Tvofti ptiblizn€ 44 %
celkového vyskytu mozkové obrny, a predstavuje 80 % postizenych piedCasné narozenych
déti (EI-Meniawy et al. 2011).

Tato forma je typickym nasledkem periventrikularni leukomalacie, kterd vznika
u pred¢asné narozenych déti. Projevuje se rozsahlou spasticitou dolnich koncetin. Reflexy
svalt a Slach jsou zvysené. Spasticita na hornich koncetinach se objevuje méné Casto. V 50 %
pfipadl se ptridruzuje i epilepsie a dysmorfismus (rozst€p patra). Intelekt nebyva ovlivnén

(Lantelme-Faisan & Honct 2018).



Sed je dilezitym krokem pro to, aby dit¢ dosdhlo vzptimeného drzeni téla proti
gravitaci, a také nezbytnou aktivitou pro zajiSténi posturdlniho pozadi, potfebného pro funkéni
pohyb hornich koncetin. Nicméné spastické diplegické déti se Spatnou kontrolou trupu ¢asto
vykazuji obtize s dosaZzenim vyvazené polohy sedu a projevuji $patnou polohu sedu, jako je
ohnuty trup s kyfotickym zakfivenim patete. Dale maji tyto déti vyraznou slabost v trupu
a spasticitu koncetin. Nékteré maji dokonce motorické poskozeni hornich koncetin (El-

Meniawy et al. 2011).

e Hemipareticka forma

33-39 % déti s diagnézou mozkové obrny mé hemiparetickou DMO. ,,Hemiplegie®,
,hemiparéza“ nebo ,,unilateralni DMO ovlivituje pohyb a svalovy tonus na jedné stran¢ téla,
1 kdyz ¢asto byva ovlivnéna i druha strana téla, avSak v mensi mite (Griffith et al. 2013).

Nejcasteji tato forma vznikd néasledkem ohniskového zranéni (krvéaceni, arteridlni
okluze) (Lantelme-Faisan & Honct 2018). Podle Griffith et al. (2013) je nejcast&jsi pti¢inou
hemiplegické DMO ,,mrtvice” v dobé pfed porodem, béhem porodu nebo po porodu. Zranéni
jedné strany mozku, zpisobuje postizeni opacné strany téla; to mize mit za nasledek slabost
pazi, nohou nebo obojiho na jedné strané téla. 60 % déti s hemiplegickou DMO ma zachvaty
v novorozeneckém obdobi. Hemiplegickd DMO se Casto projevuje jiz v prvnim roce zivota,
kdy si rodi¢e vSimnou preference jedné ruky, coz je u déti v tomto véku velmi neobvyklé.
Dalsi zndmky zahrnuji zatnuti jedné ruky v pést a flexi (ohnuti) lokte na postizené strané.

Nejbéznéjsi ptiznaky hemiplegie u déti mladsich 18 mésict jsou:

e Upfednostiiovani jedné ruky, zatindni druhé ruky v pést nebo sahani po
objektech kfizem pies télo, nebo nepouzivani obou rukou béhem hry.

e Zpozdéni v pocatecnich motorickych milnicich — prevalovani, sezeni, snaha
postavit se, chozeni.

e Ztuhlost nebo slabost svalll na jedné strané téla.

e Obtiznost s Casnym rozvojem chiize a rovnovahy.

e Asymetricky pohyb a drzeni téla (Griffith et al. 2013).

Hruba motoricka funkce 88 % déti s hemiplegii je klasifikovana jako GMFCS 1. To
znamena, ze téméef vSechny déti s hemiplegii mohou chodit do 2 let véku bez asistencnich

pomucek (Griffith et al. 2013).



Piidruzenymi chorobami jsou divergentni strabismus, homonymni hemianopie
a hemihypogeneze. Intelekt nebyva postizen, ale 30 % détem hrozi epilepsie (Lantelme-
Faisan & Honct 2018). Griffith et al. (2013) dokonce uvadi, Ze se epilepsie mize vyskytnout

u 40-67 % déti s hemiplegii, které se objevuji pozdé€ji v zivoté.
3.1.3.2 Nespastické formy

e Dyskineticka forma

Jedna se o poruchu extrapyramidovych drah a bazalnich ganglii. Hybnost je narusena
atetoidnimi nebo balistickymi pohyby. Muze byt postizeno i kousaci svalstvo, takze dochazi
k nekontrolovatelnému vymésovani slin. Jelikoz nebyvé postizena $eda kiira mozkova, mize
inteligence ziistat nenarusena. Déti jsou pasivni a maji velmi malo spontdnnich pohybt. Usta
byvaji oteviend ahlava je stoend kjedné strané. V poloze na zadech jsou ob¢ nohy
abdukovany. Pfi pokusu o sed je zjevné zpétné zaklonéni hlavy. V sedu je zjevna tendence
k padu, ktery se jedinec pokousi vyrovnat. V kazdé poloze jsou u postizeného ditéte zjevna
svalova napéti. Celkové stoceni vede ke skolidze, popt. k subluxaci ky¢le (Kudlacek 2012).

Lantelme-Faisan & Honct (2018) rozdé€luji dyskinetickou formu détské mozkové
obrny na atetoidni formu pfesnéji choreoatetézu a dystonickou formu neboli dystonii.
U atetoidni formy dominuji v prvnich mésicich zivota poruchy tonu a problémy s pfijimanim
potravy a polykanim. Casto se také vyskytuje opistotonus. Jedna se o pozici téla, ve které dité
lezi a mé obloukovité prohnutd zada dozadu, které zpiisobuji kieCe zadového svalstva. Dale
jsou charakteristické abnormalni vzorce pohybli — neschopnost organizovat a spravné
provadét volni pohyby, koordinovat pohyby a udrzovat posturdlni stabilitu. Atetéza je tedy
stav, kdy se déjou nestabilni, nedobrovolné pohyby v kotfenovych ¢astech koncetin. Chorea je
odliSuje prevazné v rychlosti téchto pohybii, které navic probihaji v akralnich castech
koncetin. Intelekt nebyva postizen. Dystonickd forma je charakterizovana vyraznym
kolisanim svalové tenze, ktera zplsobuje abnormalni posturu. Kvili poruse izometrické
kontrakce je narusena lokomoce. Projevuji se problémy v orofacialni koordinaci, je zvySena

salivace a problémy s polykdnim. Objevuji se dystonické ataky.



e Hypotonicka forma

Je charakterizovana celkovym ochabnutim svalstva, av§ak béhem vyvoje vétSiny takto
postizenych déti se forma méni v nckterou ze spastickych forem, popt. ve formu
dyskinetickou. Pokud nedojde k této zméné, jedinec je tézce postizeny s mozkovymi
malformacemi. SkuteCnosti tedy zlstava, ze se s jedinci s hypotonii piili§ Casto nesetkdvame.
Pficina tkvi ve faktu, ze ,,Cista* hypotonie je pomérné vzacnd, protoze jak uvadi Kudlacek
(2012), centralni hypotonicky syndrom pfechazi v:

e Syndrom spasticky vétSinou mezi prvnim a tfetim rokem véku, a to vétSinou
tak, ze se postupné ptidava jeden ptiznak za druhym.

e Syndrom dyskineticky, jenz je dalSim vyvojovym syndromem a ktery se
projevi nejcastéji okolo prvniho roku ditéte.

e Vyvoj mozeckovych prfiznaki od mozeckové symptomatologie sdruzené
s n¢kterou spastickou formou az po celou fadu obrazii 1€zi mozeckovych, které

nepatii do kategorie DMO.

Lantelme-Faisan & Honci (2018) rozdéluji détskou mozkovou obrnu navic na
ataxickou formu (cerebralni ataxie). Cerebralni ataxie je vzacnym postizenim. Dominuje u ni
centralni hypotonie a pozdni lokomoc¢ni vyvoj. Pozdéji se projevuje ataxie, hypermetrie
a zamérny tfes. DéEti jsou velmi flexibilni a maji velkou kloubni pohyblivost. Pfidruzena je

Casto mentalni retardace a epilepsie ve 30 % piipadu.
3.1.4 Klasifika¢ni systém a méreni

3.1.4.1 GMFCS — E&R - Gross motor function classification system — Expanded &
Revised
Systém klasifikace GMFCS je pétistupiiovou klasifikaci, ktera rozlisuje déti s détskou
mozkovou obrnou na zdkladé souc¢asnych hrubych motorickych schopnosti ditéte, omezeni
hrubé motorické funkce a potieby asistencni technologie a mobility na voziku. GMFCS —
E&R obsahuje 5 vékovych pasem (do 2 let, 2-4 roky, 4-6 let, 6-12 let a 12-18 let) (CanChild
2019).



