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Možný vliv hiporehabilitace na somatognozii u pacientů 

s duševním onemocněním 
 

Souhrn 

 

Cílem této kompilační práce bylo nastínit možnosti využití hiporehabilitace k ovlivnění 

somatognozie u pacientů s duševním onemocněním. Somatognozie představuje schopnost 

správně vnímat a identifikovat své tělo ve vztahu k okolnímu prostředí. Vlivem přítomnosti 

duševního onemocnění bývá tato funkce často narušena. Nejčastěji se lze s narušeným 

vnímáním vlastního těla setkat u pacientů s emočně nestabilní poruchou hraničního typu, 

schizofrenií, somatomorfními poruchami, poruchami autistického spektra, posttraumatickou 

stresovou poruchou, úzkostnými a depresivními poruchami a mentální anorexií. Přestože se 

s narušením somatognozie potýká mnoho pacientů s duševním onemocněním, zpravidla tomuto 

jevu mnoho pozornosti věnováno nebývá. 

Kvalitu somatognozie lze posuzovat mnoha způsoby. V klinické praxi dominují funkční 

zobrazovací metody mozku, standardizované dotazníky či specifické klinické testy. Je známa 

řada terapeutických postupů, kterými lze somatognozii pozitivně ovlivnit. Využívány bývají 

některé psychoterapeutické a fyzioterapeutické přístupy, jako je například Feldenkraisova 

metoda, psychoterapie orientovaná na tělo, progresivní svalová relaxace nebo kognitivně-

behaviorální terapie. Za vhodný podpůrný postup s pozitivními účinky na somatognozii lze 

považovat také hiporehabilitaci.  

Tato práce představila možné účinky jednotlivých oborů hiporehabilitace na vnímání 

vlastního těla. Ukazuje se, že hiporehabilitace podporuje schopnost vědomého pohybu 

a relaxace, vede k větší vnímavosti vůči vlastním tělesným signálům, rovněž dochází k podpoře 

nonverbální komunikace, emocionální regulace a kognitivních funkcí. Díky tomu dochází ke 

komplexnímu ovlivnění vnímání vlastního těla na kognitivní, emocionální i fyziologické 

úrovni. Vzhledem k cílové skupině pacientů s duševním onemocněním byla pozornost 

věnována zejména Hipoterapii v psychiatrii a psychologii. Specifický přístup s pozitivními 

účinky na vnímání vlastního těla, s nímž se lze setkat v České republice, představuje 

Psychomotorická terapie za pomoci koní. Tato metoda je využívána u pacientů 

hospitalizovaných v Psychiatrické nemocnici Bohnice. 

Závěr práce se zabýval možnostmi integrace základních principů reformy psychiatrické 

péče, kterými jsou dostupnost a individuální přístup, do Hipoterapie v psychiatrii a psychologii 

ve zdravotnických institucích. Tento proces si nepochybně žádá, aby byla hipoterapie vnímána 

jako právoplatná součást multidisciplinárního léčebného přístupu. K tomu by kromě odborného 

zkoumání mohlo dopomoci také šíření relevantních informací mezi veřejnost. V České 

republice prozatím není kvalitativní výzkum hipoterapie příliš rozšířený. Větší pozornost 

věnovaná kvalitativnímu výzkumu hipoterapie by mohla poskytnout cenné poznatky pro 

uplatnění individuálního přístupu při terapeutickém ovlivnění somatognozie. 

 

Klíčová slova: Hipoterapie v psychiatrii a psychologii, somatognozie, tělesné schéma, body 

image, propriocepce  



A possible effect of Equine Facilitated Therapy on 

somatognosia in patients with mental illness 
 

Summary 

The literature review aimed to demonstrate how Equine Facilitated therapy may impact 

somatognosia in individuals with mental illness. Somatognosia refers to one's ability to 

recognize and differentiate their own body from their surroundings. Mental illness can disrupt 

somatognosia, with some of the most commonly affected patients including those with 

borderline personality disorder, schizophrenia, somatoform disorders, autism spectrum 

disorder, post-traumatic stress disorder, anxiety disorders, and anorexia nervosa. Despite the 

prevalence of somatognosia disturbances among individuals with mental illness, it often goes 

undetected. 

 There are various methods for assessing somatognosia, including functional imaging 

techniques, standardized questionnaires, and specific clinical tests utilized in clinical settings. 

Moreover, several therapeutic approaches have been found to positively impact somatognosia. 

These include psychotherapeutic and physiotherapeutic techniques such as the Feldenkrais 

method, body-oriented psychotherapy, progressive muscle relaxation, and cognitive-behavioral 

therapy. Additionally, Equine Facilitated Therapy have been identified as a potentially effective 

supportive method for influencing somatognosia. 

 This thesis explores the benefits of somatognosia in the field of Equine Facilitated 

Therapy. It highlights how this approach promotes conscious movement and relaxation, 

enhances bodily awareness, and supports nonverbal communication, emotional regulation, and 

cognitive functions. These advantages enable individuals to develop a body perception at 

cognitive, emotional, and physiological levels. Within the population of patients with mental 

illnesses, Equine Facilitated Psychiatry and Psychology receive particular attention. In the 

Czech Republic, the Equine Facilitated Psychomotor Therapy method has proven effective in 

somatognosia and is used in patients hospitalized at the Psychiatric Hospital Bohnice. 

 The thesis concludes by examining the potential of integrating key principles of 

psychiatric care reform, such as accessibility and personalized approaches, into Equine 

Facilitated Psychiatry and Psychology within healthcare institutions. Equine Facilitated 

Therapy must be recognized as a legitimate part of a comprehensive treatment plan. To achieve 

this, it is critical to disseminate relevant information to the public in addition to conducting 

professional research. Currently, there is limited qualitative research on Equine Facilitated 

Therapy in the Czech Republic. By devoting more attention to this area, valuable insights could 

be gained on the application of an individualized approach to the therapeutic impact of 

somatognosia. 

 

Keywords: Equine Facilitated Psychiatry and Psychology, somatognosia, body schema, body 

image, proprioception  
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1 Úvod 

Somatognozie představuje schopnost správné identifikace vlastního těla (Kolář 2020), 

která bývá narušena u řady poruch a zdravotních potíží (Stackeová 2007ꓼ Dieguez & Annoni 

2013ꓼ Saetta et al. 2020), mezi něž spadá i mnoho duševních onemocnění (Mehling et al. 2011). 

Lidé s narušenou somatognozií nedokáží své tělo správně vnímat (Elgelid 2005ꓼ Dieguez 

& Annoni 2013) a často k němu zaujímají negativní postoj (Tiggemann & Hage 2019).  

Somatognozii lze ovlivnit mnoha způsoby (Lepšíková & Kolář 2013). Při léčbě 

duševních onemocnění však zpravidla bývá vnímání vlastního těla spíše marginální oblastí 

zájmu (Mehling et al. 2009). Principy, které vedou k pozitivnímu ovlivnění somatognozie, 

bývají obvykle využívány v kombinaci s dalšími terapeutickými postupy s ohledem na 

individuální potřeby konkrétního pacienta (Zeller et al. 2011ꓼ Lepšíková & Kolář 2013).  

Hiporehabilitace se jeví jako vhodný podpůrný postup, který svým působením ovlivňuje 

nejen celkový zdravotní stav pacienta či klienta, ale i jednotlivé složky somatognozie (Stern & 

Chur-hansen 2019). Oborem hiporehabilitace, který se zaměřuje na osoby s duševním 

onemocněním, je především Hipoterapie v psychiatrii a psychologii (HTP) (Ward et al. 2022). 

 Tento podpůrný terapeutický postup bývá součástí interdisciplinárního léčebného 

plánu pacientů hospitalizovaných v lůžkových zařízeních (Nurenberg et al. 2015). 

Psychiatrická nemocnice Bohnice nabízí svým pacientům Psychomotorickou terapii za pomoci 

koní (Hermannová et al. 2014). Tento soubor metod vykazuje potenciál pozitivně ovlivnit 

emoční prožívání pacientů, kognitivní funkce, komunikační dovednosti i vnímání vlastního těla 

(Hermannová et al. 2014ꓼ Stolz et al. 2022).  

V České republice se lze s HTP setkat v některých psychiatrických nemocnicích 

(Seredova et al. 2016). Psychiatrické nemocnice se mnohdy potýkají s nedostatkem personálu, 

který čelí neustálému časovému tlaku. Vzhledem k personálnímu vytížení těchto institucí není 

vždy zcela možné provádět terapeutické metody s ohledem na individuální potřeby konkrétního 

pacienta (Farkas & Rudnick 2023). Možné východisko pro realizaci individuálního přístupu 

nabízí reforma psychiatrické péče, která usiluje o deinstitucionalizaci (Andrade et al. 2013).  

Právě individuální přístup se zdá být pro pozitivní ovlivnění somatognozie klíčový. 

Větší orientace na kvalitativní výzkum po vzoru zahraničních studií by mohla pomoci lépe 

pochopit nejen valenci efektu hiporehabilitace, ale také konkrétní principy ovlivnění 

somatognozie (Ward et al. 2022). Hlubší porozumění této problematice může být předpokladem 

pro větší využití hipoterapie jako podpůrné léčebné metody v České republice.  
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2 Cíl práce 

V rámci zpracování této práce byly stanoveny následující cíle: 

Vypracovat literární rešerši zabývající se vnímáním vlastního těla u pacientů s duševním 

onemocněním, shrnout dosavadní poznatky týkající se narušení vnímání vlastního těla 

a způsobů, kterými lze vnímání vlastního těla ovlivnit. V druhé části literární rešerše bylo cílem 

na základě principů metody hipoterapie v psychiatrii a psychologii poukázat na možné benefity 

v oblasti vnímání a uvědomování si vlastního těla pro pacienty s duševním onemocněním. 

Na základě získaných poznatků zhodnotit vliv hiporehabilitace na vnímání vlastního těla 

u pacientů s duševním onemocněním a nastínit možnou koncepci směřování problematiky 

vnímání vlastního těla v kontextu psychoterapie za pomoci koní. 

Literární rešerši doplnit kazuistikami umístěnými v přílohách práce jako možnou ukázku 

zapojení psychoterapie za pomoci koní v léčbě pacientů s duševním onemocněním, kteří se 

zároveň potýkají s narušeným vnímáním vlastního těla.  
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3 Literární rešerše 

3.1 Somatognozie 

Funkce zajišťující proprioreceptivní a taktilní zpracování vjemů za účelem vnímání 

vlastního těla a okolí označujeme jako stereognozie a somatognozie. Stereognozii lze 

charakterizovat jako schopnost prostorového vnímání hmatem bez použití zraku. Somatognozie 

je pojem, který vyjadřuje schopnost správné identifikace vlastního těla. Jedná se tedy o vědomí 

vlastního těla, které určuje vztahy mezi vlastním tělem a prostředím. Somatognozie 

i stereognozie úzce souvisí s představou o vlastním těle (Kolář 2020). 

Tichý (2003) definuje somatognozii jako schopnost identifikace tělesného schématu. 

Tělesné schéma přestavuje abstraktní obraz zahrnující podvědomou i vědomou představu 

o vlastním těle, jeho částech, pozici tvaru a pohybech. Obraz, který o našem těle získáváme, 

nemá konstantní podobu, nýbrž se dynamicky mění v závislosti na okolních vjemech. 

Při zpracování vjemů, které zprostředkovávají vnímání vlastního těla (Kolář 2020), hrají 

důležitou roli i znalosti a objektivní fakta, která získáváme od svého okolí. Náš obraz o vlastním 

těle mohou významně ovlivnit například informace ze strany lékaře, které interpretujeme 

z pozice pacienta (Evans 2001). 

Povědomí o vlastním těle lze popsat pomocí různých pojmů (viz Tabulka 1). De 

Vignemont (2009) poukazuje na nutnost od sebe významově odlišit pojmy tělesné schéma 

a body image, přestože je toto vymezení značně problematické a oba pojmy bývají vzájemně 

zaměňovány. 

Tělesné schéma lze charakterizovat jako dynamický obraz o našem těle, jehož 

východiskem je určitá akce. Oproti tomu termín body image označuje skupinu představ o našem 

těle, které nesměřují k žádné akci či dění. Tyto představy se utváří na základě našeho 

smyslového vnímání a emocionálního i kognitivního postoje vůči našemu tělu (de Vignemont 

2009). Jedná se o termín, který v českém jazyce nemá přesný ekvivalent a zpravidla bývá ve 

své podobě převzatý z anglického jazyka. Proto se s termínem „body image“, který je stále více 

diskutovaný, můžeme setkat i v české společnosti (Stackeová 2007). 

Damasio (1999) uvádí rozdíl mezi body image a tělesným schématem následovně: 

tělesné schéma zprostředkovává prostorové aspekty, tvar a pozici našeho těla. Body image 

zahrnuje určitý emoční a kognitivní postoj k našemu tělu. Současně jsou tělesné schéma i body 

image závislé na senzorických vjemech, zahrnujících propriocepci, vizuální a hmatové pocity. 

Cash (2003) poukazuje na změnu termínu body image oproti původnímu významu. 

Koncept body image byl poprvé formulován německým spisovatelem Schilderem v jeho 

monografii The image and appearence of the human body, publikované v roce 1935. Schilder 

(1935) popisuje body image jako obraz o našem těle vznikající v mysli, přičemž tento obraz 

pojednává o tom, jak se nám naše tělo zjevuje. V současné době se chápání pojmu body image 

rozšířilo na obraz o našem těle, který vypovídá o jeho velikosti, tvaru, formě a našich pocitech, 

prostřednictvím nichž se k tělu nebo jeho částem vztahujeme (Cash 2003). 

S body image se pojí i specifické adaptivní a maladaptivní procesy, které významně 

ovlivňují psychosociální fungování a kvalitu života (Cash 2003).  

Body image však zároveň není ničím, co bychom byli sami schopni předurčit či ovlivnit. 

Na jeho vzniku se podílí řada faktorů, jako je společenský status, okolní prostředí či 
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sociokulturní tlak, na jehož základě internalizujeme svou sebehodnotu (Cafri et al. 2005). Body 

image lze chápat jako multidimenzionální konstrukt, který není konzistentní v čase, nýbrž je 

ovlivňován sociokulturními faktory. Vůči našemu body image lze zaujímat binární postoj, ať 

už negativní, nebo pozitivní (Tiggemann & Hage 2019). 

Tabulka 1 – Vymezení klíčových termínů spojených s vnímáním vlastního těla 

Termín v 

češtině 

Termín v 

angličtině 
Definice 

Citace 

definice 

somatognozie 
somatognosia/ 

somatognosis 

schopnost správné identifikace 

vlastního těla 
Kolář 2020 

stereognozie  
stereognosia/ 

stereognosis 

schopnost identifikovat předměty 

hmatem bez zrakového či sluchové 

kontroly 

Fujii et al. 

2011 

body image body image 
emoční a kognitivní postoje k 

vlastnímu tělu 

Papežová 

2012 

tělesné schéma body schema 
dynamický obraz vlastního těla 

směřující k určité akci 

Pitron & 

Vignemont 

2017 

Ztvárnění tělesnosti a problematiku tělesného pojetí lze najít i v náboženství. Miller-

McLemore (2013) poukazuje na ovlivnění křesťanské teologie západní společností. Zkoumání 

tělesnosti tak nutně vytváří přesah do mnoha různých disciplín, jako je teologie, evoluční 

biologie, antropologie a přírodní vědy. Zároveň zůstává tělesné pojetí předmětem bádání 

filozofických disciplín, například epistemologie, už jen kvůli obtížné definici tohoto pojmu. 

3.1.1 Neuropsychologický základ somatognozie 

Otázka, jak vzniká pocit vědomí vlastního těla a schopnost je odlišit od okolního 

prostředí, si získává pozornost neurobiologického zkoumání. Výzkumy týkající se 

somatognozie usilují o vysvětlení její neuropsychologické podstaty  (Zeller et al. 2011).  

Tělo můžeme vnímat jako celek, anebo se zaměřit na vnímání jeho částí. Blanke (2003) 

přichází se zjištěním, že dochází k zapojení stejných oblastí v mozku bez ohledu na to, jestli 

směřujeme pozornost určité části našeho těla, nebo na tělo jako celek. 

Berlucchi & Aglioti (2011) poukazují na to, že schopnost somatognozie pravděpodobně 

zastává spíše více různě lokalizovaných oblastí uložených v mozku než jedna konkrétní oblast 

se specifickou funkcí (Zeller et al. 2011) (viz Obrázek 1). 

 Jako zásadní se jeví oblast parietálních laloků (Dieguez & Annoni 2011ꓼ Lepšíková 

& Kolář 2013). Díky ní jsme schopni identifikovat tělesné schéma (Lepšíková & Kolář 2013) 

a správně rozpoznat pohybové vzorce. Pohybový vzorec je utvářen mentální reprezentací 

cíleného pohybu (Goldenberg 2009). 

V parietálním laloku je uložena asociační somatosenzitivní kůra, která je zodpovědná 

za rozpoznávání tělesného schématu, pohybových vzorců a prostorových vztahů. Zastává velmi 

podstatnou roli také při analýze vizuálních vjemů a zpracování smyslových informací. (Fogassi 

& Luppino 2005). Analýza smyslových informací je umožněna díky spojení s thalamem. 

Thalamus somatosenzitivní kůru zásobuje somatosenzitivními signály z proprioreceptorů 
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a kožních receptorů (Dieguez & Annoni 2011ꓼ Kolář 2020). Dále se podílí také na apercepci 

těchto signálů, které předává v podpobě předzpracovaných informací do vyšších korových 

center, kde dochází k jejich analýze. Thalamus pravděpodobně zastává při procesu zpracování 

informací o vnímání vlastního těla velmi významnou roli, nicméně mechanismy, díky nimž 

k zpracování somatosenzitivních signálů dochází, nejsou doposud zcela známy. Funkce 

thalamu v řízení somatognozie je tak předmětem budoucích výzkumů (Bezdudnaya & Keller 

2008).  

Somatognozii pravděpodobně ovlivňují rozsáhlé modulační systémy centrální nervové 

soustavy, které působí také na systém percepce bolesti. Podstatnou roli zde zastávají neurony 

rostrální meduly a periakveduktální šedi mezimozku, jejichž spolupůsobení je označováno jako 

descendentní antinociceptivní systém. V případě přítomnosti bolestivého podnětu, který působí 

lokálně v určité části těla, vyvolá tento modulační systém rozsáhlý útlum a sníženou schopnost 

vnímání bolesti ve všech ostatních částech těla. Jedná se o jev, který je známý pod pojmem 

diffuse noxious inhibitory control (DNIC) (Lepšíková & Kolář 2013). Míra aktivace DNIC 

pravděpodobně ovlivňuje přesnost, s jakou je pacient schopen své tělo vnímat (Campbell et al. 

2008). 

Přítomnost periferního bolestivého podnětu však není jediný stimul, který by aktivoval 

neurony zodpovědné za DNIC, zapotřebí je také spolupůsobení hypothalamických 

a kortikálních center. Z toho důvodu je percepce bolesti a kvalita somatognozie ovlivňována 

také psychologickými faktory a stavem vnitřního prostředí (Lepšíková & Kolář 2013ꓼ Perrotta 

et al. 2013). Kromě toho je somatognozie ovlivňována také mentálními procesy, které zahrnují 

například kognitivní zpracování emocí, naše postoje a z nich vyplývající způsob jednání (Pitron 

& Vignemont 2017). 
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Obrázek 1 - Řízení somatognozie – upraveno dle Fogassi & Luppino (2005), Campbell et al. (2008), Dieguez & Annoni (2011), 
Lepšíková & Kolář (2013), Kolář (2020) 

3.1.2 Vyšetření somatognozie 

Problematika somatognozie se jeví být velmi rozsáhlá, a je tak předmětem zájmu 

psychologie, sociologie, psychosomatiky i neurologie (Stackeová 2007). 

V současné době neexistuje standardizované klinické vyšetření, které by odhalilo 

celkový stav somatognozie u vyšetřované osoby. Existuje však značné množství jednotlivých 

vyšetřovacích metod, které mohou být součástí komplexního vyšetření u konkrétního 

pacienta (Dieguez & Annoni 2013). Lepšíková & Kolář (2013) upozorňují na to, že identifikace 

somatognostických poruch v rámci komplexního vyšetření má klíčový diagnostický 

a terapeutický význam. 

Rovněž je třeba poukázat na skutečnost, že stavu somatognozie není při zkoumání 

klinického stavu obvykle věnována příliš velká pozornost, a její narušení tak mnohdy zůstává 

bez povšimnutí. Vzhledem k tomu, že se jedná o komplexní funkci, bývá obtížné vyšetřením 

postihnout celý její rámec, a tak by mělo být zjišťování stavu somatognozie individuálně 

zacíleno ve vztahu ke konkrétnímu pacientovi (Dieguez & Annoni 2013).  

Vyšetření somatognozie bývá nejčastěji prováděno u specifických cílových skupin, 

které jsou vzhledem k jejímu narušení rizikové. Jedná se o somatické poruchy, jako jsou 

například traumata spojená s dlouhodobou imobilizací, diabetes mellitus nebo různá 

onemocnění pohybového aparátu. Vyšetření somatognozie je dále vhodné provádět 
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u organických poškození mozku, jako je například cévní mozková příhoda nebo úrazové 

poškození parietální oblasti. K narušení somatognozie dochází také u řady duševních 

onemocnění a často doprovází i specifická životní období jako je těhotenství, klimakterium 

nebo stáří (Blanke et al. 2003ꓼ Stackeová 2007ꓼ Zeller et al. 2011). 

Během vyšetření by měl být dostatečný čas věnovaný rozhovoru lékaře s pacientem. 

Vzhledem k tomu, že se jedná o problematiku, která je pro pacienta často obtížně uchopitelná 

slovy, je dobré, aby byl lékař trpělivý a uměl se pacienta citlivě a cíleně ptát na jeho obtíže 

(Elgelid 2005ꓼ Dieguez & Annoni 2013).  

Kvalitu somatognozie lze dále posoudit například neuropsychologickým 

a neurologickým vyšetřením za využití zobrazovacích metod. Díky traktografii a funkční 

magnetické rezonanci lze u pacientů zhodnotit aktivitu specifických oblastí mozku 

zodpovědných za somatognozii a její případné narušení (Zeller et al. 2011). 

Další vhodnou zobrazovací metodou, která dokáže odhalit patologii v parietální 

a temporální oblasti, představuje EEG. Tohoto vyšetření se využívá u pacientů s epilepsií, 

u nichž bývá kvalita somatognozie často narušena (Blanke et al. 2003).   

Díky těmto zobrazovacím metodám lze u pacientů sledovat akutní symptomatiku 

v horizontu několika let (Blanke et al. 2003). 

Některé složky somatognozie je značně obtížné posuzovat zejména kvůli působení 

mnoha dynamických faktorů. Stackeová (2007) poukazuje na sociální a kulturní vlivy, které se 

ve velké míře podílí na vzniku body image. Vnímání těla dále nepochybně ovlivňují specifické 

životní etapy či přítomnost určitých onemocnění. Z toho důvodu je velmi obtížné najít pro 

posuzování body image přesné a vypovídající měřicí techniky. Odstranění subjektivní 

komponenty se zdá být nemožné a napříč obory existují různé názory na to, které aspekty body 

image se při hodnocení jeví být podstatné (Elgelid 2005). 

Stackeová (2007) uvadí, že pro diagnostiku tělesného schématu či sebepojetí lze použít 

standardizované testy (např. Physical self Perception profile, autoři Corbin a Fox, 1989), 

nicméně jejich výsledky nemusí být údajně příliš vypovídající. Autorka pro klinickou praxi 

považuje jako hodnotnější test kresby obrysu vlastního těla. Interpretaci tohoto testu provádí 

zkušená osoba na základě rozhovoru s pacientem. Taktéž Elgelid (2005) zdůrazňuje důležitost 

rozhovoru s pacientem při posuzování tělesného schématu a body image u pacienta. 

Využívány bývají také různé dotazníkové metody. Mezi dotazníky s vysokou 

diagnostickou citlivostí patří test somatomorfní disociace (SDQ-20), který dokáže rozlišit, zdali 

je narušené vnímání vlastního těla důsledkem disociativní poruchy, nebo jiné psychiatrické 

diagnózy (Papežová et al. 2005). Dalším využívaným dotazníkem je například Body Attitude 

Test (BAT), který testuje obecnou nespokojenost se svým tělem. SDQ-20 i BAT se často 

využívají při klinické diagnostice u pacientů s poruchou příjmu potravy (Papežová 2010).  

Pacienty, kteří zažívají pocit odpojení od vlastního těla, lze podrobit iluzi gumové ruky 

(rubber hand illusion). Princip iluze spočívá v zakrytí jedné paže pacienta, přičemž tato zakrytá 

paže je nahrazena gumovou paží. Examinátor hladí štětcem jak skrytou dlaň, tak gumovou ruku. 

Na schopnost identifikovat správně vlastní tělo v tomto případě odkazuje míra, s jakou je 

proband schopen rozlišit gumovou paži od své vlastní. Tento experiment se ukazuje jako 

vhodný diagnostickým nástroj například u pacientů s emočně nestabilní poruchou osobnosti 

hraničního typu (Neustadter et al. 2019).  
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Kolář et al. (2020) přichází s klinickými testy specificky zaměřenými na zhodnocení 

somatognozie. Tyto testy zahrnují odhadování rozměrů vlastního těla bez zrakové kontroly, kdy 

pacient pažemi vymezuje odhadovaný rozměr určité tělesné části, například hloubku hrudníku, 

či šířku pánve (viz Obrázek 2). Dále se jedná o vyšetření polohocitu horních a dolních končetin. 

Testuje se také schopnost pacienta provádět izolované pohyby v kloubech a schopnost relaxace 

(viz Obrázek 3). Kvůli neustálému svalovému napětí bývá schopnost relaxovat často narušena 

u pacientů s duševním onemocněním (Blanaru et al. 2012).  

Podle Miller-McLemore (2013) se vnímání vlastního těla nejeví vždy jako diskurzivní, 

a tak je obtížné podrobit je objektivnímu zkoumání. Také Kolář (2020) poukazuje na to, že 

vnímání vlastního těla je subjektivní záležitost, a proto je velmi problematické tento fenomén 

objektivizovat. 

 

Obrázek 2 - Vyšetření somatognozie – bez zrakové kontroly rozpětím svých paží pacient udává bitrochanterickou šířku své 
pánve v horizontální (A) a vertikální (B) rovině (Kolář 2020) 

 

Obrázek 3 - Vyšetření schopnosti relaxace – v posturálně náročnější poloze hodnotíme, zdali je pacient schopen uvolnit 
požadovanou část těla, v tomto případě horní končetinu, a izolovat tak tento pohybový segment od segmentů, které jsou v 

napětí. Posturálně náročnější lze u pacienta docílit například podřepem na jedné noze (A) nebo předklonem s oporou tří 
končetin (B).  (Kolář 2020) 
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3.2 Narušení vnímání vlastního těla 

Pozměněný stav vnímání vlastního těla byl již od nepaměti předmětem filozofické 

polemiky, a daleko dříve tak bylo chybné zakoušení vlastního těla vnímáno spíše než jako 

klinický problém problém filozofický. Zájem exaktních věd o patologii v oblasti vnímání 

vlastního těla z pohledu neurologie a neuropsychologie se objevuje počátkem 19. století, 

s dalším rozmachem ve 20. století. V této době zůstává tělesná zkušenost zájmem filozofických 

úvah. Téma vnímání vlastního těla proniká do fenomenologie a zabývá se jím mimo jiné i její 

čelní představitel Edmund Husserl (Dahlberg 2018). 

V počátcích zkoumání vnímání vlastního těla z pohledu neurologie a neuropsychologie 

se velmi různí metodické postupy, stejně tak jako vymezení patologie. Narušení schopnosti 

identifikace vlastního těla bylo původně zkoumáno u pacientů, kteří popisovali pocity 

prázdnoty a ztráty vlastnictví svého těla. Následně byl u těchto pacientů zjištěn vztah 

s poškozením specifických oblastí mozku, zejména parietálních oblastí. Později se však 

v klinické praxi ukázalo, že symptomy, které odpovídají narušení somatognozie, jsou velmi 

různorodé a lze je najít u řady pacientů s různým klinickým obrazem (Dahlberg 2018ꓼ Saetta 

2020).  

Poruchy somatognozie je velmi obtížné zařadit a definovat (Dieguez & Annoni 2013). 

Narušené vnímání vlastního těla lze popsat jako stav, kdy na základě vnitřních i vnějších 

faktorů dochází k chybné či nedokonalé percepci a následně interpretaci obrazu o vlastním těle 

(Elgelid 2005). 

Pokud u pacientů dojde k narušení v oblasti zadní části parietálního a temporálního 

laloku, obvykle dochází v těchto oblastech k dysfunkci, která se projeví jako iluze, kdy je 

pacient přesvědčen o ztrátě určité části těla, změně těla nebo jeho částí, dále neschopností 

jednotlivé části svého těla správně lokalizovat a pocitem odpojení od svého těla (Blanke et al. 

2003). 

Poruchy somatognozie lze obtížně vymezit a sledovat i z toho důvodu, že se u pacientů 

často objevují druhotně v kombinaci s jinými zdravotními obtížemi (Blanke et al. 2003). 

Narušení somatognozie může doprovázet cévní mozkovou příhodu, (Zeller et al. 2011) 

epilepsii (Blanke et al. 2003), stavy migrény (Caprara et al. 2023), neurologické či motorické 

dysfunkce (Boissonnault & Ross 2012) a v neposlední řadě také celé spektrum duševních 

onemocnění (Fuchs & Sabine 2014). 

Narušené vnímání vlastního těla může mít mnoho podob. V praxi se lze často setkat 

například s chybným odhadováním rozměrů vlastního těla. Pokud pacient nadhodnocuje, nebo 

naopak podhodnocuje rozměry svého těla, hovoříme o hyperschématii a hyposchématii. 

V případě aschématie pacient zcela ztrácí schopnost vymezit své tělo vůči okolnímu prostoru, 

u paraschématie dochází k domnělé představě o změně lokalizace určitých částí těla. Případ, 

kdy pacient určitou část svého těla nevnímá jako vlastní, označujeme jako somatoparafrénii. 

Mezi poruchy tělesného schématu lze zařadit také syndrom fantomovy končetiny, při němž 

pacient kvůli kinestetické halucinaci vnímá neexistující končetinu. Tento syndrom se často 

vyskytuje u pacientů po amputaci (Dieguez & Annoni 2013). 