V tabulce 1 jsou uvedeny urovné postizeni DMO:

Tab. 1. Urovné postizeni (Palisano et al. 2007).

Uroveti [ Chodi bez omezeni

Uroveri 11 Chodi s omezenim

Urover 111 Chodi s pomoci mobilniho zafizeni

Uroveti IV Mobilita s omezenimi, pomoci mobilniho
zafizeni

Uroven V Pieprava pomoci invalidniho voziku

Charakteristika jednotlivych Grovni dle Palisano et al. (2007):

STUPEN I: Dité se dostane do sedu a zpét, sedi na podlaze a volné ruce manipuluji s
predméty. Leze po rukou a kolenou, ptitahne se do stoje a déla kroky s pfidrzenim se nébytku.
Zacina chodit mezi 18. mésicem a 2. rokem v€ku, bez potfeby jakychkoliv lokomoc¢nich
prostiedki.

STUPEN II: Dité se udrzi v sedu na podlaze, ale potiebuje oporu rukou k udrzeni
rovnovahy. Plazi se po bfise nebo leze po rukou a kolenou. Muze se ptitahnout do stoje a déla
kroky s pfidrzenim se nabytku.

STUPEN III: Dit& se udrzi s bederni oporou v sedu na podlaze. Pietaci se a plazi se po
btise doptedu.

STUPEN IV: Dité ma dobrou kontrolu hlavy, ale trup pii sedu potiebuje oporu. Dité
se pfetoci na zada a muze se pretoCit na bficho.

STUPEN V: Poskozeni hybnosti limituje volni kontrolu pohybu. V poloze na biise a v

sedu neudrzi vzptimenou posturu hlavy a trupu. Vyzaduje asistenci pii pietoceni.

3.1.4.2 MAS scale

Modifikovand Ashworthova stupnice (MAS) méfi rezistenci béhem pasivniho
napinani mékkych tkani a pouziva se jako jednoduché meéftitko spasticity. Bodovani (ptevzato
z Bohannona a Smitha, 1987):

0: Zadné zvyseni svalového tonu.

1: Mirné zvyseni svalového tonu, projevené zatazenim a uvolnénim nebo

minimalnim odporem na konci rozsahu pohybu, kdyz je postizena ¢ast (partie)

pohybovéna ve flexi nebo prodlouzeni.

1+: Mirny nartst svalového tonu.

2: Vyrazng&j$i narast svalového tonu, ale postizené ¢asti se snadno pohybuji.

3: Znaény narust svalového tonu, obtizny pasivni pohyb.

4: Postizend Cast je tuha v ohybu nebo prodlouzeni (Lucena-Antén et al. 2018).
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3.1.4.3 Battelle Developmental Inventory Screening Test

Battelletv test je standardizovand, individudlné spravovand vyhodnocovaci skala,

ktera se vztahuje na déti od 0 do 8 let. Vyhodnocuje vyvoj zakladnich dovednosti déti a urcuje

vyvojovou uroveni. Obsahuje celkem 341 polozek seskupenych do oblasti odpovidajicich

osobnim, socialnim, adaptivnim, motorickym, komunikacnim a kognitivnim dovednostem

(University of Oslo 2007).

Jedna se o flexibilni, polostrukturované hodnoceni, které pouziva kombinaci zdroju,

jako jsou:

Pozorovani ditcte.

Rozhovory s rodi¢i a peCovateli.

Dutkladna vyvojova historie (pfehled milnikii dosazenych v kazdém veku a
vice).

Socialni historie.

Interakce s ditétem pomoci hernich materialt, hracek, dotaznikii a ukoli

(Logsdon 2018).

Battelletv test je typ hodnoceni, ktery se bézné pouziva k urceni, zda kojenci a déti

splituji vyvojové milniky, které jsou rozdéleny do ¢tyi obecnych kategorii:

Fyzické milniky, jako je sezeni, lezeni a chozeni.

Kognitivni milniky, jako je mimika oblic¢eje a uceni abecedy.

Socidlni a emociondlni milniky jako rozpoznadni vlastnich emoci a emoci
druhych prostrednictvim hry.

Komunikaéni milniky, jako kdy se objevuji prvni slova a nauceni se gramatiky

(Logsdon 2018).

Vyzkum téchto milnikii pomiize urcit, zda dit¢ vykazuje ¢asné¢ zndmky poruch uceni

nebo ma vyznamné vyvojové zpozdéni. Je dulezité pochopit rozdil mezi vyvojovym

zpozdénim a poruchami uceni, protoze vyvojovd zpozdéni nemusi nutné¢ predvidat, ze dité

bude mit v budoucnu poruchy uceni (Logsdon 2018).
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3.2 Hipoterapie

Unikatem hipoterapie je empiricky poznatek, ze pii polohovani ditéte hornimi
koncetinami na konskou zad’ dle stupné ontogenetického vyvoje dnes docilime progresivniho
uspéchu v 1é€beé vyplyvajici z mnohych kazuistik. Kombinuji se ptfitom dva poznatky. Prvnim
znich je poznatek, ze posuvna sila kroku koné¢ vychéazi se zadnich koncetin; druhym je
kraniokaudalni vertikalizace ditéte. Diky této kombinaci se piredpoklada stimulace globalniho
lokomoc¢niho vzoru obdobné jako u Vojtovy metody, resp. facilitace reflexni lokomoce
plazenim diky specifikace pohybu kotiského hibetu (Capkova 2011)

Miminko ma pii narozeni vytvofenou pouze nepiili§ stabilni loZznou plochu, kterou se
opird o podlozku. Az v pribéhu vyvoje se postupné uci tuto opérnou plochu pouzivat
a rozsitovat podle toho, jak dozrava jeho nervovy systém. Na zaklad¢ opory, ktera je k tomu
nezbytné nutnd, za¢ina tvofit své prvni samostatné pohyby. Pokud dojde k tomu, Ze se pii tom
nejcasnéjsim pohybovém a koordinacnim vyvoji, napt. prenatalné, néco pokazilo, rdzem se
vychozi podminky dramaticky zméni. Nefunguje, nebo se vyrazn¢ opozd’'uje pohybové ucenti,
které v zacatcich reprezentuje prave tvorba opérné plochy. V kazdém lidském mozku je vSak
ulozen neporuseny geneticky vzor pro lidsky pohyb. Chyby se vyskytuji pouze na vykonné
urovni — v pouziti této matrice mozkem a v technické realizaci pohybu, prostiednictvim
nervovych drah. Hipoterapie tedy spociva v pfipomenuti pfitomnosti tohoto genetického
vzoru mozku a nerviim. Prakticky je nutno donutit organizmus na zéklad¢é néjakych informaci
zvenci k tomu, aby odpovédé€l pravé pouzitim spravného, v mozku ulozeného pohybového
vzoru. Pii tom se predpokladd, ze pokud se dany nervovy spoj pro pohyb podafi vyvolat,
organismus ho ulozi a za¢ne pouzivat (Lantelme & Smiskova 2009).

Dale se podle Lantelme-Faisan & Honcl (2018) jedna o komplexni facilitaci
napravnych procesi v individualité, neurofyziologii, psychomotorick¢ urovni (rozvoj
lokomoce, stability, uchopovani) avneposledni fadé¢ v socidlni sféfe (socializace,

komunikace).
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Principy hipoterapie rozd¢luji na:
e Stimulace globalni postury a pohybovych vzorct.
e Ovlivnéni hlubokého stabiliza¢niho systému.
e Proprioceptivni facilitace.
e Hmatova stimulace ktze.
e Aktivace vestibularniho systému.
e Vliv tepla (38 °C — télesnd teplota kon¢ ovliviiuje ligamenta a podporuje
cirkulaci krve. Déle pak ovliviiuje svalovou ¢innost a tlumi spasticitu.)

e Interoceptivni stimulace (zazivaci trakt — peristaltika, respiracni funkce).
3.2.1 Ucdinky hipoterapie

Jedna se o rehabilitaci, na kterou je v dnes$ni dobé pohlizeno jako na lécebny proces,
ktery se snazi o maximalni participaci ¢loveéka s postizenim do spolecnosti a rehabilituje ho
v oblasti motorické, psychické i socialni (Capkova 2016). Ugelem hipoterapie je dosdhnout
spravné polohy téla, ve které prenos motorickych impulzi stimuluje motorickou reakci
jezdce, ktera je zodpovédnd za diagondlni pohyb koné opacné orientovanymi rotacnimi
pohyby riznych casti patefe (Strashko et al. 2016). Lantelme-Faisan & Honcl (2018)

rozdéluji ucinky hipoterapie na ptimé a nepiimé, které jsou zndzornény na obrazku 1.

respiracni

e ————

NEPRIME psychosocialni

jiné spinalni vazy

- kmenova

POSTURA
nadkmenova
CNS
kortikalni
PRIME
svaly
myoskeletalni Kouby

systém

e ——

vazy

Obr 1. Vliv hipoterapie na posturu (Lantelme-Faisan & Honcti 2018).
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3.2.1.1 Myoskeletalni slozky

Rytmicky, pravidelny krok koné podporuje kromé mobilizace kloubtl i celkovou
rytmizaci organismu. NaruSeni rytmu vede k asymetrii, poruse, vyCerpani, chorobé.
Rytmizace organismu pii hipoterapii se projevuje na ¢innosti vSech organt, konkrétné na
pohybovém systému, a piredev§im na normalizaci svalového tonu. Svalovy hypertonus se
u spastiki normalizuje (tedy snizuje) a hypotonus u chabych obrn tonizuje (tedy zvySuje).
V normalizaci svalového tonu hraje vyznamnou ulohu také rotacni slozka pohybu, ktera
u spastikii svalovy tonus snizuje a u hypotonikli zvySuje. Timto komplexnim plsobenim
trojdimenziodlnich pohybt hibetu kon¢ na pacienta se podporuje i celkova pohybova symetrie
(Holly a Hornacek 2005).