Všechny výše zmíněné projevy narušení vnímání vlastního těla lze souhrnně označit 

pojmem asomatognozie (Dieguez & Annoni 2013). 
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3.2.1 Asomatognozie 

Asomatognozii lze definovat jako ztrátu povědomí o vlastním těle, přičemž tento pojem 

zahrnuje rozsáhlou škálu změn ve vnímání vlastního těla (Dieguez & Annoni 2013). Tyto 

změny se nemusí týkat celého těla, ale pouze jeho částí (Zeller et al. 2011). Může také docházet 

k tomu, že je narušeno vnímání pouze jedné poloviny těla, takový stav označujeme jako 

hemiasomatognozie (Saetta et al. 2020).  

Narušené vnímání vlastního těla u pacientů, kteří se potýkají s asomatognozií, vede 

k tomu, že je narušena schopnost integrovat obraz o vlastním těle do svého celkového 

sebeobrazu (Jenkinson et al. 2018). To je pravděpodobně způsobeno tím, že u většiny pacientů 

bývá zasaženo vizuální zpracování informací, a tak obraz pacienta o vlastním těle mnohdy 

nekoresponduje s realitou (Saetta et al. 2020). Tato diskrepance mezi domnělou představou o 

vlastním těle a skutečností vede k velkému pocitu odcizení od vlastního těla. Pacienti, kteří 

zažívají pocit odcizení od vlastního těla, mají zároveň narušenou schopnost své tělo správně 

vnímat (Jenkinson et al. 2018). V důsledku toho dochází k narušené schopnosti vykonávat 

cílený pohyb a relaxovat (Kolář 2020). 

K asomatognozii pravděpodobně dochází vlivem poškození asociační 

somatosenzorické kůry v pravé oblasti parietálních laloků. Toto poškození je kromě 

asomatognozie typické také pro anozognozii (Saetta et al. 2020). Z toho důvodu mnoho 

pacientů trpí současně oběma poruchami (Heilman 2014).  

Termín anozognozie byl původně užíván pouze u pacientů, kteří prodělali cévní 

mozkovou příhodu, nicméně později se význam anozognozie rozšířil a zahrnuje veškeré 

případy, kdy pacient ztrácí schopnost uvědomovat si svůj zdravotní stav (Ries et al. 2007). 

Anozognozie se typicky vyskytuje u řady neurologických poškození, často je spojena 

s poruchou nebo změnami osobnosti (Papežová 2010). 

Na změně vnímání vlastního těla se kromě organického narušení mozkových struktur 

podílí také kognitivní mechanismy. Příkladem může být disociace, která vede k nedostatečné 

integraci vjemů tělesného schématu a jejich neúplnému či chybnému zpracování (Papežová 

2010). Podle Mehlinga et al. (2009) je disociace důsledkem senzorického zpracování informací 

o vlastním těle, ale i kognitivního postoje k vlastnímu tělu.  

Negativní postoj k vlastnímu tělu či negativní somatosenzorickou zkušenost často 

popisují pacienti, kteří se potýkají s chronickou bolestí nebo duševním onemocněním (Mehling 

et al. 2009). 
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3.3 Duševní onemocnění 

3.3.1 Historie duševních onemocnění  

Historie zájmu společnosti o zkoumání duševních patologií sahá až do dob antického 

Řecka. Z této doby pochází dodnes velmi proslulá Hippokratova teorie temperamentu, která 

vychází z převládajícího podílu tělesných šťáv. Podle Hippokrata je duševní zdraví odrazem 

vzájemné rovnováhy tělních tekutin. Dnes je zkoumání podstaty temperamentu podle obsahu 

tělních tekutin již dávno překonané, nicméně nabízí přínos pro moderní pojetí typologie lidí na 

základě individuálních rozdílů. Hippokratovu teorii dále rozpracoval Galénos (Iavazzo 2009) 

a později na ni navázali mnozí myslitelé, z nichž nejznámější je zřejmě Eysenck a jeho pojetí 

temperamentu. Eysenck ve své teorii vychází ze vztahů mezi osobnostními rysy extraverze 

a neuroticismu a individuálními rozdíly v nervovém systému (Revelle 2016). 

V období Římské říše bylo duševní onemocnění chápáno jako šílenství, které je 

způsobeno nesouladem mezi fyziologickými procesy. Bylo rozlišováno akutní a chronické 

šílenství, přičemž za hlavní dva typy chronického šílenství byly považovány melancholie 

a mánie. Jistá forma duševního šílenství byla ve Starověkém Římě nejspíš běžná a společnost 

byla obeznámena s pravidly, jak k takovým jedincům přistupovat (Gazmuri 2006). 

Ve středověku po pádu Římské říše (Börm 2022) nastal odklon od vnímání souvislosti 

mezi duševním onemocněním a fyziologickými procesy (Brewer 2019). převládala tendence 

vnímat souvislost mezi náboženským proviněním a duševním onemocněním, které bylo tehdy 

vnímáno jako trest v podobě posedlosti duše (Craig 2014). Lidé, kteří vykazovali projevy 

duševních potíží, byli perzekuováni za čarodějnictví (Brewer 2019). 

Postoj k duševně nemocným se začal měnit v 16. století, kdy vznikaly nemocnice pro 

duševně choré. Nemocnice však naplňovaly spíše ochrannou než léčebnou úlohu. Důležitým 

cílem totiž bylo uchránit od duševně chorých zbytek společnosti (Brewer 2019).  

V 17. a 18. století zájem o zkoumání duševních onemocnění roste, přestože skutečné 

porozumění etiologii duševních patologií toho času zatím chybí. Pacientům se však již 

dostávalo důstojnějšího zacházení a přestávalo se jimi zcela opovrhovat (Brewer 2019). 

Teprve počátkem 19. století se daří lépe porozumět příčinám stavů, které bývaly 

označovány jako melancholie a šílenství. Objevuje se koncept duševních poruch jako 

onemocnění duše. Koncem 19. století dochází k rozvoji zájmu o psychiatrii a metody 

psychoterapie (Kendell 2002). Nauka o duševních poruchách však neměla v té době jednotnou 

strukturu, a tak si většina psychiatrů sestavovala svůj vlastní diagnostický systém (Widiger 

2012).  

Koncem 19. a počátkem 20. století přišel se svou psychoanalýzou S. Freud, průkopník 

v léčbě duševních poruch a především psychoterapie (Kenny 2016). K rozvoji psychiatrie dále 

přispěl například I. P. Pavlov (Ruiz & Sánchez 2020) nebo dva francouzští psychiatři J. P. Delay 

a P. G. Deniker, kteří v roce 1952 přivedli do praxe první psychofarmakum – chlorpromazin 

(Zanello et al. 2017). Tím dochází k rozvoji trendu psychofarmakoterapie a následně 

i psychiatrie jako právoplatné součásti medicíny (Kumbier 2021). 

V současné době převládá snaha o co největší dostupnost odborné péče pro pacienty 

s duševním onemocněním (Kalb et al. 2019). Současně je patrná tendence šířit relevantní 

informace o duševním zdraví a duševních onemocnění mezi veřejnost (Mohr 2017).  
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Novodobým trendům psychiatrie podléhá také klasifikační systém. V 2022 vešla 

v platnost Mezinárodní klasifikace nemocí MKN-11, jíž analogicky odpovídá 5. vydání 

Diagnostického a statistického manuálu duševních poruch (Matone et al. 2022). Oproti 

předchozím verzím zde nalezneme v systému klasifikace určité změny. Mohr (2017) však 

dodává, že daleko podstatnější nežli chápat zařazení onemocnění do příslušné klasifikační 

skupiny, je porozumět etiologii a patofyziologii duševních onemocnění (Mohr 2017). 

3.3.2 Moderní pojetí duševních onemocnění  

Duševní zdraví bylo dlouhou dobu definováno jako absence duševního onemocnění, 

nicméně se ukázalo, že tato definice je příliš jednostranná pro to, aby vystihla pojem duševní 

zdraví v celé šíři (Westerhof & Keyes 2010). Vaillant (2003) poukazuje na problematické pojetí 

duševního zdraví při realizaci výzkumů. Mnohdy dochází k příliš jednostrannému chápání 

tohoto pojmu bez přihlédnutí k sociokulturním normám. 

Westerhof & Keyes (2010) se zabývají otázkou vztahu duševního zdraví k duševní 

nemoci, přičemž nutně poukazují na to, že odlišení pojmů duševní zdraví a duševní nemoc nelze 

chápat jako prostou negativitu. Stav, kdy jedinec prožívá vysokou míru duševní pohody 

a zároveň optimální míru fungování na sociální úrovni lze označit jako „flourishing – optimální 

prospívání“. Na druhé straně škály duševního zdraví se nachází pojem „languishing – 

chřadnutí“, který označuje stav nízké duševní pohody i narušení sociálního fungování. Mezi 

těmito dvěma pojmy se dle autorů nachází pomyslná škála, na základě níž lze vyjádřit míru 

duševního zdraví, což dokládá odklon od dichotomického chápání duševního zdraví 

a duševního onemocnění. 

Tvrzení, že duševní zdraví a duševní onemocnění nejsou prosté opaky, nasvědčuje 

i skutečnost, že neexistuje jednotný postup, kterým by bylo možné oba tyto jevy posuzovat. Při 

zkoumání duševního onemocnění se lze zaměřit na přítomnost určitých projevů, v případě 

duševního zdraví však nelze postupovat stejným způsobem kvůli obtížné identifikaci projevů, 

které by bylo validní sledovat (Vaillant 2003). 

Podle Kendell (2002) nelze odhlédnout od chápání duševního onemocnění 

v celospolečenském kontextu. Přestože je duševní onemocnění především medicinským 

pojmem, nevyhnutelně proniká také do sociokulturní sféry společnosti a přináší s sebou 

hodnotící konotaci. 

Fagiolini & Goracci (2009) poukazují na to, že některá duševní onemocnění jsou 

komorbidní k somatickým zdravotním problémům s chronickým průběhem. To pak zákonitě 

negativním způsobem ovlivňuje kvalitu života nemocného. 

Duševní onemocnění má dopad na úroveň kvality života v mnoha oblastech. Může vést 

k zanedbávání nejen osobního rozvoje a mezilidských vztahů, ale i hygieny, základní sebepéče 

a odpočinku  (Ramaprasad et al. 2015). 

Obecně platí, že míra narušení fungování pacienta v běžném životě závisí na závažnosti 

onemocnění. Duševní onemocnění můžeme označit jako závažné, pokud splňuje následující 

kritéria: průkazná přítomnost psychiatrické diagnózy, dlouhodobý průběh onemocnění 

v časovém horizontu delším než 2 roky, dále narušené zvládání sociálních vztahů a z nich 

vyplývajících společenských rolí (Gühne et al. 2015). 
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Ramaprasad et al. (2015) dále zdůrazňuje, že znevýhodnění, které s sebou duševní 

onemocnění přináší, je limitující mimo jiné i v tom, že není vidět, je nepředvídatelné 

a neprojevuje se konzistentně v čase. 

V klasifikaci duševních onemocnění obecně převládá tendence rozlišovat mezi 

psychózami a neurózami. Jako neuróza bývá označován stav, kdy jedinec prožívá velké 

množství konfliktů, a to na intrapersonální nebo interpersonální úrovni, trpí emočními rozlady 

s typickými psychosomatickými projevy, přičemž kontakt s realitou zůstává zachován. Mezi 

neurózy lze zařadit například úzkostné poruchy a fobie. Oproti tomu psychóza představuje 

obecně závažnější psychopatologii, kdy dochází k narušení kontaktu s realitou a pozměnění 

jejího vnímání. Mezi psychotické stavy řadíme například schizofrenii nebo delirium (Auxéméry 

2020). 

Toto rozdělení pochází z tradičního modelu struktury osobnosti dle Kernberga. 

Kernberg rozlišoval neurotické, psychotické a hraniční uspořádání osobnosti, přičemž hraniční 

uspořádání představuje určitý mezistupeň mezi neurózou a psychózou. 

Přestože Kernbergův model představuje východisko pro mnohé další teoretické modely, 

jako je například tradiční psychoanalytické pojetí poruch osobnosti (Izdebska 2015), 

v současné době je v odborném diskurzu patrná snaha toto tradiční rozdělení opouštět. Kritika 

poukazuje na nejednoznačné vymezení neurotické, hraniční a psychotické úrovně osobnosti. 

Vztah mezi jednotlivými úrovněmi navíc bývá relativní a mohou se mezi sebou vzájemně 

prolínat v závislosti na vnějších faktorech (Auxéméry 2020).  

3.3.3 Příčiny duševních onemocnění 

Většinu možných příčin, které spolupůsobí při vzniku duševního onemocnění, můžeme 

v základu rozdělit do dvou dimenzí na biologické a sociální. Zároveň lze tyto příčiny dále dělit 

v závislosti na jejich původu na vnější (external), vnitřní (internal) a přímé (direct) (viz 

Tabulka 2). Vnější příčiny představují faktory, které přicházejí z vnější a jsou zpracovávány 

myslí. Vnitřní faktory mají původ uvnitř mysli nás samých. Přímé příčiny působí bezprostředně, 

a zcela tak obchází proces zpracování a integrace myslí  (Williams & Healy 2001).  
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Tabulka 2 - Příčiny duševních onemocnění – upraveno dle Williams & Healy (2001) 

Příčiny Biologické Sociální 

Vnější 

Pocit aktuálního diskomfortu nebo 

bolesti vyplývající z fyzického 

zranění či nemoci.  

Obecně traumatizující stav vyplývající z 

participace člověka ve společnosti, např. 

truchlení nebo práce pod tlakem. 

Vnitřní 

Nezávislé na našem vědomí, často 

mají počátek v minulosti. 

Implicitně vyplývají z rozhovoru. 

Traumatické událost, která se odehrála v 

minulosti a doposud jsme se s ní nedokázali 

vyrovnat. 

Přímé  

Biologické procesy probíhající v 

našem těle, které mají přímý vliv 

na naši náladu a emoce, např. PMS 

nebo postnatální psychóza 

K příčině přímé sociální prakticky 

nedochází, protože jakákoliv událost je 

interpretována naší myslí. Tím pádem se 

jedná o vnější, nikoliv přímou příčinu. 

Dříve byly za klíčové pro vznik duševního onemocnění považovány sociokulturní 

faktory, v současné době je však čím dál větší pozornost věnována vlivu genetických faktorů. 

Významnou roli zde sehrává pleiotropismus, kdy jeden gen může předurčit vznik více než 

jednoho duševního onemocnění. Toto zjištění má velký význam zejména při zjišťování 

terapeutického účinku medikamentů, kdy je důležité znát nejen léčebný přínos léčiva, ale také 

možná rizika (Uher & Zwicker 2017). 

3.3.4 Léčba duševních onemocnění 

Léčba duševních onemocnění je komplexní proces směřující k zotavení. Přestože 

neexistuje jednotný a definitivní výklad toho pojmu, většinou se zotavením rozumí takový stav, 

kdy člověk porozumí symptomům svého onemocnění, přičemž dojde k jejich ústupu či 

úplnému vymizení. Zároveň se dotyčný vzdává role pacienta a přebírá novou, uspokojující 

sociální roli a nové životní hodnoty (Egeland et al. 2021). 

Zakladatel hnutí Zotavení, v originále Recovery, William Bill Anthony, považuje 

zotavení za individuální a jedinečný proces změny postojů, hodnot, pocitů, cílů, dovedností 

a rolí. Se zotavením člověk umožňuje dát životu nový smysl a získává možnost vymanit se 

z negativních důsledků své nemoci (Farkas & Rudnick 2023). 