Vroce 2004 skupina védct v Ohiu v USA provedla studii, aby urcila, zda ma
hipoterapie vliv na celkovy funkéni vyvoj mensich déti (primérné kolem 4 let) s détskou
mozkovou obrnou. V pribéhu hipoterapie byl zaznamenan pozitivni vliv na funkéni
motoricky vykon a je dobrym nastrojem pro v€asnou intervenci u malych déti (University of
Oslo 2007).
aktivuje jeho stabilizacni systém, cvici se koordinace a rovnovaha, zpeviuji se a protahuji
svaly. Uvolnénd panev klienta kopiruje konsky hibet v rytmickém a cyklickém pohybovém
vzoru jako kdyby lezl nebo chodil (Ceska hiporehabilitaéni spole¢nost 2016a).

Centrum rovnovahy je neustale posouvdno rytmem hibetu koné¢ a klient je nucen
udrzovat stabilitu (osu jeho téla a pozici kloubll) a reagovat na nabizené zmény poloh. Tyto
dynamické akce pfinaseji excelentni senzorickou aferenci, proces, ktery vede k naslednému
zvySeni reaktivity motorickych a rovnovéaznych center v kiife mozku a podkorovych oblastech
a vyvolava nové a kvalitativn€ lepsi pohybové vzorce (novy pohybovy program) (Lantelme-
Faisan & Honct 2018).

Trojrozmérny pohyb koiiského hibetu navozuje normélni pohyb déti, svalovou
relaxaci trupu, posilovani svalii a obnovu motorické funkce. Rovnéz bylo zjisténo, Ze je
hipoterapie velmi u¢inna pro ¢innost svali trupu u déti s détskou mozkovou obrnou, kterym
chybi schopnost koordinovat télo (Hyun et al. 2012).

Studie Lopez-Roa & Moreno-Rodrigez (2015) bylo uvedeno zlepSeni rovnovaznych
reakci, jakoz i pfinosy v pohybovém systému v riznych oblastech téla aktivaci velkého poctu

kinetickych fetézcli a dosazeni lepsiho usporadani téla.
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V praci Ribeira et al. (2017) bylo zjisténo, Ze rytmicky a symetricky pohyb koné zménil
sttedovou osu ditéte, zatimco obvod koné poskytoval trvalé jemné protahovani spastickych
adduktorovych svali a doséhl lepsich vysledkll nez pfi jinych terapiich. Kwon et al. (2011)
uvedli, ze hipoterapie zlepSuje schopnost déti s mozkovou obrnou ovladat pohyby trupu
a hlavy v dtsledku uceni reagovat na rytmické pohyby.

Bertoti (1988) provedl prvni datovou studii v oblasti hipoterapie. Pomoci stupnice
vyvinuté pro studii Bertoti zkoumala drzeni téla u 11 déti ve véku 2 roky a 4 mésice az 9 let
a5 mésici se spastickou diplegii nebo kvadruplegii. Déti se zucastnily jednohodinové
hipoterapie, dvakrat tydné po dobu 10 tydnl. 8 z 11 déti dosahlo zlepseni posturalni kontroly
ve stoje. Tato studie naznacuje tendenci vétSiho zlepSeni u mladSich déti, s méné zadvaznou
formou détské mozkové obrny (dale jen DMO) (Hamill et al. 2007).

Dalsi studie uvadéla zlepSeni v oblasti spasticity kycelnich adduktord, kterd byla
hodnocena pomoci MASS, u 10 déti se spastickou DMO, ale byly uvedeny pouze okamzité
ucinky po 30minutové jednotce (Lucena-Anton et al. 2018). Lucena-Antén et al. (2018) také
zjistili, Ze u déti se spastickou DMO po hipoterapii doslo ke zlepSeni piredniho naklopeni

panve.
3.2.1.2 CNS - centralni nervovy systém

Hipoterapie funguje na principu facilitace. Facilitatni metody vyuZzivaji v nadmérném
mnozstvi facilitacné plisobici podnéty (taktilni, zrakové) z periferie, které tak cilen¢ ovliviuji
postizené funkce a klesti tim cestu spravné funkce. Podnéty ze smyslovych organti pies zadni
misSni rohy smétuji do mozkovych center (Holly & Hornacek 2005).

Cilenym drazdénim senzord se aktivuje centrdlni nervovy systém. Postupné dochdzi
ke zlepSené vyméné informaci mezi ustiednim nervovym systémem a vyvojem védomi
spojené¢ho s aktivnim pohybem. Rozsah pohybovych funkci si udrzime jen pravidelnym
aktivnim cvi¢enim. Pokud se funkce nevyuzivé, obvykle se do dvou let potlaci, resp. vymizi
schéma pohybového vzorce (Hermannové et al. 2014). Ceska hiporehabilitaéni spoleénost
(2016) toto schéma nazyva jako proprioceptivni neuromuskularni facilitace.

Senzomotorickd kira adal§i oblasti mozku zakomponovévaji ziskané¢ (naucené
informace) do motorickych vzorcli, coz se projevuje zménou motorického
a psychomotorického projevu jedince (Honci & Bitnar 2016). Diky hipoterapii dochazi
k aktivaci vestibularniho systému a zlepSeni prostorové orientace. Dale byl potvrzen pozitivni

vliv na limbicky systém — ten je odpovédny za kontrolu rozli¢nych funkci v téle.
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Nékteré z téchto funkci zahrnuji interpretovani emociondlni odpovédi, ukladani vzpominek
a regulace hormonil. Limbicky systém je také spojovan se senzorickou percepci, motorickou
funkci a olfakci (Capkova 2016).

V neposledni fad¢é ovliviiuje hipoterapie pozitivné i kognitivni schopnosti, a naopak
kognitivni schopnosti ovlivituji vysledky hipoterapie. Tato skute¢nost nebyla métena, ale ve
studii Hamilla et al. (2007) pfisli na vysledky, ze pokud bylo dit¢ schopné fidit se pokyny
nebo zadostmi terapeuta, Sance na zlepSeni byly vétsi.

Hipoterapie jako vcasnd intervence pomahd zvySovat arozvijet kognitivni
mechanismy ditéte, jako je pamét a pozornost (University of Oslo 2007). Capkova (2011)
navic dodéava, ze vysoka plasticita CNS, aktivovana intenzivni stimulaci z periferie umoziuje
novotvorbu synapsi a pravdépodobné iregeneraci nebo dokonce ineogenezi nekterych
neuronll. Aktivace pocitového mozku je tedy pro vznik pamétové stopy nutnd a je jednou
z nejvyznamnéjSich faktorh uUspéSnosti hipoterapie oproti jinym fyzioterapeutickym

pfistuptim, zj. u kojenci a batolat.
3.2.1.3 Psychosocialni oblast

Zvite zaujima pfi hipoterapii zejména tlohu motivac¢niho prvku. Kazdy ¢lovek bude
preferovat ¢innost, kterd ho bavi a tim padem bude provadét ¢innost pozornéji, pravidelnéji
a s veétSim efektem. A pravé emocni vztah klienta hraje prostfednictvim limbického systému
vyznamnou ulohu pfi tvorbé novych motorickych programi. Co nema emocni naboj, to se
nefixuje a ztrati se z paméti (Holly & Hornacek 2005).

Podle Lantelme-Faisan & Honct (2018) zmény svalové tenze a zména terapeutického
prostfedi jsou velmi ¢asto doprovazeny pozitivnim emociondlnim naladénim, vyplyvajiciho
z faktu, ze maji klienti silnou afinitu k této terapii, a ta Casto diky tomu vede k pozitivnim
zméndm v komunikaci, verbalni i nonverbalni, uzkostnych stavech a socializaci. Vargas et al.
(2016) uvadeji ptiznivy vliv na motorickou a senzorickou stimulaci, coz ma pozitivni vliv na
psychickou, emociondlni a socialni sféru pacienta.

Na klienty puasobi i vyska koné€. Dé&ti travi hodné Casu v koc¢arku nebo na zemi. Na
koni se zaCnou rozhlizet po okoli, svét je zajimav¢jsi, stimuluje je to ke vzpfimovani
a narovnani. To vSe se d¢je za velmi dobrého naladéni klienta, casto ptimo za velkého nadSeni
a pocitu radosti. Proto si télo klienta vSechno 1épe pamatuje a nasledné pouzije v bézném

zivoté (Ceska hiporehabilitaéni spole¢nost 2016a).
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Druhym proudem je vyuziti preoidipovského stigmatu. Komunikace s koném ma byt
podobna cCasné komunikaci mezi ditétem a matkou, ulécenych se vybavuji preoidipské
zkuSenosti. Kyvavé a houpavé pohyby béhem jizdy na koni vzbuzuji vzpominky na Zzivot

v d&loze. Hlavnim piedstavitelem tohoto sméru je Z. Kluver (Capkova 2016).

3.2.1.4 Respiracni systém

Ptenos rytmického pohybu na péanev atrup prohlubuje dychani a narusuje az
odbourava patologické stereotypy dychdni, ale i abdukci a extenzi kycelnich (v mensi miie
1 jinych) kloubti (Holly a Hornacek 2005). Dale Holly et al. (2005) udava, ze yznamny organ
v souvislosti s hipoterapii a postojem piedstavuje branice. Jeji posturalni funkce je velmi uzce
spojena s respiracni funkci: branice je dychacim svalem s posturalni funkei a btisni svaly jsou
posturdlnimi svaly s dychaci funkci. Vyznam piisobeni hipoterapie na branici, a tim ina
posturu, spoc¢iva také v tom, Ze piestoze jde o podnéty s relativné nizkou intenzitou, prace
branice, a tim nésledn¢ i dychani, ptetrvavaji a ovliviiuji posturu cely zivot a pisobi vyrazné

i na psychiku.
3.3 Metodika hipoterapie

3.3.1 Vyuzivani koné

V hipoterapii plati, ze kdyz mé kin Spatny pohybovy stereotyp, tak jej pfenese ina
klienta, proto ukoné sledujeme mechaniku pohybu azdravotni stav hibetu (Ceska
Lantelme-Faisan & Honcil (2018) ramec téla koné, Sitka koiiské zadi a kvalita kroku, ptesnéji
délka a frekvence krokt. Uplnym zakladem je docilit konkavni télesné linie koné s ,,motorem

pohybu* na panevnich koncetinach (Jiskrova 2005).

3.3.1.1 Koné u jednotlivych poloh

e Poloha vleZe na zadech
Pro polohovani vybirdme kon¢ se Sirokym hibetem a bedry. Stavba hibetu musi
zajistit stabilni polohu hlavy (idealni je loupla zad’ kong). Kvalitni reakci ditéte zajisti kan
s rotujicim trupem — zeSikmuje télo ditéte podél patete koné. Krok musi byt pomaly, aby

dochazelo k balancovani hlavy pomalu do stran (Hermannova et al. 2014).
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e Leh s oporou o predlokti

Na tuto polohu se nejvice hodi koné se Sirokym hibetem a bedry, aby bylo zajiSténo
dostatek prostoru pro podporu, kterou zajistuje v této poloze predlokti (Hermannova et al.

2014).

e Sed a klek s oporou o dlané

Vybirdme koné se Sirokym hibetem abedry svyrazné rotujicim trupem, ktery

intenzivnéji trénuje rovnovazné reflexy a funkéni asymetrii (Hermannova et al. 2014).

e Sed s oporou o madla
Vybér koné zacind byt cilenéjsi. Na stabilizovani sedu je pacienty lépe pfijiman kin
s SirSim hibetem, poskytuje vétsi stabilizani zdkladnu. Spastickym pacientim se sniZenou
schopnosti roztahnout nohy na jeho obsednuti vybirame kon¢ uzsiho s ovalnym hibetem.
Krok koné pro nestabilni nebo spastické pacienty miize byt dlouhy az stfedné dlouhy, ale

vzdy pomaly (Hermannova et al. 2014).

e Sed s asistenci

Vybirame koné s dostate¢né dlouhym ramcem trupu. Sitka hibetu musi vyhovovat
ditéti, asistent se prizpisobuje. Krok koné je delsi a pomaly az stiedné rychly podle stavu
stabilizacnich funkci ditéte. Zejména déti s vyS$im svalovym napétim netoleruji rychlejsi,

v

drobiv¢jsi krok mensich koni (Hermannova et al. 2014).
3.3.2 Biomechanika koniského hibetu a trojdimenzionalni pohyb

Vysledny biomechanicky a kineziologicky obsah pohybovych vzorci koné je dan
souétem: anatomie, pohybovych stereotypti, dynamiky chiize, délky kroku a terénu (Capkova
2016). Z hlediska mechaniky pohybu, na kterou se zamétuje hipoterapie, se deli koné na
stimulaéni a inhibi¢ni (relaxacni). Stimulacni pohyb je zajistén praci hibetu ve vSech
prostorovych rovinach, z nichz jedna mtze byt dominantni, frekvenci kroku, jeho kadenci
a kmihem. Zachovana musi byt podminka prostornosti. Proto se v hipoterapii nevyuZzivaji
plemena koni s drobivym, mélo prostornym krokem a vysokou frekvenci. U téchto koni se
totiz ztraci zakladni princip hipoterapie, podobnost mechaniky pohybu koné a ¢lovéka

(Lantelme & Smiskova 2009).
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Kun se pohybuje homolateralnim vzorem, ktery jezdci dava pohyb v 3D prostoru, tedy
v roving frontdlni, sagitalni itransverzalni. Tento pfenos je uskuteciovan pies kontaktni
plochy (zélezi na poloze), které se neustale podvédomé pfizpiisobuji rytmickym zménam.
Tyto kontaktni plochy neboli punctum fixum, jsou zejména panev ahorni koncetina,
vyjimecné pouzivame dolni konletiny. Panev je punctum fixum ve vSech pozicich
v hipoterapii a veskery ptfenos pohybovych impulzii se déje pies ni. Proto postaveni panve ma
zasadni vliv na kvalitu hipoterapeutické jednotky. Kromé postaveni panve je dilezity i jeji
pohyb, ato jak néklon, uklon, tak rotace. Pohyb v téchto rovinach by mél byt vyvazeny,
pokud neni, je mozné pohybem koiiského hibetu tohoto dosdhnout a cilené ovlivnit. V tomto
jiném pohledu na vyuziti konského hibetu se zaméfujeme zejména na zlepSeni stereotypu
chiize ¢i lezeni; pfesto funkéni rozsah pohybu panve je kritériem ipro kvalitu jinych
pohybovych dovednosti (Capkova 2016).

Pohybové impulsy z kon¢ jsou piendseny na jezdce frekvenci 90 az 110 impulzi za
minutu (1,5-1,8 Hz) ve 3 pohybovych rovinach (Kwon et al. 2011). Béhem 30minutové
hipoterapie vyvolava trojrozmérny pohyb koné ptiblizné 2700-3300 opakovanych podnéta
pro upravu drZeni téla a tonu (Ribeiro et al. 2017).

Capkova (2016) rozdéluje metodicky postup striktné na dva principy — princip
senzomotorické stimulace a princip diferenciace. 1. fazi je neustalé vychylovani koniského
hibetu, které nuti pacienta k adaptaci na tyto pohyby. Toto je zpocatku spojeno s aktivaci
podkorovych rovnovaznych center a volni snahou. Poté dochazi jiz k tomu, ze se dit¢ snazi
pohyb konég piedvidat a tim za¢ne vyuzivat formu kontroly pohybu feed-back i feed-forward.
Po dosazeni ur¢it¢tho momentalniho ramce pohybové dovednosti se CNS snazi pfesunout
fizeni a kontrolu pohybu na niz$i podkorova centra. V tuto chvili nastupuje druha faze —
diferenciace, laicky feCeno dokonalé splynuti s koném. Dochazi k minimdlni Gcasti vSech
svall a pouze k odpovédi na pohyb konského hibetu, tedy stfidani pravé a levé strany, coz se
kontralateraln¢ projevuje na trupu. Diky témto dvéma principiim je mozné zatfadit do péce
klienty od 3 mésici veku.