V současné době probíhá snaha o deinstitucionalizaci v rámci reformy psychiatrické 

péče. Jejím cílem je zajistit pacientům s duševním onemocněním systematickou péči 

multidisciplinárního týmu bez nutnosti dlouhodobé hospitalizace a invalidizace (Farkas & 

Rudnick 2023). 

Multidisciplinární tým zahrnuje péči psychiatra, individuální, skupinové a rodinné 

terapie, nácvik sociálních a komunikačních dovedností pro zapojení do pracovního režimu. 

Vhodné je také začlenění ergoterapie a dalších terapeutických metod jako je například 

pohybová terapie či arteterapie. Efektivní spolupráce odborníků umožňuje konzistentní 

multidisciplinární přístup v péči o pacienty (Gühne et al. 2015). 

Tato forma spolupráce však klade na odborný personál, který tvoří multidisciplinární 

tým, nemalé nároky. Právě vysoká míra personální zátěže představuje možné úskalí reformy 

psychiatrické péče (Farkas & Rudnick 2023). 
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Andrade et al. (2013) zmiňuje přínos deinstitucionalizace také v eliminaci narušení 

sociálních vazeb osob trpících duševním onemocněním během léčby. To vede k žádoucímu 

zesílení dopadu léčby nejen na samotného pacienta, ale i jeho rodinu a bezprostřední okolí.  

Právě rodina člověka s duševním onemocnění sehrává v jeho léčbě zcela zásadní roli, 

zvláště v případech ovlivnění rodičů dětmi a naopak. Velmi důležitá je otevřená komunikace 

a vzájemná edukace odpovídající situaci (Nielsen et al. 2023). Člověk s duševním 

onemocněním může být v rodině typicky vnímán jako problémový člen. Rodinná terapie 

umožňuje přesunout pozornost z léčby nemocného člena rodiny na úzdravu rodiny jako celku. 

Dochází tak ke změně způsobu komunikace, emoční regulace a vzorců chování jednotlivých 

členů rodiny a následně i ke změně dynamické struktury rodiny jako celku (Strong & Busch 

2013).  

Nedílnou součástí léčby bývá také medikace. Dříve bylo užívání psychofarmak při léčbě 

duševních onemocnění vnímáno jako riskantní vzhledem k obávaným nežádoucím účinkům. 

Nejnovější výzkumy však nasvědčují tomu, že rizika spojená s užíváním moderních 

psychofarmak jsou naprosto minimální. Vhodně zacílená medikace prokazatelně snižuje 

suicidální tendence a usnadňuje pacientovi proces zotavení (Gøtzsche et al. 2015).  

U závažných duševních onemocnění farmakoterapie nejčastěji zahrnuje antidepresiva 

v kombinaci s antipsychotiky (Velligan et al. 2017). V případě psychofarmakologické léčby je 

nezbytné, aby byla komunikace mezi pacientem a lékařem založena na důvěře, pacient byl 

lékařem o užívání medikace řádně informován a dbal jeho pokynů (Levin et al. 2014).  

Efektivní bývá farmakoterapie v kombinaci s psychoterapií (Alarcón et al. 2005). 

Vědecky nejprozkoumanější psychoterapeutickou metodou je v současné době kognitivně-

behaviorální terapie, která nachází své uplatnění u léčby řady duševních onemocnění, zejména 

úzkostných poruch (Lorenzo et al. 2016). Kromě individuální terapie je vhodné zařadit do 

terapeutického plánu pacienta i skupinovou terapii, která se jeví být velmi efektivní například 

u pacientů s emočně nestabilní poruchou osobnosti hraničního typu (Alarcón et al. 2005).  

Pacienti obvykle kladně přistupují k doplňkovým a alternativním metodám terapie jako 

je arteterapie, muzikoterapie, dramaterapie, taneční terapie a další metody zaměřené na 

umělecké vyjádření (Papagiannaki & Shinebourne 2016). Mnoho různých benefitů nabízí také 

terapeutické metody zaměřené na pohyb a aktivní práci s vlastním tělem (Gühne et al. 2015). 

Dále může být pro některé pacienty přínosem i psychoterapie v kombinaci se spirituální péčí 

a náboženstvím (Post & Wade 2009).V novodobé terapii duševních onemocnění má své místo 

i psychoterapie za pomoci koní (Davis et al. 2015). 
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3.4 Somatognozie u pacientů s duševním onemocněním 

Přítomnost duševního onemocnění často doprovází změny ve vnímání vlastního těla. 

Hátlová et al. (2012) udává, že již v počátcích rehabilitační péče pozorovali praktikující 

odborníci souvislost mezi změnami v somatognozii a duševní pohodou svých pacientů. Řadu 

dekád byly tyto změny posuzovány pouze odborníky po vzoru tradičního biomedicinského 

paradigmatu (Mehling et al. 2011), v současné době je však kladen důraz také na subjektivní 

prožívání pacienta (Mehling et al. 2011ꓼ Lepšíková & Kolář 2013). Pacientova výpověď o tom, 

jak se mu jeho vlastní tělo jeví, poskytuje cenný fenomenologický vhled, díky němuž lze získat 

o vnímání vlastního těla a jeho narušení cenné poznatky (Mehling et al. 2011).  

3.4.1 Mechanismy narušení vnímání vlastního těla u pacientů s duševním 

onemocněním 

Narušené vnímání vlastního těla je typické pro pacienty s neurologickým poškozením 

mozku, zejména v oblasti pravé parietální kůry a proximální frontální oblasti (Preiss & 

Kučerová 2006). S narušeným vnímáním vlastního těla se však můžeme setkat i u celé řady 

duševních onemocnění (Mehling et al. 2011).  

Za změny vnímání vlastního těla u pacientů s duševním onemocněním jsou 

pravděpodobně zodpovědné specifické mechanismy zahrnující kognitivní a emocionální 

faktory (Preiss & Kučerová 2006), doprovázené tělesnými a psychologickými procesy (Graham 

et al. 2014). 

Dříve byli pacienti s duševním onemocněním, kteří vykazovali změny v oblasti vnímání 

vlastního těla, považováni za přehnaně úzkostné a soustředěné na své tělesné symptomy. Dnes 

již tento narativ není všeobecně přijímán jako platný, nicméně je pravdou, že specifické emoční 

procesy a negativní emoční ladění může ovlivňovat vnímání těla negativním způsobem. Proto 

se u pacientů s emoční labilitou častěji setkáváme s narušeným vnímáním vlastního těla 

(Mehling et al. 2011). 

3.4.2 Diagnózy s častým výskytem narušeného vnímání vlastního těla 

Přestože se s narušeným vnímáním vlastního těla můžeme setkat u mnoha 

psychiatrických diagnóz (Mehling et al. 2011), zdá se, že některé z nich podléhají změnám ve 

vnímání vlastního těla snáze než jiné. Manon et al. (2021) udává, že vnímání vlastního těla je 

často narušeno především u pacientů trpících posttraumatickou stresovou poruchou, 

úzkostnými a depresivními poruchami, poruchami příjmu potravy, somatomorfními 

poruchami, psychotickými poruchami, emočně nestabilní poruchou osobnosti hraničního typu 

či poruchami autistického spektra, přičemž rizikovou skupinou bývají pacienti s určitým 

kognitivním deficitem (Neustadter et al. 2019ꓼ Manon et al.2021). Níže jsou popsány specifické 

projevy narušení vnímání vlastního těla u jednotlivých diagnóz. 

Emočně nestabilní porucha hraničního typu  

Emočně nestabilní porucha osobnosti hraničního typu (dále jen HPO) je charakteristická 

častými emočními výkyvy, problémy v mezilidských vztazích, narušenou schopností kontroly 

a nestálým obrazem o sobě sama (Reichl & Kaess 2021ꓼ Wayda-Zalewska et al. 2021).  
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 Pro HPO je typická řada symptomů, které se podílí na narušeném vnímání vlastního 

těla. Pacienti často udávají zvýšený práh bolesti, snížení citlivosti k tělesným signálům 

a negativní body image (Neustadter et al. 2019). Wayda-Zalewska et al. (2021) uvádí tři hlavní 

oblasti narušení body image, s nimiž se lze u HPO setkat. Jedná se o narušené smyslové 

vnímání, chybnou interpretaci získaných vjemů a celkovou nespokojenost s vlastním tělem.  

Negativní body image je rizikovým faktorem pro výskyt sebepoškozování (Oktan 

2017), s nímž se lze u osob trpících HPO setkat poměrně často (Leone et al. 2021ꓼ Enoksson et 

al. 2022). Sebepoškozování představuje nástroj pro regulaci vlastních emocí, přičemž rizikové 

bývají obvykle některé události a spouštěče. U mnoha pacientů mívá sebepoškozování 

charakter závislosti, které se jen obtížně zbavuje (Enoksson et al. 2022). Sebepoškozování tak 

není již pouhým nástrojem k dosažení určitého emočního stavu, ale stává se pro pacienty 

nutností (Reichl & Kaess 2021). 

Existuje celá řada motivů, které mohou vést k sebepoškozování. Runcan et al. (2020) 

jako nejčastější uvádí následující: snaha změnit emocionální bolest na fyzickou, touha po 

pozornosti a starostlivosti ostatních, snaha zbavit se nepříjemných vzpomínek, expresivní 

vyjádření sdělení, která lze jen obtížně sdělit slovy, pocit vlastní účinnosti a kontroly nad danou 

situací, touha odpojit se od sebe a další. Riziková přitom bývá přítomnost některých 

osobnostních rysů, jako jsou perfekcionismus, strach z odmítnutí a nedostatečný pocit vlastní 

hodnoty (Oktan 2017). Právě tyto osobnostní faktory bývají u osob trpících HPO často 

přítomny (Reichl & Kaess 2021). Kromě toho lidé s HPO prožívají velmi intenzivní emoce 

s častými výkyvy, které vedou k impulsivním projevům chování (Alarcón et al. 2005). 

Sebepoškozování tak nabízí zdánlivě snadné a rychlé řešení, jak se s vlastním prožíváním lépe 

vypořádat (Reichl & Kaess 2021).  

Sebepoškozování však nepředstavuje efektivní způsob zvládání obtížných situací. 

Naopak se jedná o maladaptivní strategii, která nabízí pouze krátkodobé uspokojení. Lidé, kteří 

se sebepoškozují, prožívají z dlouhodbého hlediska vysokou míru distresu (Oktan 2017ꓼ Reichl 

& Kaess 2021).  

Pacienti trpící HPO dále často uvádí pocit odpojení od vlastního těla a absence jeho 

vlastnictví. Tento stav je nejspíš způsoben působením emočních faktorů, které přispívají k 

disociaci a derealizaci (Neustadter et al. 2019). Disociace představuje komplexní soubor 

příznaků, které vedou k odloučení od reality. Jedná se o specifickou strategii zvládání  emočně 

vypjatých situací. Při disociaci dochází ke zvýšené aktivitě sympatického nervového systému, 

organismus se tak dostává do stavu akutního stresu. Pokud k disociaci dochází četně 

a opakovaně, stává se maladaptivní strategií s negativním dopadem na kvalitu života dané 

osoby (Krause-Utz et al. 2017).  

S disociací se úzce pojí depersonalizace. Jedná se o komplexní stav, kdy dotyčný 

prožívá pocit, jako by nebyl skutečný. Nemusí se však jednat o absolutní negaci vlastní 

skutečnosti, depersonalizace se mnohdy objevuje v podobě nejistoty o skutečnosti zdání sebe 

sama nebo také pochybnostmi o prožívání vlastních emocích (Sierra & Davis 2011).  

Depersonalizace i disociace narušují exekutivní funkce a kognitivní procesy, zhoršují 

motorickou koordinaci a znesnadňují dotyčné osobě náhled na svůj zdravotní stav (Sierra & 

Davis 2011ꓼ Krause-Utz et al. 2017) .  

  



24 

Schizofrenie 

U pacientů se schizofrenií nacházíme specifické kognitivní mechanismy, které vedou 

ke změnám tělesného schématu a body image. Tyto mechanismy nejsou detailně zcela známy, 

nejspíše se však jedná o chybnou reprezentaci obrazu o vlastním těle, který nasedá na 

nekoherentní a nerealistickou představu o vlastním já (Graham et al. 2014). 

 Zdá se, že u schizofrenie dochází výrazněji k narušení tělesného schématu než body 

image. Priebe & Röhricht (2001) uvádí, že lidé se schizofrenií nevykazovali více negativní body 

image oproti kontrolní skupině. U schizofrenie pravděpodobně dochází ke změnám 

emocionálních a kognitivních postojů k vlastnímu tělu, nicméně body image u této diagnózy 

nejspíš nelze posuzovat běžně užívanou hodnotící valencí (Sakson-Obada et al. 2018). 

 U pacientů trpících schizofrenií se dále objevují změny v somatognozii, jako je neschopnost 

rozlišení vlastního těla od okolního prostoru, narušená schopnost vnímat fyziologické procesy 

ve vlastním těle, změny ve vnímání bolest nebo také chybné vnímání tvaru a velikosti vlastního 

těla (Sakson-Obada et al. 2018). Zatímco u osob trpících mentální anorexií obvykle dochází 

k nadhodnocování rozměru vlastního těla, lidé trpící schizofrenií mají tendenci rozměry svého 

těla spíše podhodnocovat (Priebe & Röhricht 2001).  

 Sakson-Obada et al. (2018) dále udává, že vnímání vlastního těla je u schizofrenie patrně 

velmi ovlivněno emocionalitou dané osoby a poruchami vnímání, jako jsou halucinace a bludy, 

které jsou u této diagnózy typické. Oproti jiným duševním poruchám, v souvislosti s nimiž se 

obvykle hovoří o narušeném vnímání vlastního těla, tedy náleží schizofrenii a dalším 

psychotickým poruchám jistá specifika.  

Somatomorfní poruchy  

Somatomorfní poruchy představují spektrum projevů, kdy pacienti vykazují přítomnost 

tělesných příznaků bez prokazatelných organických změn (Herman et al. 2004ꓼ Álvarez et al. 

2005). Narušené vnímání vlastního těla je podstatou somatomorfních poruch. Na základě 

projevů lze somatomorfní poruchy rozdělit do několika typů, jedná se o somatizační poruchu, 

somatomorfní vegetativní dysfunkci, hypochondrickou poruchu a přetrvávající somatomorfní 

bolestivou poruchu (Herman et al. 2004ꓼ Chystovska et al. 2022). Běžně se však lze setkat s tím, 

že pacient splňuje kritéria několika typů, případně trpí komorbidním duševním onemocněním 

(Álvarez et al. 2005ꓼ Guerra Cabrera & Diéguez Porres 2011). 

Somatizační porucha označuje případy, kdy pacient opakovaně prožívá měnící se 

tělesné příznaky bez funkční či strukturální příčiny. Tyto příznaky bývají často doprovázeny 

úzkostnou či depresivní symptomatikou častá je i závislost na alkoholu, benzodiazepinech 

a analgeticích (Herman et al. 2004). 

 Somatomorfní vegetativní dysfunkce je typická příznaky, které na první pohled vypadají 

jako důsledek narušeného fungování autonomního nervového systému. Typicky se jedná 

o příznaky z oblasti kardiovaskulárního systému, respiračního systému, gastrointestinálního 

systému a urogenitálního systému. Pacienti často trpí neurotickými a depresivními symptomy 

či potížemi se spánkem (Herman et al. 2004ꓼ Chystovska et al. 2022). Oproti jiným typům 

somatomorfních poruch je tento typ pravděpodobně podmíněn dysfunkcí noradrenergního nebo 

GABAergního systému (Herman et al. 2004). 
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 Hypochondrická porucha je se projevuje jako obavy, případně přesvědčení 

z přítomnosti choroby, aniž by byly její příznaky reálně přítomny. Pacient obvykle věnuje 

přehnanou pozornost svému tělu a jeho fyzickým projevům. Typický je taky zvýšený práh 

bolesti a přehnaná citlivost k tělesným vjemům (Creed & Barsky 2003ꓼ Herman 2004).  

 Pacienti, kteří trpí přetrvávající bolestivou somatomorfní poruchou, udávají stálou 

a velmi intenzivní bolest na jednom nebo více místech, a přitom tuto bolest nelze zdůvodnit 

žádnou somatickou poruchou (Herman 2004ꓼ Chystovska 2022). 

Somatomorfní poruchy mají tendence se objevovat ve vlnách, přičemž riziková bývají 

emočně náročná období. Vhodné je tedy s pacienty pracovat na zvládání stresových situací 

(Aguirre Álvarez 2005ꓼ Chystovska 2022). 

Poruchy autistického spektra 

Vnímání vlastního těla se podílí na celkové duševní i fyzické pohodě jedince. Ani osoby 

s poruchou autistického spektra (dále jen PAS) v tomto ohledu nejsou výjimkou. Existuje však 

pouze malý počet studií, které by u osob s PAS sledovaly somatognozii nebo některou z jejích 

oblastí (Longhurst 2023). Poruchy autistického spektra navíc představují široké spektrum 

různých symptomů a tendencí, které se mohou u různých osob projevovat různým způsobem 

(Constantino & Charman 2015). 

Zdá se, že lidé s PAS vykazují známky narušeného vnímání vlastního těla hned 

v několika oblastech. Asada et al. (2017) uvádí, že probandi s PAS oproti kontrolní skupině 

hůře odhadovali rozměry vlastního těla. Tato skutečnost je nejspíš způsobena senzorickou 

hypersenzitivitou. Právě zvýšená citlivost k senzorickým signálům často vede k jejich 

nesprávnému vyhodnocení. Senzorické čití se pravděpodobně podílí na vnímání polohy, funkce 

a tvaru vlastního těla. Z toho důvodu bývá pro osoby s PAS problematické senzorické 

informace, které získávají o vlastním těle, správně vyhodnotit a interpretovat (Healy et al. 

2021). 

Osoby s PAS často vykazují specifické jídelní návyky. Přestože mají mnohdy sklony 

k velmi restriktivnímu způsobu stravování, obvykle se jedná spíše o důsledek senzorické 

senzitivity a tendenci k rutinnímu chování než o snahu kontrolovat svou tělesnou hmotnost. 

Problémy s přijímáním potravy se tedy u osob s PAS svou etiologií liší od poruch příjmu 

potravy (Şengüzel et al. 2021).  

Brede et al. (2021) uvádí, že u osob s PAS, narozdíl od osob trpících poruchami příjmu 

potravy, narušené jídelní návyky nevedou k narušení body image. V případě PAS obraz body 

image minimálně ovlivňován sociálními faktory, lidé s PAS tak pravděpodobně čelí menšímu 

nebo žádnému tlaku na společensky přijatelnou tělesnou hmotnost a vzhled. Také Walker et al. 

(2019) popisuje celkově pozitivní vztah ke svému tělu u osob s PAS. Probandi s PAS 

pozitivněji hodnotili body image i své tělesné prožitky oproti kontrolní skupině. Healy et al. 

(2021) oproti tomu namítá, že někteří lidé s PAS mají narušené body image a velmi se zajímají 

o svůj zevnějšek ve snaze dostát nesrozumitelným nárokům společnosti.  

Zdá se tedy, že nelze učinit jednotný závěr o valenci vnímání vlastního těla u osob 

s PAS. Výsledky provedených studií jsou zkresleny skutečností, že prakticky nelze zhodnotit 

všechny oblasti somatognozie u osob s kognitivním deficitem (Longhurst 2023). 
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Posttraumatická stresová porucha 

Lidé, kteří trpí posttraumatickou stresovou poruchou (dále jen PTSD), běžně popisují 

stav narušeného vnímání vlastního těla i okolního prostředí. Jedná se o kognitivní 

mechanismus, který je přirozenou reakcí na subjektivně mimořádně náročnou situaci (Bryant 

2007). Stejně tak jako u emočně nestabilní poruchy je i u PTSD důsledkem stresové reakce 

disociace, která slouží jako mechanismus vyrovnávání se s emočně náročnou situací. Disociace 

umožňuje dotyčné osobě získat od dané události odstup, který jí umožní ztišit vlastní 

emocionální prožitek (Krause-Utz et al. 2017). 

Přesné neuropsychologické příčiny disociace doposud nejsou známy. Pravděpodobně je 

však důsledkem spolupůsobení neurobiologických, genetických a kognitivních faktorů  

(Krause-Utz et al. 2017). Disociace nabývá různých projevů. Může například docházet ke stavu, 

kdy má dotyčný pocit, jako by vnímal situace z pozice třetí osoby, nebo k naprosté absenci 

vzpomínky na danou událost. V takovém případě hovoříme o disociativní amnézii (Bryant 

2007).  

V souvislosti s PTSD se často objevují potíže se spánkem a svalová tenze (Blanaru et 

al. 2012). Dochází ke změnám v senzorické citlivosti i vnímání bolesti (Krause-Utz et al. 2017), 

nezřídka se lze setkat také s narušením body image. Zdá se, že narušení vnímání vlastního těla 

se v souvislosti s PTSD projevuje více u žen než u mužů. To je patrně způsobeno tím, že ženy 

se častěji než muži stávají oběťmi fyzických útoků a sexuálního násilí (Clarke & Griffin 2008). 

Treuer et al. (2005) upozorňuje na zvláště závažný dopad fyzického zneužívání v dětství. Jedná 

se o mimořádně traumatizující zkušenost, která má devastující dopad na mnoho oblastí života 

včetně narušení vnímání vlastního těla (Treuer et al. 2005ꓼ Arabaci et al. 2021). 

Ukazuje se, že osoby se zkušeností s fyzickým zneužíváním mají tendenci 

k nedostatečné sebeúctě, problémům v sociálních interakcích, narušeným jídelním návykům 

a sebepoškozování (Arabaci et al. 2018). Navzdory dalekosáhlým následkům však naštěstí 

nebývá narušené vnímání vlastního těla u PTSD trvalé. Je známa řada metod, kterými lze PTSD 

pozitivně ovlivnit (Blanaru et al. 2012), případně dosáhnout remise (Morina et al. 2014). 

Úzkostné a depresivní poruchy  

U úzkostných i depresivních poruch obecně nedochází k narušení integrace 

senzorických vjemů nebo k poruchám somatosenzorického čití. Změny ve vnímání vlastního 

těla u těchto pacientů bývají způsobené spíše negativním postojem k sobě sama, a tedy i ke 

svému tělu. Negativní emoční vyladění nebo přítomnost úzkosti navíc prohlubuje 

nespokojenost s vlastním tělem (Jung & Lennon 2003ꓼ Scheffers et al. 2019). 

 Jung & Lennon (2003) uvádí, že se vzrůstající mírou depresivní symptomatiky obvykle 

stoupá také nespokojenost se svým tělem, nízká sebeúcta a negativní obraz body image. 

K celkovému narušení vnímání vlastního těla dále přispívá vysoká míra úzkosti, zvláště, je-li 

podmíněna sociálním kontextem. Zdá se tedy, že narušení somatognozie je větší, pokud pacienti 

vykazují symptomy deprese a zároveň úzkosti (Jung & Lennon 2003ꓼ Pimenta et al. 2009). 

 Paans et al. (2018) upozorňuje na skutečnost, že známky klinické deprese často vykazují 

lidé s obezitou. Výskyt deprese společně s obezitou významně snižuje kvalitu života dané 
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osoby. Přítomnost obezity u depresivních pacientů často vede k prohloubení deprese, a naopak 

deprese pacientům ztěžuje léčbu obezity.  

 Pacienti, kteří trpí depresí a zároveň obezitou, se obvykle potýkají s významným 

narušením body image. Celkově trpí nedostatečným pocitem vlastní hodnoty a negativním 

vztahem ke svému tělu i k sobě sama (Paans et al. 2018). Sarwer et al. (2005) upozorňuje na 

skutečnost, že lidé s obezitou často zažívají pocit studu a nepřijetí od okolí. Tyto pocity pak 

u dotyčné osoby značně ovlivňují vztah k vlastnímu tělu. 

 Významné narušení body image se týká také pacientů trpících úzkostnými poruchami. 

Lidé trpící úzkostnými stavy mají pravděpodobně tendenci přisuzovat velký význam svému 

vzhledu a tělesným změnám (Mehling 2011ꓼ Aderka et al. 2014). Přestože se narušené vnímání 

vlastního těla může vyskytnout u všech diagnóz ze spektra úzkostných poruch, zdá se, že 

nejohroženější skupinou jsou pacienti trpící sociální fobií. Přítomnost sociální fobie ovlivňuje 

kognitivní a afektivní složku postoje k vlastnímu tělu. Pacienti tak mají tendenci vnímat své 

tělo jako nehodnotné a nevýkonné (Jung & Lennon 2003ꓼ Aderka et al. 2014).  

Úzkostné poruchy mohou dále představovat rizikový faktor pro rozvoj dalších 

duševních onemocnění jako jsou například poruchy příjmu potravy (PPP). Komorbidní výskyt 

těchto onemocnění obvykle zvyšuje míru nespokojenosti s vlastním tělem (Dean et al. 2019). 

Mentální anorexie 

Narušené vnímání vlastního těla je jedním z diagnostických kritérií mentální anorexie. 

Charakteristické je, že pacienti trpící mentální anorexií mají zkreslenou představu o vlastním 

těle a usilují o soustavné snižování hmotnosti, mnohdy i navzdory extrémní štíhlosti (Mölbert 

et al. 2017). 

U lidí trpících mentální anorexií typicky dochází k narušení body image (Murray et al. 

2012). Základní mechanismy vedoucí k narušení body image však nejsou zcela známy. 

Doposud není zřejmé, zdali zde sehrává větší roli nespokojenost se svým tělem, které nedostává 

požadované tělesné hmotnosti, anebo narušené percepční zpracování informací o vlastním těle 

(Mölbert et al. 2017). Experiment, který provedla M. Smeetsová, ukazuje, že osoby s mentální 

anorexií vnímají zkresleně pouze vlastní tělesné proporce, nikoliv jiných osob (Smeets et 

Kosslyn 2001). Z neurofyziologického pohledu lze toto zjištění přirovnat k pacientům trpícím 

fantomovou bolestí po amputaci končetin. Vnímání neexistující končetiny zde analogicky 

odpovídá vnímání neexistující hmotnosti či tělesných rozměrů před nástupem onemocnění 

(Papežová 2010). 

Irvine et al. (2019) poukazuje na souvislost mezi narušením body image, 

sebehodnocením a vnímáním bolesti. Lidé trpící mentální anorexií mají často zvýšený práh 

vnímání bolesti (Papežová et al. 2005), přičemž jeho zvýšení přímo koreluje s mírou malnutrice 

a po úzdravě má tendenci vracet se do normálního stavu (Teaford et al. 2021). Za změnu ve 

vnímání bolesti jsou pravděpodobně zodpovědné specifické biologické a emocionálně-

kognitivní mechanismy spolu s behaviorálními tendencemi (Papežová et al. 2005). Jedná se 

především o snížení taktilní a nociceptivní citlivosti (Teaford et al. 2021), snížení krevního 

tlaku a jádrové teploty, změny funkce autonomního nervového systému, nutriční stav, 

osobnostní strukturu, sklony k sebepoškozování a disociativním symptomům (Papežová et al. 

2005). Právě přítomnost disociativních symptomů signalizujících odcizení od vlastního těla se 
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v případě mentální anorexie jeví jako spolehlivý ukazatel přítomnosti onemocnění (Preiss & 

Kučerová 2006). U mentální anorexie navíc bývá často přítomna anozognozie, tedy stav, kdy 

pacient ztrácí náhled na závažnost svého stavu, a mnohdy tak dochází k popírání daného 

onemocnění (Englebert et al. 2017). 

Zdá se, že významný vliv na vnímání bolesti mají také hladiny pohlavních hormonů, 

které bývají u mentální anorexie v důsledku malnutrice výrazně sníženy (Papežová et al 2005ꓼ 

Teaford et al. 2021). Právě snížené hladiny estrogenů mohou být jednou z příčin vzniku 

specifického kognitivního poškození (Papežová 2010). 

U mentální anorexie se lze setkat s narušením kognitivních funkcí, nicméně prozatím 

není jasné, zdali se jedná o důsledek symptomatiky mentální anorexie, nebo specifickou 

a trvalou charakteristiku jedince (Papežová 2010). Neumärker et al. (2000) poukazuje na 

poškození pravé asociační parietální kůry, tedy oblasti, která se podílí na vnímání vlastního 

těla, u pacientů s mentální anorexií. Toto narušení funkce somatosenzorického systému 

u pacientů může přetrvávat i po uzdravení (Grunwald et al. 2001).  

Závěry studií o poškození mozku u pacientů s mentální anorexií se zatím liší 

(Smiech & Jabloska 2005ꓼ Papežová 2010). Pochopení jejích mechanismů by však mohlo mít 

velký terapeutický přínos při léčbě tohoto onemocnění (Huang & Foldi 2022). 

Lidé trpící mentální anorexií často vykazují specifické osobnostní rysy a tendence jako 

je potlačování vlastních emocí, velká míra sebediscipliny, sebekontroly a perfekcionismu 

(Behar & Arancibia 2015). Právě tyto zmíněné charakteristiky spolu se snahou vzdát se 

fyzických i smyslových požitků, s níž se u mentální anorexie často setkáváme, vyjadřují 

podstatu asketismu. V historii lze najít řadu případů, které odkazují na úmyslné odmítání 

potravy a sebedestruktivní tendence u jedinců, kteří se prostřednictvím asketismu toužili 

přiblížit dosažení náboženských ideálů a cesty k Bohu (Dickens 2000). 

Již ve 20. letech minulého století byla vyslovena hypotéza, že by asketismus mohl být 

jedním z řídících mechanismů mentální anorexie (Dickens 2000). Přestože u asketismu 

i mentální anorexie dominuje snaha o dosažení ideálů skrze sebeodříkání až sebezapření 

(Dickens 2000), specifické jednání v obou případech nejspíš sleduje rozdílnou intenci (Behar 

& Arancibia 2015). Zatímco asketismus reflektuje snahu dostát absolutním mravním 

a náboženským principům (Dickens 2000), mentální anorexie více odráží individuální cíle 

a hodnoty jedince. Přičemž sebeodříkání v tomto případě poukazuje na způsob, jakým se 

jedinec vypořádává se sociokulturním tlakem (Behar & Arancibia 2015). 

Nová verze diagnostického dotazníku EDI-2 je doplněna o škálu, která měří skóre 

asketismu u pacientů s mentální anorexií (Carlsson & Garner 2016), vztah anorexie a asketismu 

však zůstává v oblasti výzkumu i nadále marginálním tématem (Dickens 2000). 