Pii hipoterapii je zasadni, aby:

e Chod byl ¢isty, tj. kit nesmi kulhat nebo mit vrozeny Spatny pohybovy vzor.

e Chod byl pravidelny, tj. nezkracuje se ani se neprodluzuje zadna z jednotlivych
tazi kroku.

e Byl kvalitni kmih, tj. dostatecna energie zavisld na odrazu zadnich koncetin

(tyka se zj. zdravotniho stavu a pozornosti kong) (Capkova 2016).
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3.3.2.1 Piisobici stimuly

e Rytmus

Rytmicky krok koné reguluje kontrakci a relaxaci svalu. Fyzioterapeut ma moznost
navodit u pacienta normotonus (fyziologicky stav) snizenim svalového napéti u svald
hypertonickych — zvySeny napéti u svalii hypotonickych — snizeny svalovy tonus. Pomalym
krokem kon¢ vznikaji poddimenzované nebo optimalni senzorické informace, které poskytu;ji
dostate¢ny casovy prostor pro fidici, kontrolni a opravnou ¢innost CNS. Piedimenzované
senzorické informace (rychly krok kon¢) mozek ¢asoveé nezvlada zpracovat (Hermannova et
al. 2014).

Jak ktnl chodi, jeho t€Ziste je pfemisténo nahoru a doli, ze strany na stranu, a obsahuje
rotacni slozky pohybu, které jsou podobné normalni chtizi ¢lovéka. Dokonce i kdyz se kun
oto¢i jednim smérem, t€lo jezdce automaticky kompenzuje sklonem v opacném sméru. Dité
se tak automaticky nauci pfizptisobit se konkrétnimu typu chiize kon¢ (El-Meniawy et al.

2011)

e Destabilizace

2%

funkce, které se podili na udrzovani rovnovéhy. Pozadavkem stabilizovat télo pacienta

podnécuje fidici ¢innost CNS (Hermannova et al. 2014).

e Prostornost

Pomalejsi tempo a méné prostornéjsi krok ztézuje splynuti s koném u koné s velkym
ramcem trupu a nabizi tak pfedevS§im senzomotorickou stimulaci. U kon¢ s malym rdmcem je
tomu naopak. U kon¢ s velkym ramcem trupu rychlejsi tempo a prostorn€jsi krok ulehcéuji
splynuti s koném a pfevazuje princip disociace, ukoné¢ smalym ramcem opét naopak

(Capkova 2016).

e Lateralita

Lateralni krok koné nuti pacienta kontralateralné reagovat. Fyzioterapeut diferencuje
motorické funkce pravé alevé poloviny téla. Spoleéné pilisobeni aktivuje komplexni

posturolokomoc¢ni reakei téla a jeho fidici slozky (Hermannova et al. 2014).
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e Kadence (frekvence)

Kadence je pocCet krokii béhem urcité casové jednotky. Dlouhy krok v nizké akci
vyvolava pomalejsi pohybové impulsy v oblasti rovnovéhy na zadi s dominantnim rotacnim
pohybem a vede k segmentalni diferenciaci trupu. Kratky krok v rychlé kadenci a s vysokou
akci koncetin vyvoldva vyrazné pohybové impulsy a ptsobi jako stimulator ve vertikalizaci

klienta (Lantelme-Faisan & Honcti 2018).

e Dalsi faktory

V hipoterapii se voli dal$i prostfedky, kterymi je mozno pfizplsobit pohyb koné
potiebam klienta. Je to napf. pravidelnost a stalost kroku, rychlost, ¢lenitost terénu, podklad.
Chceme-li klienta pohybové stimulovat, zvolime ostiej$i tempo, chizi v terénu ¢i tvrdsi
podklad. Pii relaxa¢nim pozadavku naopak tempo volnéjsi, prostornost primétenou a mekky
terén bez nerovnosti. Samostatnou kapitolou je prace s odstfedivou silou pii pohybu koné
v oblouku, kdy se muze cilen¢ stimulovat aktivita svalovych skupin na jedné strané tcla.
V piipadé, ze potize klienta nemaji vyhranény stranovy charakter, méla by hipoterapie byt
provozovana na dlouhych rovnych usecich, aby stimulace pohybem byla svym kvalitativnim
charakterem shodnd a zaroven kontinualni po pozadovanou ¢asovou jednotku.

Z tohoto pohledu lze tedy jednoznacné zhodnotit, Ze hipoterapie provozovana v kruhové
jizdarné ¢i na drezurnim obdélniku postrada smysl (v piipade ze se jednostranna zatéz nevoli
umyslné (Lantelme & Smiskova 2009).

Zména terénu — tvrdy podklad (dlazdéné cesty) slouzi ke zdlraznéni pohybovych
impulst z koniského hibetu za rytmického a pravidelného kroku. Pohyb koné po mékkém
terénu (trava, pisek) zeslabuje intenzitu impulsi se soucasnym nardstem variability

jednotlivych impulst (Lantelme-Faisan & Honct 2018).
3.3.3 Metodika a polohovani na koniském hibetu

Fyzioterapeut nebo ergoterapeut se specializaci na hipoterapii klienta vySetii, vybere
mu kon¢ a urci, v jaké poloze pojede, jak dlouho, v jakém terénu a jaké pomicky vyuzije.
Terapeut stanovuje terapeuticky plan arehabilitacni cile, jen tak umoznime klientovi
dosahnout maximalniho terapeutického efektu (Ceska hiporehabilitaéni spoleénost 2016a).

Nejdiive se u déti ovéti jejich klinicky stav. Sleduje se aktudlni spontanni motorické
projevy, kterymi se demonstruje zralost a funkéni stav centralni nervové soustavy — otoceni

na brisko, lezeni, sed (schopnosti funkci vykonat a kvalitu funkce).

21



Dale se sleduje posturalni zralost, kdy fyzioterapeut u ditéte posoudi stupenn vzpiimeni téla —
zda dit€ lezi, vzptimuje se na predlokti, pokousi se sedét nebo stat. Dulezité je také vybirat
koné podle napéti svalu i ditéte. U pacientli s vysokym napétim mohou i malé chyby stav
zhorSovat. Spastikiim nepfidélujeme konég, jejichz hibet ma silny toniza¢ni vliv na svalstvo
(Hermannova et al. 2014).

V hipoterapii miizeme pracovat v otevieném fetézci (punctum fixum je panev) anebo
v fetézei uzavieném, kdy punctum fixum je panev a horni koncetina. Horni koncetinu jako
punctum fixum vyuzivame v pozici primarniho vzptimeni, opacného sedu, asistovaného kleku
a samostatného sedu s oporou. Horni koncetinu vyuzivame v uzavieném fetézci zejména pro
terapii posturadln¢ lokomocnich vzorcl, kdy horni koncetina neplnila funkci manipulace
auchopu, ale pln¢ se zatazovala do lokomoce. Z tohoto pohledu v hipoterapii u DMO
vyuzivame stejny princip jako Vojtova ¢i Kabatova metoda, ukterych se vychazi
z ptedpokladu, Ze pokud neni lokomoc¢ni funkce ruky posilovdna, dochazi k deaktivaci
svalovych Fetézcll, coz ma za nasledek pohybové problémy (Capkova 2016). Nadstandardni
variabilita vyuzitych poloh, pfi respektovani posturdlnich schopnosti klienta, ovlivni jeho
posturu, hrubou i jemnou motoriku a vegetativni funkce (Ceska hiporehabilitaéni spoleénost

2016b).

3.3.3.1 Terapeutické cile
e SniZeni spasticity

Moznost kombinovat rizné pozice béhem terapeutické lekce muize vést ke snizeni
spasticity. Vysledkem optimalizovani svalového tonu je inhibice patologickych pohybovych
vzorcl a stimulace fyziologickych pohybovych vzorci (Lantelme-Faisan & Honct 2018).
Vzhledem k tomu, Ze je spasticita v trupu nerovnomérné rozlozena, aje to hlavni pfic¢ina
abnormalniho drzeni téla, lze fici, Ze pokles spasticity adduktord by mohl zlepSit posturalni
kontrolu trupu (Lucena-Anton et al. 2018).