K typickým projevům mentální anorexie patří nadměrné neboli excesivní cvičení, 

s nímž se potýká až 80 % pacientů. Jedná se o symptom, který má značnou perzistenci 

a přispívá k chronickému charakteru tohoto onemocnění (Peñas-Lledó et al. 2002). Nadměrné 

cvičení představuje pro pacienty nástroj, který jim umožňuje vyrovnávat se s vlastními 

emocemi, mít je pod kontrolou, stejně tak jako svou tělesnou hmotnost a vzhled (Zunker et al. 

2011). Excesivní cvičení má mnohdy závislostní charakter, pacienti vykazují obsedantně-

kompulzivní tendence a vysokou míru distresu (Peñas-Lledó et al. 2002). Zařazení pravidelné 

pohybové aktivity do terapeutického plánu pacientů může být velmi problematické. Právě 
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excesivní cvičení představuje jeden ze zásadních faktorů, které brání remisi a u mnohých 

pacientů vedou k relapsu (Zunker et al. 2011). 

Krch (2005) poukazuje na možný terapeutický přínos vhodně zařazené pohybové 

aktivity do terapeutického plánu pacientů. Cílem by měla být regulace hyperaktivity, která je 

příznačná pro mnoho lidí trpících mentální anorexií, spolu s osvojením schopnosti vyvažovat 

fyzickou aktivitu odpočinkem a relaxací. 

Do jaké míry lze vnímání vlastního těla a pohybu u mentální anorexie ovlivnit, zůstává 

nejasné. Lidé, kteří trpěli mentální anorexií, i rok po skončení léčby vykazovali narušené tělesné 

schéma a více negativní vztah ke svému tělu oproti normální populaci (Krch 2005). Porozumění 

komplexním mechanismům, které udržují narušené vnímání vlastního těla, by však mohlo vést 

ke zvýšení celkového efektu léčby mentální anorexie (Mölbert et al. 2017). 
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3.5 Terapeutické ovlivnění somatognozie 

Vzhledem k tomu, že somatognozie je dějem, který probíhá na multisenzorické úrovni, 

je potřeba pro její ovlivnění aktivovat všechny řídící složky. Nutná je cílená aktivace těch 

oblastí centrální nervové soustavy, které jsou zodpovědné za vnímání vlastního těla (Kolář 

2020). 

Již v 70. letech 20. století Heilpron & Noel (1960) uvádí, že terapeutické ovlivnění 

somatognozie nelze redukovat na čistě fyzikální posílení senzorických vstupů, bez zohlednění 

emocionální složky. Emoce je navíc vždy potřeba posuzovat jako multifaktoriální fenomén, 

který v sobě zahrnuje subjektivní prožitek, behaviorální i fyziologickou reakci (Mazaheri et al. 

2017). Způsobů, jimiž lze somatognozii terapeuticky ovlivnit, je mnoho. Často až odezva 

u konkrétního pacienta napoví, který způsob se v daném případě jeví být nejvhodnější 

(Lepšíková & Kolář 2013). Velmi podstatnou roli zde hraje aktivní přístup a vlastní iniciativa 

ze strany pacienta (Kolář 2020). 

Obecně platí, že ovlivnění somatognozie je sice obtížné, ale není nemožné. Nejhůře 

ovlivnitelné jsou poruchy somatognozie vedoucí ke změně neuroplasticity v centrální nervové 

soustavě, což je typické pro pacienty s chronickou bolestí. V takových případech má podstatnou 

úlohu adekvátní farmakoterapie (Lepšíková & Kolář 2013). 

Narušení somatognozie se velmi často objevuje u pacientů s neurologickým 

onemocněním, jako je cévní mozková příhoda nebo mozkomíšní léze, jejichž důsledkem často 

bývají parézy. I v těchto případech platí, že nejlepší terapeutický efekt má ovlivnění 

somatognozie na více úrovních. U neurologických pacientů je navíc snaha o rozvoj zachovalých 

funkcí. V závislosti na jejich stavu se pak odvíjí terapie u konkrétního pacienta (Zeller et al. 

2011). 

Rozsáhlý léčebný efekt u poruch somatognozie nabízí terapeutická metoda MNRI 

(Masgutova Neurosensorimotor Reflex Integration). Princip této metody je založený na 

opakování dynamických a posturálních reflexů s cílem aktivovat vrozené pohybové vzorce, 

pohybovou paměť, senzomotorický systém a mechanismy zvládání stresu (Nowak et al. 2018). 

Další terapeutickou metodou, která vede k žádoucí aktivitě nervové soustavy, je EEG 

biofeedback. Jedná se o metodu, která funguje na principu biologické zpětné vazby. Aktivace 

nervové soustavy vede k optimalizaci pozornosti, snížení hyperaktivity a podpoře schopnosti 

relaxace (Orel & Procházka 2017). 

U široké škály onemocnění se zdá být přínosné zapojení Feldenkraisovy metody. Tato 

metoda je založena na principu, kdy skrze provádění vědomého pohybu dochází k pozitivnímu 

ovlivnění body image a rozpoznávání tělesného schématu v somatosenzorickém systému 

(Elgelid 2005).  

Hátlová et al. (2012) udává důležitost psychoterapeutických přístupů zaměřených na 

práci s tělem. Psychoterapie orientovaná na tělo, tanečně pohybová terapie (Fuchs & Sabine 

2014), progresivní svalová relaxace a muzikoterapie odstraňují svalové napětí a nabízí 

pacientům zvědomení tělesného prožitku (Blanaru et al. 2012). Krch (2005) poukazuje na to, 

že terapie orientovaná na tělo dosahuje největšího efektu v kombinaci s fyzioterapií a verbální 

formou psychoterapie. Také Kolář (2020) pokládá při terapii somatognozie za velmi podstatnou 

mezioborovou spolupráci, zejména odborníků v oblasti neuropsychologie a fyzioterapie. 
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Mnoho lidí se však od postupů tradiční medicíny odvrací a raději volí východiska, která nabízí 

metody alternativní medicíny, jako je například akupunktura (Rickhi et al. 2003). 

Čím dál větší využití nachází metoda mindfulness neboli všímavost (Malůš et al. 2016), 

vycházející z duchovních principů meditace a tradičních principů kognitivně-behaviorální 

terapie. Tato metoda vede k posílení vědomí přítomného okamžiku, a tedy i k posílení vědomí 

vlastního těla (Khoshkerdar & Raeisi 2019). Zapojení mindfulness nachází využití u mnoha 

diagnóz od somatických poruch až po duševní onemocnění (Mehling et al. 2009). Jako velmi 

efektivní metoda se jeví kognitivně-behaviorální terapie v kombinaci s principy mindfulness 

(Khoshkerdar & Raeisi 2019). Kognitivně-behaviorální terapie vede ke změně vzorců myšlení 

a chování, což je přínosné zejména u pacientů, kteří zažívají úzkost a negativní vztah ke svému 

tělu (Luaces et al. 2016), a nachází tedy své uplatnění u pacientů trpících poruchou příjmu 

potravy (Danielsen et al. 2016). Terapeutické ovlivnění vnímání vlastního těla tvoří nedílnou 

součást léčby mentální anorexie (Krch 2005).  

Kromě výše zmíněných terapeutických metod nelze opomenout význam nutriční 

rehabilitace, která je při léčbě této diagnózy klíčová. Po zlepšení nutričního stavu u pacientů 

dochází k optimalizaci fyziologických ukazatelů, kognitivních funkcí (Bernardoni et al. 2016) 

i vnímání vlastního těla (Teaford et al. 2021ꓼ Inamdar et al. 2023). Jisté změny ve vnímání 

vlastního těla však u pacientů přetrvávají i po dosažení optimální tělesné hmotnosti. Důležitou 

součástí léčby mentální anorexie je mimo jiné porozumění potřebám vlastního těla a jejich 

akceptace (Keizer et al. 2018). 

Náročnost léčby mentální anorexie dokládá i četný výskyt relapsů (Berends et al. 2018). 

Riziko relapsu vzrůstá u pacientů, kteří nadměrně cvičí (Zunker et al. 2011). Excesivní cvičení 

úzce souvisí s patologií jídelního chování, a přispívá tedy k chronickému průběhu onemocnění 

(Peñas-Lledó et al. 2002). Excesivní cvičení má pro pacienty pravděpodobně velký význam 

z toho důvodu, že napomáhá ke zvýšení pocitu vlastní hodnoty. Navzdory tomu však 

přetrvávající symptomy excesivního cvičení přispívají u pacientů k soustavné nespokojenosti 

s vlastním tělem (Bewell-Weiss & Carter 2010).  

Jako možné východisko pro utváření zdravého vztahu k pohybu se jeví zařazení 

strukturovaných pohybových lekcí pod vedením odborníka. Účast na programu by měla být 

u pacientů podmíněna minimální požadovanou tělesnou hmotností a absencí závažnějších 

zdravotních komplikací (Zunker et al. 2011).  

S excesivním cvičením se často potýkají lidé, kteří vykazují rysy perfekcionismu. 

Perfekcionismus oslabuje pozitivní prožitek z pohybu, a naopak posiluje tlak na výkonnost 

(Çakın et al. 2021). Porozumění perfekcionismu jako součásti osobnostní dynamiky se zdá být 

podstatné pro zvládání zátěžových situací (Rice & Lapsley 2001). Velmi důležité je také 

rozvíjet u pacientů zdravý náhled na pohyb jako běžnou součást života přinášející radost i přes 

případné nezdary (Zunker et al. 2011). 

Vědomý pohyb je nedílnou součástí našich životů a nabízí velký prostor pro 

sebevyjádření. Podporuje řadu fyziologických i psychologických funkcí, je prostředkem našeho 

jednání a přispívá ke správné identifikaci vlastního těla (Fuchs & Sabine 2014ꓼ Gühne et al. 

2015). Existuje řada možností, jimiž lze u pacientů podporovat pravidelnou vědomě 

prováděnou pohybovou aktivitu (Gühne et al. 2015). Mezi tyto možnosti můžeme nepochybně 

zařadit i hipoterapii, přestože její benefity nevychází pouze z vědomého pohybu, ale také z celé 

řady bezděčných procesů bez vědomé aktivity pacienta (Ward et al. 2022). 
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3.6 Somatognozie v hiporehabilitaci 

Hiporehabilitace představuje metodu, kdy díky působení koně dochází k pozitivnímu 

ovlivnění jedinců se specifickými potřebami v oblasti kognitivní, fyzické, emocionální nebo 

sociální (Fazio et al. 2013ꓼ Ward et al. 2013). Hlavním cílem hiporehabilitace je zlepšení zdraví 

a kvality života, k čemuž dochází především díky vytvoření emocionálního nebo fyzického 

vztahu mezi koněm a člověkem (de Santis et al. 2017). 

Základem tohoto vztahu je vzájemné porozumění, které je důsledkem komunikace 

probíhající převážně na neverbální úrovni. Koně jsou zvyklí komunikovat především řečí těla, 

která jim pak umožňuje reagovat na lidské emoce a chování (Burgon 2011). Kůň velmi citlivě 

reaguje na vědomé i nevědomé pobídky lidí. Tím se člověk učí vnímat své vlastní tělo, jeho 

pohyby a signály (Fazio et al. 2013ꓼ Naste et al. 2018). Ward et al. (2022) uvádí, že 

hiporehabilitace funguje jako silný motivační prvek, který klienty či pacienty podněcuje k úsilí 

dosáhnout změny. Tím dochází k posílení pocitu vlastní kompetence, a v důsledku toho i ke 

zvýšení pocitu vlastní sebehodnoty. Lidé se tak stávají vnímavější vůči svým emocím 

i vlastnímu tělu.  

Obecně lze říci, že hiporehabilitace ovlivňuje vnímání a schopnost identifikace vlastního 

těla, konkrétní způsob ovlivnění se však liší v závislosti na oboru, v němž je hiporehabilitace 

prováděna  (Stern & Chur-hansen 2019). 

V České republice je hiporehabilitace rozdělena do čtyř oborů. Jedná se o Hipoterapii ve 

fyzioterapii a ergoterapii, Hiporehabilitaci v pedagogické a sociální praxi, Hipoterapii 

v psychiatrii a psychologii a Parajezdectví (Bicková 2020). Konkrétní metodologický postup je 

závislý na specifickém zaměření hiporehabilitace a probíhá vždy pod vedením odborníka 

v dané oblasti (Stern & Chur-hansen 2019). 

Hiporehabilitace se v zahraničí potýká s velmi variabilní terminologií, z toho důvodu se 

v roce 2019 konalo setkání evropských asociací v Praze s cílem terminologii sjednotit. Na 

základě jednání došlo k vymezení konkrétních anglických termínů, které se vztahují 

k příslušným oborům hiporehabilitace (Bicková 2020).  

3.6.1 Hipoterapie ve fyzioterapii a ergoterapii (HTFE) 

Hipoterapie ve fyzioterapii a ergoterapii využívá přirozeného pohybu koňského hřbetu 

zejména pro podporu léčby fyzických či neurologických onemocnění (Donaldson et al. 2019), 

své uplatnění však nachází i u jedinců s mentálním či kombinovaným postižením (Håkanson 

2008ꓼ Stern & Churn-hansen 2019). Koňský hřbet nabízí klientovi přesný, rytmický a opakující 

se vzorec pohybů, který je podobný mechanice lidské chůze. Tento rytmický pohyb 

v kombinaci s teplem těla koně stimuluje hlubokou propriorecepci a svalovou aktivaci 

(Giagazoglou et al. 2013ꓼ Oliveira et al. 2020). Díky anatomickému postavení pánve vytváří 

krok koně trojdimenzionální pohyb, který se velmi podobá lidské chůzi a vysílá klientovi 

přirozené stimuly. Přirozeně tak dochází ke stimulaci vestibulárního a somatosenzorického 

systému. Efekt této stimulace přispívá ke zlepšení rovnováhy, motorických dovedností 

a schopnosti vědomě provádět cílený pohyb (Silkwood-Sherer et al. 2007). 

Pohyb koňského hřbetu však nenabízí benefity pouze díky své biomechanice, přirozeně 

u člověka navozuje také pocit bezpečí, celkové pohody a podporuje schopnost relaxace 
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(Håkanson 2008ꓼ Stern & Churn-hansen 2019). Schopnost relaxace vede k lepší emocionální 

regulaci, zlepšuje kvalitu spánku a podporuje vnímání vlastního těla (Saeedi et al. 2012).  

Håkanson (2008) uvádí, že u účastníků hipoterapie dochází k posílení důvěry ve vlastní 

tělo a jeho schopnosti. Pravděpodobně dochází ke zvýšení pocitu vlastní účinnosti (self-

efficacy) v dané situace, který je úzce spojen s redukcí stresu (Håkanson 2008ꓼ Soulim 2023). 

Právě posílení pocitu vlastní účinnosti představuje zásadní motiv pro aktivní přístup k terapii 

ze strany pacienta (Soulim 2023). Pocit vlastní účinnosti bývá doprovázen větší spokojeností 

s vlastním tělem a zdatnějším zvládáním sociálních interakcí. Dále vede k celkovému snížení 

míry stresu a efektivnějšímu zvládání zátěžových situací (O´Neill et al. 2020).  

3.6.2 Hiporehabilitace v pedagogické a sociální praxi (HPSP) 

Hiporehabilitace v pedagogické a sociální praxi využívá působení koně jako společný 

účinný prvek v procesu sociálně-pedagogického působení na jedince se specifickými potřebami 

(Ewing et al. 2007). Přestože nemá HPSP přesně stanovený terapeutický cíl, interakce mezi 

koněm a klientem je řízena odborníkem a vede klienta k účelné aktivizaci (Frederick et al. 

2015).  

Koně také mohou v rámci pedagogického procesu pomáhat dětem a mládeži dosahovat 

vzdělávacích cílů (Murphy et al. 2015). White-Lewis (2020) uvádí, že přítomnost koně vedla 

u účastníku výzkumu k významnému snížení hladiny kortizolu během procesu učení. Ukázalo 

se, že za přítomnosti koní si účastníci hiporehabilitace snáze osvojují sociální dovednosti, 

dochází také k eliminaci komunikačních bariér, posílení sebedůvěry a k podpoře schopnosti 

relaxace. Fyzický kontakt s koněm při hiporehabilitaci vede ke snížení svalového napětí a větší 

emocionální pohodě.  

Dále se u účastníků prohlubuje vnímavost vůči signálům vlastního těla. K tomu dochází 

z toho důvodu, že komunikace mezi člověkem a koněm probíhá především na nonverbální 

úrovni pomocí řeči našeho těla (Håkanson 2008ꓼ White-Lewis 2020). Díky vědomému pohybu 

dochází k osvojení požadovaných pohybových vzorců, redukci stresu a zlepšení uvědomování 

si vlastního těla (Rivest-Gadbois & Boudrais 2019). Ho et al. (2017) udává, že díky zlepšení 

vnímání vlastního těla dochází u účastníků hipoterapie zároveň i ke zlepšení kognitivních 

funkcí, a tedy i schopnosti učit se. 

Během hiporehabilitačních jednotek lze kromě nácviků dovedností v sedle využít také 

práci ze země. Ukazuje se, že práce ze země vede k zapojení selektivní pozornosti a prostorové 

orientace. Praktické využití nachází zejména u klientů s ADHD. Díky cílené práci s koněm mají 

klienti možnost si lépe uvědomit pozici svého těla vůči okolnímu prostoru (Ward et al. 2022). 

Dalším přínosem hiporehabilitace je, že nabízí klidné prostředí bez nadbytečných rušivých 

stimulů (Ho et al. 2017). Právě vysoká senzorická citlivost je pro klienty s ADHD typická. 

V důsledku senzorického přetížení u nich často dochází k narušení pozornosti, krátkodobé 

paměti i prostorové orientace. Ztrácí tak povědomí o vlastním těle a hůře rozeznávají jeho 

signály, což se v praxi projevuje mimo jiné jako neschopnost identifikovat míru únavy (Hite et 

al. 2021).  

Díky jasné struktuře a klidnému prostředí hiporehabilitace mají klienti možnost pozorněji 

vnímat a interpretovat senzorické informace. Tím dochází k pozitivními ovlivnění senzorického 

a neuromotorického systému i kognitivních funkcí (Ho et al. 2017).  
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3.6.3 Parajezdectví 

Parajezdectví není pouze odvětvím hiporehabilitace, ale také sportovní disciplínou 

s mnohaletou tradicí. V roce 2006 bylo parajezdectví schváleno jako oficiální disciplína 

Světové jezdecké federace (FEI). Od té doby popularita parajezdectví stoupá a těší se 

oblíbenosti mnoha příznivců (Bocian et al. 2011). Do parajezdectví řadíme paradrezuru, 

paravoltiž, paravozatajství a parawestern (Bicková 2020).  

Paradrezura představuje jedinou disciplínu parajezdectví, v níž je soutěžícím umožněna 

účast na paralympiádě. Souteží v paradrezuře se mohou účastnit závodníci se zrakovým či 

tělesným postižením (Hobbs et al. 2023), přičemž soutěžící nebývají rozděleni na ženy a muže 

(de Haan et al. 2017). Pro zachování objektivního hodnocení jsou závodníci při soutěžích 

rozřazeni na základě míry postižení do pěti kategorií (de Haan et al. 2017ꓼ Hobbs et al. 2023). 

Podobně jako v drezuře je i v paradrezuře cílem dosáhnout dokonalé harmonie jezdce s koněm, 

která je vyjádřena skrze pohyb (St. George et al. 2022). 

Paradrezura nabízí jezdcům mnohé benefity. St George et al. (2022) uvádí, že 

u paradrezurních jezdců dochází ke zlepšení hybnosti, svalové koordinace a správného držení 

těla v koňském sedle. Díky upevnění správných pohybových vzorců jezdce následně dochází 

i k žádoucímu provedení pohybu koně. 

V poslední době stoupá zájem o paravoltiž. Jedná se o disciplínu, která v sobě zahrnuje 

prvky pedagogicko-psychologického ježdění a sportovní aktivity zároveň. Během voltiže klient 

provádí na koni, který lonžován na kruhu, sérii akrobatických prvků (Sklenaříková 2011). Díky 

pohybu koně ve třech dimenzích dochází u klientů k rozvoji hybnosti, síly, koordinace 

a stability (Sklenaříková 2015). Kromě pozitivního ovlivnění vnímání vlastního těla nabízí 

paravoltiž i mnohé benefity v sociální oblasti. Klienti se obvykle účastní paravoltiže ve 

dvojicích či ve skupině. Díky vzájemné spolupráci dochází k posílení sebedůvěry 

v mezilidských vztazích i k podpoře komunikačních dovedností (Sklenaříková 2015ꓼ Özer 

& Aksoy 2016). V rámci hiporehabilitace může být účast klientů v paravoltiži spojena také 

s péčí o koně a dalšími úkony, které vedou k posílení vlastních kompetencí (Özer & Aksoy 

2016).  

Další oblíbenou disciplínou parajezdectví pořádanou na světové úrovni je paravozatajství 

(Willimas & Berk 2023). Navzdory tomu, že při paravozatajství nepůsobí pohyb koně na jezdce 

přímo, pozitivním způsobem ovlivňuje osoby se specifickými potřebami. Dochází ke zlepšení 

koordinace, rovnováhy, kognitivních funkcí i sociálních dovedností (Scott 2005).  

Mezi parajezdectví řadíme také parawestern. V současné době je jedinou westernovou 

disciplínou uznávanou ČJF a FEI reining, který v principu představuje westernovou alternativu 

drezury (Bicková 2020). 

Klíčovým účinným faktorem parajezdectví je podobně jako v dalších odvětvích 

hiporehabilitace vztah mezi člověkem a koněm. Vztah, který má jezdec s koněm, podporuje 

sebedůvěru a probouzí v jezdci pocit zplnomocnění. Tyto pocity jsou navíc u závodníků 

v parajezdectví podpořeny také zlepšující se fyzickou kondicí a výkony (Hogg & Hoggins 

2021ꓼ Hobbs et al. 2023). 
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3.6.4 Hipoterapie v psychiatrii a psychologii (HTP) 

Hipoterapie v psychiatrii a psychologii představuje léčebnou metodu, která využívá koně 

jako společný účinný prvek v psychoterapeutickém procesu s cílem působit na chování 

a prožívání dané osoby (Lentini & Knox 2009). Přestože Hipoterapie v psychiatrii 

a psychologii cílí na ovlivnění psychosociální oblasti, narozdíl od Hiporehabilitace 

v pedagogické a sociální praxi usiluje o dosažení specifického cíle u konkrétního klienta či 

pacienta (Wilkie et al. 2016).  

Existuje celá řada možností, jak lze Hipoterapii v psychiatrii a psychologii efektivně 

provádět. Zásadní roli hraje interakce, která probíhá mezi koněm a člověkem. Pacient koni 

vykládá svůj požadavek, zatímco kůň na něj reaguje určitým způsobem. Pacient tak dostává 

o povaze svého sdělení bezprostřední zpětnou vazbu (Kakacek & Ottens 2008). Praktické 

provedení hipoterapeutické jednotky může být velmi různorodé a kreativní. Lze zapojit cvičení 

zaměřená na práci ze země i ze sedla (Rothe et al. 2005), v individuální či skupinové formě 

(Kakacek & Ottens 2008ꓼ Ward et al. 2022). Zvolený způsob provedení se liší s ohledem na 

konkrétní cíl terapie (Ward et al. 2022). 

V zahraničí se lze setkat také s konceptem terapeutického ježdění (TR). Terapeutické 

ježdění se zaměřuje především na dovednosti ze sedla koně, což je rozdíl oproti klasickému 

pojetí hipoterapie, kdy často převažují aktivity ze země. U pacientů tak dochází vedle již 

zmíněných benefitů, které hipoterapie nabízí, také ke zlepšení fyzické kondice a jezdeckých 

dovedností (Fazio et al. 2013ꓼ Ward et al. 2022). Díky vědomému pohybu, který při TR pacient 

vykonává, dochází k hluboké senzorické stimulaci, čímž dochází k podpoře vnímání vlastního 

těla (Ward et al. 2022). 

K terapeutickému ježdění i k hipoterapii, která se orientuje spíše na práci ze země, patří 

obvykle také základní péče o koně. Pacienti si díky čištění či krmení koní mohou snáze 

zvyknout na prostředí stáje. Péče o koně zároveň nabízí určitý opakujícící se scénář, díky němuž 

se HPT stává ritualizovaným procesem a probouzí tak v pacientech pocit jistoty (Fazio et al. 

2013). Kontext, v němž se hipoterapeutické jednotky odehrávají, má pro samotný terapeutický 

proces pravděpodobně velký význam. K hipoterapii se neoddělitelně vztahuje i prostředí stáje 

nebo blízkého okolí (Bachi et al. 2011). 

Důležitým elementem celkového kontextu hipoterapie je terapeut (Bachi et al. 2011ꓼ Lee 

et al. 2016). Jedná se o odborníka s expertízou v oblasti duševního zdraví, implicitní podmínkou 

bývá také důvěrný vztah ke koním. Terapeut by měl být schopen pacientovi nabídnout inkluzi 

do tohoto důvěrného vztahu skrze bezpodmínečné přijetí (Lee et al. 2016). Důležitou úlohou 

terapeuta je usměrňovat interakci probíhající mezi koněm a pacientem. Vhodným nástrojem 

může být využití metafor, které nabízejí nenásilné propojení mezi skutečností a vnitřním 

prožíváním pacienta (Kakacek & Ottens 2008ꓼ Bachi et al. 2011) 

Hipoterapie obvykle bývá narozdíl od jiných terapeutických metod pacienty kladně 

přijímaná, a to i pacienty, kteří mají k léčbě obecně averzivní postoj (Brandt 2003ꓼ Kovács 

2020). U pacientů tak často dochází ke zvýšení self-efficacy a pocitu, že mají svou léčbu pod 

kontrolou. Podnícení tohoto motivačního stavu představuje silný účinný faktor hipoterapie 

(Rothe et al. 2005ꓼ Lee Davis et al. 2015ꓼ Ward et al. 2022). 

Hipoterapie v psychiatrii a psychologii nachází široké uplatnění v podpůrné léčbě 

pacientů s duševním onemocněním (White-Lewis 2020). Díky rozmanitým možnostem 
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provedení nachází Hipoterapie v psychiatrii a psychologii využití u celé řady psychiatrických 

diagnóz (Ward et al. 2022). Benefity, které toto odvětví hiporehabilitace svým působením 

nabízí, však nejsou omezeny pouze na psychosociální rovinu (Lee et al. 2016ꓼ Ward et al. 2022). 

Ukazuje se, že hipoterapie v psychiatrii a psychologii jeví potenciál pozitivně ovlivnit vnímání 

vlastního těla u pacientů s duševním onemocněním (Davis et al. 2015ꓼ Ward et al. 2022).  

3.6.4.1 Vliv Hipoterapie v psychiatrii a psychologii na vnímání vlastního těla 

Hipoterapie v psychiatrii a psychologii nabízí pacientům jedinečnou zkušenost, díky níž 

mají možnost skrze emoce intenzivněji vnímat nejen své duševní prožívání, ale i vlastní tělo 

(Ward et al. 2022). Kovács et al. (2020) vidí jedinečný přínos Hipoterapie v psychiatrii 

a psychologii v možnosti využít současně poznatky z oblasti neuropsychologie, fyziologie 

a dynamických přístupů psychoterapie. Tím dochází ke komplexnímu ovlivnění vnímání 

vlastního těla na několika úrovních.   

Dle Lentini & Knox (2009) dochází ke zcitlivění vůči vnímání vlastního těla především 

bezděčně. Komunikace člověka s koněm probíhá převážně na neverbální úrovni, a vede tak 

člověka k větší vnímavosti vůči tělesným signálům, které vysílá. Díky osvojení určitých prvků 

nonverbální komunikace získají pacienti efektivní komunikační prostředky pro zvládání 

sociálních situací. Porozumění nonverbálním signálům u sebe i druhých navíc vede 

k efektivnější emocionální regulaci (de Gelder et al. 2014). Ukazuje se, že řeč těla dokáže 

ovlivňovat podkorové oblasti mozku. Díky regulaci aktivace amygdaly tak dochází k ovlivnění 

specifické emocionální reakce (Sokolov et al. 2020).   

Porozumění tělesným signálům přispívá ke schopnosti regulovat vlastní emocionalitu 

a projevy úzkosti (Gross et al. 2019). Při snižování míry úzkosti hraje zásadní roli práce 

s dechem. Nevědomé vnímání rytmu pohybu koně vede pacienty k pravidelnému a hlubokému 

dechu, který pomáhá snižovat míru prožívané úzkosti (Ford 2013ꓼ Burton et al. 2019). Tuto 

dovednost si navíc většina z nich odnáší i mimo prostředí hipoterapie (Ford 2013) Právě 

schopnost regulovat úzkost představuje podstatný prvek pro zlepšení celkové životní pohody 

osob s duševním onemocněním (Gross et al. 2019). 

Zařazení hipoterapie do terapeutického plánu pacientů s úzkostnými projevy se jeví jako 

vysoce efektivní (Nelson et al. 2022). Ukazuje se, že kontakt s koněm vede ke zmírnění projevů 

úzkosti a podněcuje její autoregulaci. U pacientů s duševním onemocněním tak dochází 

k celkovému snížení frekvence výskytu maladaptivního chování (Wilson et al. 2016ꓼ Soulim 

2023).  

Hipoterapie v psychiatrii a psychologii má potenciál ovlivňovat nejen emocionální 

a behaviorální, ale také kognitivní oblast vnímání vlastního těla (Kakacek & Ottens 2008ꓼ Ford 

2013). Práce s koňmi má u mnoha pacientů prokazatelný vliv na zvýšení pocitu vlastní hodnoty 

a také hodnoty, kterou přisuzují vlastnímu tělu. K tomu dochází především u aktivit 

prováděných ze sedla. Pokud mají pacienti možnost sedět na tak velkém zvířeti jako je kůň, 

získávají pocit kontroly nad danou situací, což následně vede ke zvýšení pocitu vlastní 

sebehodnoty (Ward et al. 2013).  