Chiize v pomalém tempu a po hladkém povrchu je potfebna pro inhibici patologickych
pohybovych vzorct a spasticity. Terapeut voli rovny povrch s tvrdSim povrchem k udrzeni
rytmu. Kiin je veden rovn¢ s minimalnimi zménami ve sméru (pokud je potfeba zmeéna sméru,

musi byt provedena jemn¢) (Lantelme-Faisan & Honcii 2018).
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e Usnadnéni lezeni (kvadrupedalni lokomoce)

Pozitivni zmény v kvalité¢ kvadrupedalni lokomoce, konkrétn¢ pak iniciace k tomuto
pohybu, se u klientli Casto objevuji po stimulaci kiizovych vzorcti pohybu béhem terapeutické
lekce. Vyska a sitka koné ovliviiuje rozsah kycelnich kloubt a jejich abdukci a addukci.
Terapeut voli kon¢ s uzkym hibetem se zna¢nymi sagitalnimi pohyby (Lantelme-Faisan &

Honcti 2018).

e Stimulace bipedalni lokomoce a stability

Kvalita lokomocnich vzorti (chiize) nebo iniciace a facilitace k pohybu miize byt
ovlivnéna stimulaci kiizovych pohybovych vzorctl, aktivaci axidlni stability a rovnovahy
a podporou motivace k pohybu. U déti s cereberalni formou DMO je dosazeni a zvySeni
stability panve a axidlniho systému zakladni podminkou pro udrzovéani vzpiimeni a iniciaci
k chlizi. U déti s vyraznym vyvojovym opozdénim je Gspéch dosazen v kombinaci s jinymi
rehabilitaénimi metodami. K podpoteni stability arovnovahy se preferuje vybirdni koni
s mensiho nebo stfedniho rdmce s SirSim hibetem. Krok se preferuje vyrazny, prostorny
a rychlejsi po rovném povrchu a tvrdém podkladu. Prilezitostné se vyuziva i mék¢i povrch pro

zlepSeni stability klienta (Lantelme-Faisan & Honci 2018).

3.3.3.2 Délka hipoterapeutické jednotky

U déti s diagndzou détské mozkové obrny miize terapeutickd jednotka trvat fadove
n¢kolik minut. Jakmile se organizmus ditéte unavi, dalsi pohybova stimulace postrada smysl,
protoze reakce na ni je poznamenana Unavou a nemuze byt tudiz kvalitni — fyziologicka,
a dokonce miize dosavadni schopnosti klienta zhorsit. Intenzita celkové intervence je idedlné
2x tydné po dobu minimalné 3 mésicl, ale mize trvat i roky. Velmi G¢inné jsou intenzivni
tydny, kde klient jezdi 1-2x denné po dobu 5-7 dni (Ceska hiporehabilitaéni spole¢nost
2016a). Zlepseni hrubé motorické funkce u déti s DMO bylo diive popsano se zamétfenim na
rozmér E GMFM diky hipoterapii provadénou dvakrat tydné béhem 8 tydnti 1écby (Ribeiro et
al. 2017).

Ribeiro et al. (2017) uvadéji, ze pét tydni terapeutické jizdy na koni bylo postacujici
k dosazeni pozitivnich vysledki GMFM u déti s DMO; subjekty studie vSak byly vice
samostatnéj$i. V nasledné praci téze vyzkumné skupiny bylo zjisténo, Ze po osmi tydnech
meéla hipoterapie pozitivni vliv na celkovou motorickou funkci a rovnovéhu déti s DMO na
ruznych funkénich Grovnich GMFCS: rozmér E na urovni I; rozméry D a E na trovni II;

rozmeéry C a D na urovni III; a rozméry B a C na arovni IV.
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Dale bylo zjisténo, ze po 12 tydnech hipoterapie vykazovaly déti se spastickou DMO vyssi
zlepseni GMFM skore a toto zlepseni bylo udrzovéano po dobu az 12 tydnti po skonéeni 1écby.
Metaanalyza ndhodné vybranych kontrolovanych studii ukdzala, Zze kratkodoba
hipoterapie snizuje asymetrickou aktivitu adduktorovych svalii ky¢li. Autofi také uvadeli
vyznamny uc¢inek hipoterapie nebo terapeutické jizdy na koni, kdyz se aplikuje
v 45minutovych lekcich jednou tydné po dobu 8-10 tydnii (Alemdaroglu et al. 2016). Dle
Alemdaroglu et al. (2016) byl také prokdzan pokles spasticity kycelnich adduktort u 9 déti
s DMO, hodnocenych MAS, po 5 tydnech intervence. Podle neddvného systematického
prezkoumani byla tydné jedna 45minutova lekce hipoterapie po dobu 8-10 tydnli postacujici
k dosazeni pozitivnich t¢inkd na hrubé motorické funkce u déti s DMO (Park et al. 2014)
Tabulka 2 uvadi shrnuti ze vSech studii, které poukazuji na to, pfi jak dlouhé

intervenci se objevuji pozitivni u¢inky. Vysledky vSech studii se viceméné shoduji.

Tab. 2 Shrnuti studii o délce hipoterapeutické jednotky.

o CELKOVA DOBA
STUDIE OPAKOVANI
INTERVENCE
Ribeiro et al. (2017) 2x tydné 8-12 tydni
Ceska hiporehabilitaéni
2x tydné 12 tydnt
spolecnost (2016a)
Alemdaroglu et al. (2016) Ix tydné 8-10 tydni
Park et al. (2014) Ix tydné 8-10 tydni
Drnach (2010) Ix tydné 5-8 tydnii

3.3.3.3 Polohovani

Dle stadia psychomotorického vyvoje se voli nasledujici polohy:

e Indian

v Vw7

-----

sttedni roviny, coz ndm umoziuje oproti klasickému nastaveni lep$i extenzi trupu, zevni

rotaci a abdukeci stehna a vyhlazeni kréni patete.
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Diky pohybu konského hibetu zaroven dochdzi k vyraznému sniZeni spasticity na dolnich

kongetinach, které nam umoziiuje piejit do samostatného sedu (Capkova 2016).

e Poloha vleZze na zadech

Tato poloha se voli u déti v lokomoc¢nim stadiu 0-3, s psychomotorickym vyvojem na
urovni 1. a 2. trimestru (Lantelme-Faisan & Honct 2018). Dité je v kontaktu s koniskym
hibetem prostfednictvim zadni ¢asti hlavy a trupu. Lezi centrovano uprostied hibetu, tyl hlavy
je polozen na bedra. Hlava by neméla viset na zadi koné v zdklonu. Nohy lezi voln¢ nad
lopatkou koné, ruce polozeny podél téla ditéte. Pti kroku koné télo ditéte kopiruje pohyb
hibetu, dochazi k rotaci trupu a kontraktaci pletenci panevnich a ramennich. Poloha ditéte
umoziuje upravit u ditéte nefyziologické drzeni hlavy. Stabilizovani hlavy na bedrech koné
aktivuje zapojeni krénich svalli po obou stranach patefe a symetrizuje jejich funkci. Pfi
stabilizovani laterdlné zeSikmeného trupu se dité opira sttidavé o pravé nebo levé rameno.
i povrchové €iti. Podporuje funkei senzomotorického systému (Hermannova et al. 2014).

V poloze vleze na zadech je striktn€ kontrolovana symetrie polohy a trup. Nastaveni

panve a uvolnéni nohou je upravovano primarn¢ (Lantelme-Faisan & Honcti 2018).

e Poloha vleZe na briSe (poloha primarniho vzpiimeni)

Zdravé dit¢ ma po dokonceni tfetitho mésice Zivota polozen zéklad pro spravné drzeni
téla, které by jej melo provazet po zbytek zivota. Je to poloha tzv. priméarniho vzpiimeni. Je to
poloha, kdy lezi miminko na bfiSe, opira se o lokty, které jsou diky koniské zadi rozlozené do
opory. Prsty na rukou jsou volné, panev pfirozené sklopend smérem k podlozce tak, ze se
opira o stydkou kost, nohy volné visi pokréené v nejhlubsim misté sedu (za kohoutkem),
hlava je drzena v prodlouZeni patefe a neni v zéklonu. Dité s poruchou koordinace ma podle
zavaznosti poruchy vétsi ¢i mensi problém tuto polohu zvladnout. Z toho vyplyva, ze nema
zékladni podminky pro spravné drzeni téla. A protoze kazdy pohyb potiebuje ve svém
pocatku né&jakou stabilni oporu, je spravny pohybovy vyvoj ohrozen (Lantelme & Smiskova
2009).

Tato poloha se vybird pro déti vlokomo¢nim stadiu 0-3, s psychomotorickym
vyvojem na urovni 1. a 2. trimestru (Lantelme-Faisan & Honcii 2018). Dité je v kontaktu
s koniskym hibetem prostiednictvim ptedni ¢asti téla. Hlava lezi na bedrech koné otocend na
stranu. Nohy visi voln¢ dold, u déti spastickych lezi nad lopatkou koné. Ruce pokladdme

pokréené na bedra koné (Hermannova et al. 2014).

25



Jedna se o polohu, ukteré se vyuzivd podélné polohovani na bfiSe, kdy uz jde
o imitaci normalniho drZeni téla na konci druhého trimenomu — dité je opfené o lokty
s otevienymi dlanémi. Pozdé&ji se v zavislosti na vyvoji plynule natahuji ruce ditéte v loktech
az do extenze. Dit¢ se tak postupné dostava do polohy vzorce normalniho drzeni téla na konci
druhého trimenonu (Capkova 2016).

Klient musi lezet symetricky a s koném se musi dotykat v ramennich kloubech a panvi
v misté nejvétsiho pohybu. Prsty na rukou by mély byt extendovany a v abdukci, zapésti by
neméelo byt v dukci, dorziflexni tolerance do 10 °, zatimco je loketni kloub drzen v semiflexi.
Dlan¢ jsou opét polozeny na misto nejvétsiho pohybu, takze neni vyrazna vnitini a vnéjsi
rotace v ramennim kloubu (Lantelme-Faisan & Honcii 2018). Tato poloha se tedy zamétuje

zejména na zapojeni spravnych vzptimovacich reflexi.

e Leh s oporou o predlokti

Tato poloha se voli pro déti v lokomo¢nim stadiu 0-3, s psychomorotorickym vyvojem
na urovni 1. a 2. trimestru (Lantelme-Faisan & Honcii 2018). Dité pololezi na hibetu koné
obraceno smérem k zadi. V kontaktu se zvifetem je prostfednictvim vnitinich stran stehen,
bricha a predlokti. Nohy jsou pokréeny do trojflexe, predlokti a ruce jsou polozeny na bedrech
kon€ volné v rovin¢ podél jeho patete dlanémi dolid (Hermannova et al. 2014). Podle stupné
vyvoje a motivace mohou byt ruce extenzovany v loktech pro lepsi oporu (Lantelme-Faisan &
Honcti 2018).

Dité trup stabilizuje pomoci pletencii, které tvoti ¢tytfi opérné body. U ditéte nastupuje
vzpiimovani do prostoru, kdy ditéti pomédhame udrzet pevné postaveni horni koncetiny.
Naroky na stabilizovani se budou zvySovat. Kun poskytuje piilezitost k trénovani
rovnovaznych a vyvazovacich reflexii ve vysSi posturadlni poloze. ZeSikmeni trupu dité
pti lezeni zplisobem, ze pii zeSikmeni beder dojde ke stabilizaci trupu opfenim o levy loket,
aramenni pletence se funkéné asymetruji. Dit€ nesmi na koni kiecovite¢ zaklanét hlavu,
jelikoz by to naznafovalo, Ze neni na vzpfimovani pfipraveno. Doprovazeno byva
i kiecovitym napindnim dolnich koncetin. V tomto ptipadé se vratime k pozici vleZze bud’ na
bfise nebo na zadech, a snazime se snizit napéti svaltl. Spastické dité tedy vzpfimujeme az po

docileni symetrického drzeni dolnich koncetin a povoleni panve (Hermannova et al. 2014).
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e Sed a klek s oporou o dlané

Tato poloha se vybira u déti v lokomoc¢nim stadiu 4-5, s psychomotorickym vyvojem

na urovni 3. trimestru a u déti, které nedokdzou samy sedét (Lantelme-Faisan & Honcti 2018).
Dité sedi nebo ,,polokleci* na hibeté¢ koné smérem k zadi, opira se o sedaci hrboly a vnitini
stranu stehen. Polosed a poloklek je mezistupeit mezi vzpiimenim na lokty a sedem. Dlané
jsou opieny o bedra koné. Hlava se nezakldni. Dit¢ stabilizuje polohu na Etyfech bodech.
Opérnd plocha se zmenSila, vzpfimeni trupu zvySuje naroky na udrzovani rovnovahy
a kontrolu hlavy. Do stabilizovani jsou aktivné zapojeny kycelni a ramenni klouby. U déti,
které ve vzptimeni nesedi symetricky, borti se do strany nebo kulati zdda, umozni opora
o dlan¢ trup vyrovnat a svalstvu symetricky reagovat (Hermannova et al. 2014). Tato pozice
vychézi z cile usadit klienta na sedaci hrboly, zaujmout neutrdlni postaveni panve, dojit
k centraci ramen a kycelnich kloubt a dojit k tomu, aby byla opora poskytovana otevienymi
dlanémi na zadi kon€. V poloze v sedé Celem k zadi koné se striktné hlida symetrie polohy
a trup.
Dtraz je kladen na polohu péanve, kterd nese hlavni zdroj pohybu ptfenasené¢ho z koiiského
hibetu. Je také nezbytné kontrolovat pienos kiizového vzorce pohybu a rychle reagovat na
odchylky vyvolané koném nebo klientem. Jako posledni je nezbytné kontrolovat polohu
hlavy, ktera musi byt v ose patete a v extenzi (Lantelme-Faisan & Honcti 2018).

V poloze opacného sedu predpokladame stimulaci kvadrupedalni lokomoce, ktera je
pfitomna u déti nevertikalizovanych jako prvni lokomoc¢ni tendence. Hipoterapie se tedy snazi
imitovat faze lezeni a plazeni. Jednim z divodi vyuziti opacného sedu v hipoterapii je
navraceni lokomo¢ni funkce horni koncetin€ a zlepSeni kvality opory. Zejména kvalita opory
a schopnost diferenciace je nutnym piedpokladem pro vertikalizaci ditéte (Capkova 2016).

Tato pozice je vyuzivana v téchto piipadech:

¢ Dité neni schopné samostatného sedu.
e Dité¢ ma svalové dysbalance v oblasti ramenniho pletence.

e U klientu se skoli6zou.

e Sed s oporou o madla

Tato poloha se voli u ditéte v lokomocnim stadiu 3-6, s psychomotorickym vyvojem
na arovni 2. a 3. trimestru. Jedna se o klasicky sed, ke kterému pfistupujeme, pokud je dité
dostatecné vybaveno k samostatnému sedu a kontroluje trup a hlavu (Lantelme-Faisan &

Honcti 2018).
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Pro udrzeni pozice sedu maji déti s DMO stereotypni aktivaci extenznich svald,
abnormalni nardst svalli a nadmérnou aktivaci antagonistickych svald. To zasahuje do kvality
dosahujiciho pohybu, ktery v zasad¢ zavisi na posturalni kontrole. Kdyz dité sedi s vyhovujici
posturalni kontrolou a dobrym vyrovnanim, zleps$i funk¢nost hornich koncetin pro akce
manipulace, jezeni a psani (Borges et al. 2011).

Pii této poloze je nejlepsi pro kvalitni pfenos pohybu kryt konisky hibet pouze mékkou
podlozkou. D4 se zvolit i metoda opacného sedu, kdy sedi klient obli¢ejem ke konské zadi, pti

které se dobfe kompenzuji kulata zdda (Hermannova et al. 2014).

e Sed s asistenci

Asistovany sed vyuzivame:

e Je-li dit¢ schopno po delsi dobu kvalitné zvlddnout polohu primarniho
vzpiimeni.

e Jeho motoricky handicap neumoziuje fyzioterapeutovi kvalitné napolohovat
klienta v poloze primarniho vzpiimeni.

e V poloze primarniho vzpiimeni je neaktivni, odmita spolupracovat (Capkova
2016).

V poloze je upravovana symetrie polohy a trup. Primarné terapeut hlida polohu panve
anohou. V ptipad¢ polohy kleku musi terapeut zajistit optimalni kycelni abdukci a zevni
rotaci a mize k tomu pouzivat rizné pomucky (valce, polstarky). Pti pouziti pomicky se musi
kontrolovat pozice ramen a kone¢nych castech ruky (Lantelme-Faisan & Honcti 2018).

U této polohy dochazi jiz k ,,pravému* ovlivnéni chtizového mechanismu, tj. ovlivnéni
panve pohybem koiiského hibetu a tim k reedukaci svalovych souher na trupu s vyloucenim
dolnich koncetin. S vyuzitim rliznych pomticek je mozné vytvofit punctum fixum na horni
koncetiné¢ a pracovat v uzavieném kinematickém fetézci. Vhodné je udéti s vyraznou
spasticitou zacinat v kleku, jelikoz patologie na koncetinich ndm neumoznuje dokonalou
souhru panev — pohyb kofiského hibetu, coz by mohlo mit za nasledek vytvoteni
patologickych pohybovych stereotypti (Capkova 2016).

Tato metoda je dobrou volbou pro klienty se spasticitou dolnich koncetin. Terapeut ma
Sanci vyhnout se nechténému drZeni koncetin, coz by zabrdnilo pozadované koordinaci panve,
a pohyb kotiského hibetu by naopak zptsobil patologické vzorce pohybu (Capkové 2016).

Asistovany sed poskytuje prilezitost uvést kycelni klouby do vnéjsi rotace a abdukce,
také ma pfimy vliv na panev v disledku pohybli koniského hibetu, a tim padem dochazi

k edukaci/reedukaci svalové koordinace trupu (Lantelme-Faisan & Honcti 2018).
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3.3.4 Hipoterapie u jednotlivych forem DMO

3.3.4.1 Spasticka hemipareticka/plegicka forma

Terapeutické cile hipoterapie utéto formy jsou umoznit symetrické puasobeni
ktizového pohybového vzorce téla, diky vybéru spravného koné, ktery ma dominantni latero-
lateralni pohyby hibetu. DalSim dtlezitym cilem je posilit nosnou funkci pazi a uchopovacich
funkci rukou, ato diky riznym druhiim madel. A nakonec edukace a re-edukace Spatnych
pohybovych vzorci. Terapeut je vzdy na hemiparetické strané klienta. Poloha asistovaného
kleku a sedu se vybira pro déti s psychomotorickym vyvojem na Grovni 3. trimestru a pro déti,
které samy nesedi. Terapeut koriguje predevsim nastaveni panve a nohou a v ptipadé podpory
rukou, jejich centralni pozici (Lantelme-Faisan & Honct 2018).

Na obrazku 2 je vidét, ze dle stupné psychomotorického vyvoje za¢iname v poloze
opacného sedu (OS) ¢i v poloze primarniho vzpiimeni (PPV). Dle faktorti v hipoterapii je
nutné hned zajistit (tu¢nd Sipka viz obrazek) sensomotorickou stimulaci (S), ktera samovolné
dle schopnosti klienta piejde (jednoduché Sipka viz obrazek) do disociace/diferenciace (D).
Pokud dojde ktéto zmeéné, ztézujeme faktory v hipoterapii. Pokud vSak klient
v psychomotorickém vyvoji kvantitativné postoupil, neni nutné ztézovat hipoterapeutickou
jednotku pomoci proménlivych i neproménlivych faktor a mizeme rovnou piejit (Cervena
Sipka viz obrazek) do vyvojové vyssi polohy v hipoterapii. Ve stejném smyslu postupujeme
z polohy opac¢ného sedu (OS) do polohy samostatného sedu soporou (SSO) ado
samostatného sedu bez opory (SS). Pfes senzomotorickou stimulaci (S) s naslednou disociaci
(D), pficemz tento postup ztézujeme vSemi faktory v hipoterapii, se dostavame az
k nadstavbovym principiim, kde jiz ucelné¢ vyuzivame jednotlivé roviny pohybu koiiského
hibetu a cilené¢ do nich zasahujeme cviky ¢i principy ostatnich fyzioterapeutickych koncepta

(Capkova 2016).
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Obr. 2. Hipoterapeuticky postup u hemiparetické¢ formy DMO (OS — opacny sed, PPV
— poloha primérniho vzptimeni, S — sensomotorika, D — diferenciace, SSO — samostatny sed
s oporou o horni koncetiny, SS — samostatny sed bez opory, NP — nadstavbové postupy)

(Capkova 2016).

Dité s obrnou poloviny té€la je pfi stabilizovani polohy vleze s oporou o predlokti
pfinuceno zapojit svalstvo, které ,,ignoruje”. Kin podporuje senzorické propojeni svald

s CNS a zlepSeni funkce postizené ¢asti téla (Hermannova et al. 2014).

3.3.4.2 Spasticka dipareticka/plegicka forma

Terapeutickymi cili jsou zmirnit spasticitu a inhibovat patologické vzorce pohybu,
edukovat a re-edukovat pohybové vzorce a zlepsit posturalni funkce. Terapeut nejdiive zvoli
relaxani metodu v pozici vleze na biiSe — nejcastéji pro klienty se spastickou diplegii se
zna¢nou spasticitou dolnich koncetin. Po manualni korekci a palpaci uvolnénych kycelnich

adduktorii a flexort, se ptejde do vyssi polohy (Lantelme-Faisan & Honcti 2018).

3.3.4.3 Spasticka kvadrupareticka/plegicka forma

Terapeutickymi cili jsou snizit spasticitu a inhibovat patologické vzorce, edukace a re-
edukace pohybovych vzorct, zlepseni drzeni hlavy a kontrolu hlavy, aktivace vyrovnavacich
mechanismi, podpofit stievni peristaltiku a slouzi k prevenci druhotnych problémii. Nezbytna
je také kontrola rukou. Stfidavé se miize vyuzivat irelaxacni pozice, kdy jsou ruce v plné

abdukci a hlava je polozena na bedrech kon¢ (Lantelme-Faisan & Honcti 2018).
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3.3.4.4 Dyskineticka forma — choreoatetoza

Terapeutickymi cili jsou snizit dyskinezii, inhibovat patologické vzorce, edukace a re-
edukace pohybovych vzorcti, zlepsit schéma téla a izolovany pohyb a harmonizace svalového
tonu (Lantelme-Faisan & Honct 2018). Dle stupné¢ psychomotorického vyvoje zaciname
v poloze opacného sedu (OS) ¢i v poloze opacného vzpiimeni (PPV) jak je vidét na obrazku
3. Bez vyrazného vn¢jSiho zasahu nechame klienta vytvofit obraz disociace aten pomoci
faktorti postupné stézujeme do obrazu senzomotorické stimulace. Pokud dojde k této zméné,
st¢zujeme faktory v hipoterapii. Pokud vsak klient v psychomotorickém vyvoji kvantitativné
postoupil, neni nutné ztéZzovat hipoterapeutickou jednotku pomoci proménlivych
i neproménlivych faktort a je mozné rovnou piejit (Cervend Sipka) do vyvojoveé vyssi polohy
do opacného sedu (OS) ¢i do sedu samostatného s oporou (SSO). U této formy DMO
nevyuzivame polohy, kde je punctum fixum pouze panev, a ptes disociaci na stejném principu

pak volime nadstavbové principy (Capkova 2016).

Obr. 3. Hipoterapeutické postupy u diskinetické¢ formy DMO — choreoatetdza. (OS —
opacny sed, PPV — poloha priméarniho vzpiimeni, SSO — samostatny sed s oporou o horni

konéetiny, D — diferenciace, S — senzomotorika, NP — nadstavbové postupy) (Capkova 2016).

3.3.4.5 Dyskineticka forma — dystonie

Terapeutickymi cili jsou snizit dystonii, inhibovat patologické vzorce, edukace a re-
edukace pohybovych vzorcl, harmonizovat svalovy tonus, zlep$it schéma téla a izolované

pohyby (Lantelme-Faisan & Honcti 2018).
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3.3.4.6 Ataxicka forma — cerebelarni forma

Terapeutickymi cili jsou aktivace svalového tonu, zlepSeni posturalnich funkei,
zlepSeni stability a koordinacnich mechanismi, aktivace muskularniho korzetu, edukace a re-
edukace pohybovych vzorct a motivace k pohybu. Musi se bedlivé sledovat unavenost klienta

(Lantelme-Faisan & Honct 2018).
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4 Zavér

Hipoterapii v rané péci se Ceska republika mize pysnit jedineénosti ve svétovém
métitku. Jinde ve svété se hipoterapie provadi od véku 3 let, a déti musi byt schopné
samostatného sedu. U nas a na Slovensku se zacina uz od nejutlejsiho véku, a to jiz v obdobi
od 3 mésict. Praveé v této dobé¢ je plasticita mozku nejvetsi, tudiz se mohou snaze podchytit
Spatné pohybové vzorce.

Cilem prace bylo zjistit, zda ma hipoterapie pozitivni U¢inky na kojence a batolata.
Studie prokazuji G€inky hipoterapie v mnoha oblastech lidského téla. Mtize ovlivnit posturu,
hrubou ¢i jemnou motoriku, pohybové vzorce, CNS a spravny ptenos informaci z mozku do
svali.

Mozné nejvétsi vliv ma hipoterapie na myoskeletalni slozku. Jelikoz DMO provazi
nejCasteji spasticita, vyssi teplota koné a spravné zvolena poloha ditéte redukuje spasticitu a
navic uvoliiuje, posiluje a protahuje svaly celého téla. Dale zlepSuje koordinaci, mobilizaci
kloubi, stabilitu, aktivitu adduktorovych svali a celkovou harmonizaci organismu, ktera se
pak projevi i v ostatnich systémech, naptiklad na krevnim ob&hu a na respira¢nim systému, na
které ma hipoterapie také velice pozitivni G¢inky.

Existuje jen malo literatury a studii na toto téma. VSechny zminované studie
v bakalatské praci se vSak shoduji, ze hipoterapie prispiva ke zlepSeni kvality zivota kojencti a

batolat s détskou mozkovou obrnou.
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