Sharpe (2014) dále dodává, že ke zvýšení pocitu vlastní hodnoty a spokojenosti 

s vlastním tělem přispívá také možnost cíleně vykonávat řízený pohyb. Vykonávání cíleného 

pohybu přispívá u pacientů během hipoterapie ke zvýšení schopnosti vnímat své tělo ve vztahu 
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k okolnímu prostoru. Tím dochází ke zlepšení orientace v prostoru a celkové koordinace, 

v tomto ohledu nabízí hipoterapie možný přínos zejména pro pacienty s poruchami pozornosti 

(Jang et al. 2015). White et al. (2020) tento terapeutický efekt hipoterapii neubírá, nicméně 

poukazuje na skutečnost, že obecné účinky hipoterapie na specifické kognitivní funkce 

u pacientů s poruchami pozornosti bývají nejisté až mizivé, pokud pacient nepodstupuje 

hipoterapii v kombinaci s dalšími terapeutickými metodami. Také Sônego et al. (2018) 

zdůrazňuje při léčbě konkrétního pacienta důležitost multidisciplinárního přístupu, jehož 

právoplatnou součástí může být i hipoterapie.  

Bachi et al. (2011) taktéž zmiňuje pozitivní možný vliv Hipoterapie v psychiatrii 

a psychologii na celkovou spokojenost s vlastním tělem. Ukázalo se, že u probandů, kteří 

jednou týdně po dobu sedmi měsíců docházeli na hipoterapii, došlo ke zvýšení míry 

spokojenosti se svým celkovým sebeobrazem, a tedy i s vlastním tělem. Bachi et al. (2011) 

rovněž zdůrazňuje důležitost multidisciplinárního přístupu a poukazuje na možná úskalí 

nejednotné metodiky, která je v hipoterapii napříč různými středisky využívaná.  

Pozitivní ovlivnění vztahu k vlastnímu tělu se zdá být velmi přínosné zvláště u pacientů 

trpících poruchou příjmu potravy. Sharpe (2014) vidí možný přínos hipoterapie u pacientů 

s poruchou příjmu potravy spíše než v intencionální proměně vztahu k vlastnímu tělu 

v tendenčním podnícení jedinečného tělesného prožitku, který pacienti skrze kontakt s koněm 

zakouší. Pacienti trpící poruchou příjmu potravy bývají často přehnaně soustředění na svůj 

vzhled a tělesnou hmotnost. Díky kontaktu s koněm mají možnost zažít situaci, kdy je kůň 

neposuzuje ani nehodnotí. Právě tato zkušenost spolu s emočními prožitky, které hipoterapie 

vyvolává, může u pacientů podnítit změnu postoje k vlastnímu tělu (Cantin & Marshall-Lucette 

2011). Lentini & Knox (2009) uvádí, že účast v hipoterapii může pro pacienty s poruchou 

příjmu potravy představovat klíčový motiv pro rozhodnutí k úzdravě, a významně tak snížit 

míru ambivalence k léčbě. 

Narozdíl od jiným psychiatrických diagnóz je zařazení cíleného pohybu do 

terapeutického plánu pacientů trpících poruchami příjmu potravy přinejmenším velmi 

diskutabilní. K tomuto stanovisku se přiklání většina odborníků zejména proto, že lidé 

s poruchou příjmu potravy mají tendenci využívat pohyb jako nástroj k manipulaci s tělesnou 

hmotností, obvykle směrem k její ztrátě. U mnohých pacientů mívá cílený pohyb podobu 

excesivního cvičení s charakterem závislosti (Lutter & Smith-Osborne 2011ꓼ Zunker et al. 

2011). Z tohoto hlediska se zdá být u osob trpících poruchami příjmu potravy problematické 

také zařazení hipoterapie jako možného spouštěče mechanismu myšlenek ke kompulzivnímu 

pohybu (Lutter & Smith-Osborne 2011). Håkanson (2008) namítá, že právě cílená pohybová 

aktivita během hipoterapie může přispívat k úpravě postoje k pohybu a v kombinaci s dalšími 

terapeutickými metodami může vést pacienty také k úpravě jídelního chování a tělesné 

hmotnosti. Kovács et al. (2020) však dodává, že do budoucna je jistě nutné nenadsazovat 

obecně platné principy nad individuální přístup ke konkrétnímu pacientovi. 

3.6.4.2 Hipoterapie v Psychiatrické nemocnici Bohnice 

Hipoterapie bývá využívána jako podpůrná terapeutická metoda u pacientů 

hospitalizovaných v psychiatrické nemocnici. Lze ji zařadit jako vhodnou aktivitu do 

terapeutického plánu pacientů ve stabilizovaném stavu, možný přínos představuje zařazení 
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hipoterapie i pro pacienty s chronickým průběhem duševního onemocnění (Nurenberg et al. 

2015).  

Hipoterapii je využívána jako podpůrná forma léčby mimo jiné i v Psychiatrické 

nemocnici Bohnice (dále jen PNB). Hipoterapie bývá lékařem indikována pacientům, kteří jsou 

v PNB hospitalizovaní dlouhodobě, ale i těm, které čeká brzký návrat do běžného života 

(Hermannová et al. 2014).  

Koncepce hipoterapeutických jednotek v PNB vychází především z principů 

psychomotorické terapie za pomoci koní. Tato forma terapie je zvláště vhodná pro pacienty, 

kteří mají potíže s vnímáním vlastního těla. Psychomotorická terapie za pomoci koní může být 

efektivní také pro pacienty, kteří mají potíže s odhadem vzdálenosti v prostoru a prostorovou 

orientací (Hermannová et al. 2014). Tyto potíže se často vyskytují u pacientů s poruchami 

pozornosti (Hermannová et al. 2014ꓼ Hite et al. 2021), nicméně i pacientům s dalšími 

psychiatrickými diagnózami nabízí hipoterapie mnohé benefity (Kovács et al. 2020). 

Ukazuje se, že hipoterapie pozitivně ovlivňuje psychomotorické funkce pacientů hned 

na několika úrovních. Dochází ke zlepšení prostorové orientace, zvýšení citlivosti smyslového 

vnímání i ke zlepšení kognitivních funkcí (Stolz et al. 2022). Ke stimulace kognitivních funkcí 

dochází do jisté míry spontánně, nicméně ji lze podpořit vhodně zvolenými aktivitami. Jedná 

se zejména o úkoly zaměřené na paměť, logickou posloupnost činností a prostorovou orientaci 

(Hermannová et al. 2014). Dále lze pozorovat zlepšení odhadu identifikace vlastního těla vůči 

prostoru, svalové koordinace a přesnějšího vnímání vlastního pohybu (Stolz et al. 2022). Právě 

tyto schopnosti představují zásadní složky somatognozie (Tapajcikova et al. 2022). 

Při hipoterapii lze využít nácvik asertivity a kontroly nad danou situací, cvičení 

zaměřená na verbální i neverbální komunikaci, své místo mají také aktivity, které cílí na 

skupinovou spolupráci a vymezení vztahové dynamiky mezi pacienty (Rothe et al. 2005).  

V průběhu hipoterapie vždy dochází ke stupňování náročnosti aktivit od jednodušších po 

složitější, přičemž zvolení konkrétních aktivit se vždy odvíjí od aktuálního stavu pacienta. 

Zpočátku bývají cvičení zaměřená především na práci ze země (viz Obrázek 4), u pokročilejších 

pacientů lze postoupit k aktivitám v sedle (viz Obrázek 5) (Hermannová et al. 2014). 

Hermannová et al. (2014) uvádí: „Metodicky postupujeme od nedůvěry k důvěře, od pasivity 

k aktivitě, od ovládání vlastního těla k ovládání koně.“  

Porozumění signálům vlastního těla tak představuje předpoklad pro porozumění 

komunikačnímu sdělení, které probíhá v interakci člověk-kůň (Clasen 2017). Zvědomení 

signálů vlastního těla lze dosáhnout díky přiměřené tělesné stimulaci, k níž během hipoterapie 

dochází. Pokud pacienti dokáží efektivně vnímat své tělo, dokáží snáze regulovat své chování 

i přijímat zpětnou vazbu od svého okolí (Hermannová et al. 2014). 

Princip, na základě nějž je v PNB hipoterapie prováděna, ilustrují kazuistiky dvou 

pacientek (viz Přílohy). 
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Obrázek 4 - Pacientka se snaží sdělit svůj požadavek vůči koni prostřednictvím rytmického tlaku. Řeč těla dokáže prozradit 
nesoulad mezi požadavkem a vyjádřeným sdělením. (Zdroj: vlastní fotografie autorky 2023) 

 

Obrázek 5 - Pokročilejší pacientka při aktivitě v sedle. Kontakt s koněm často vede ke zlepšení nálady. (Zdroj: vlastní 
fotografie autorky 2023) 



40 

4 Závěr 

První z cílů této práce bylo vypracovat literární rešerši na danou problematiku. Tento cíl 

se díky překvapivému počtu literárních pramenů podařilo naplnit. Navzdory množství 

uvedených publikací lze konstatovat, že somatognozie představuje fenomén, který je zapotřebí 

dále zkoumat. Mechanismy jejího ovlivnění jsou doposud objasněny jen částečně, a tak nám 

v absolutním porozumění příčinám, které somatognozii ovlivňují, zákonitě leccos uniká.  

Narušení jednotlivých oblastí somatognozie bylo popsáno u řady duševních onemocnění, 

nicméně není známo příliš mnoho poznatků, které by u této klinické skupiny nabízely na 

somatognozii celostní pohled. Nejvíce publikací věnuje pozornost narušení tělesného schématu 

a body image. To je příhodné i vzhledem k současnému vývoji moderní společnosti s důrazem 

na vizuální prezentaci svého těla. Množství publikací se liší také s ohledem na konkrétní 

diagnózy. Převažují publikace, které se zabývají somatognozií u poruch příjmu potravy.  

Přestože je známo také značné množství vyšetřovacích postupů, nejčastěji bývají 

uplatňovány u pacientů s neurologickým poškození či poúrazovými stavy. U pacientů 

s duševním onemocněním se somatognozie zpravidla cíleně neposuzuje, výjimku tvoří snad, již 

výše zmíněné, poruchy příjmu potravy. Existuje řada terapeutických metod, kterými lze 

somatognozii pozitivně ovlivnit, nicméně neexistují žádná obecně platná metodická 

doporučení. Zvolený terapeutický postup se tak odvíjí od zdravotního stavu konkrétního 

pacienta.  

Pozitivní vliv na somatognozii by dle poznatků z uvedených publikací mohla mít také 

hiporehabilitace. Vzhledem k cílové skupině osob s duševním onemocněním věnuje tato práce 

pozornost zejména Hipoterapii v psychiatrii a psychologii. S touto metodou se lze v České 

republice setkat především v nemocničních zařízeních.  

Druhý cíl práce se zaměřoval na zhodnocení poznatků o vlivu hiporehabilitace na vnímání 

vlastního těla a nastínění dalšího směřování této podpůrné terapeutické metody. Pozitivní vliv 

hiporehabilitace na somatognozii je doložen značným počtem publikací, přestože jsou zde 

patrné jisté limitace. Tato práce vychází z některých zahraničních případových studií (Brandt 

2003ꓼ Lentini & Knocx 2009ꓼ Sharpe 2014ꓼ Davis et al. 2015), v České republice však 

kvalitativní výzkum hipoterapie na základě zjištěné literatury není prozatím příliš rozšířený. 

Větší důraz na kvalitativní výzkum hipoterapie by mohl poskytnout cenné poznatky pro 

uplatnění individuálního přístupu při terapeutickém ovlivnění somatognozie. Možný přínos 

nabízí také využití klinických testů k posouzení somatognozie při realizaci výzkumu.  

V současném systému psychiatrické péče často není možné věnovat každému pacientovi 

individuální péči. Slibné východisko by mohl nabízet současný trend reformy psychiatrie, který 

usiluje o deinstitucionalizaci. Rozšíření ambulantních služeb pro pacienty s duševním 

onemocněním by mohlo vést k jejich větší dostupnosti. Důraz na větší dostupnost je jistě na 

místě i u podpůrných terapeutických metod, mezi něž můžeme zařadit i hipoterapii. Za velmi 

podstatné lze považovat také šíření relevantních informací mezi laickou i odbornou veřejností 

pro to, aby mohla být hipoterapie vnímána jako právoplatná terapeutická metoda.   

Třetím cílem této práce bylo vypracování kazuistik umístěných v přílohách. Tento cíl se 

taktéž podařilo naplnit. Kazuistiky mohou podnětným způsobem ilustrovat princip 

Psychomotorické terapie za pomoci koní, jenž je v Psychiatrické nemocnici Bohnice 

uplatňován, a mohou nabídnout inspirativní vhled do praxe. 
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8 Samostatné přílohy 

Kazuistiky pacientek hospitalizovaných v Psychiatrické nemocnici Bohnice 

8.1 Příloha I 

Pacientka A.  (21 let) 

Hospitalizace v PNB od 3. 10. 2023 

Zařazení do programu hipoterapie 15 dní od začátku hospitalizace 

Dg.: F412 – Jiné anxiózní poruchy – Smíšená úzkostná a depresivní porucha  

Medikace: venlafaxin 75 mg, při obstipaci Guttalax 

Anamnéza 

Studentka VŠ, převezena do Psychiatrické nemocnice Bohnice (dále jen PNB) rychlou 

záchrannou službou kvůli panické atace. Jedná se o první kontakt s PNB, v minulosti bez 

hospitalizací. Pacientka dle svých slov trpí sociální fobií a úzkostmi, přeje si být 

hospitalizovaná. V minulosti trpěla 4 roky mentální anorexií, nyní 2 roky v částečné remisi. Od 

dětství dochází na psychoterapii, v ambulantní péči psychiatra cca 5 let. Pacientka se potýká 

s opakovanými panickými atakami se somatickým doprovodem, provází ji také insomnie. 

Kontakt je spíše strohý, nicméně k hovoru přistupuje ochotně, forie v pásmu nižší normy, mírně 

úzkostná. Pacientka je emočně stabilní, bez poruchy vnímání a spontánní bludné produkce, 

prosexie v normě. Suicidální myšlenky neguje, nevykazuje suicidální tendence, projevy agrese 

ani jiné poruchy chování.  

Postoj ke svému tělu je u pacientky značně ambivalentní. Při rozhovoru pacientka tvrdí, 

že má své tělo ráda, zároveň však říká, že mu ubližuje. Údajně jí na váze nezáleží, zároveň však 

necítí hlad, je od potřeb svého těla odpojená. 

Pacientka vykazuje obtížnější adaptaci, aktuálně je na odd. 3 zapojena do intenzivního 

psychoterapeutického programu. Individuální plán pacientky cílí na zpevnění, stenizaci, 

sebejistotu a regulaci závislostních stereotypů.  

Popis hipoterapeutických jednotek 

1. Návštěva Socioterapeutické farmy 18. 10. 

Zpočátku se pacientka drží spíše v ústraní. Při terapeutickém čištění (viz Obrázek I) 

vyplývají najevo její zkušenosti s koňmi. Pacientka A.  sděluje, že má koně doma a že jí chybí. 

Při pozorování pohybů pacientky A. je patrné, že je pro ni čištění koně téměř rutinní záležitostí. 

Pohyby provádí rychle a s velkou razancí. Terapeutkou je opakovaně upozorňována na to, ať 

zpomalí, nicméně se jí to daří pouze částečně. Výraz v její tváři působí nepřítomným dojmem 

a při pohledu do tváře často uhýbá pohledem. 
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Obrázek I – Terapeutické čištění (Zdroj: vlastní fotografie autorky 2023) 

Cvičení na jízdárně pacientka A. zvládá bez potíží. Při kontaktu s koněm působí 

poměrně rozhodně a sebejistě. Ve skupině pacientek se však drží v ústraní a má tendenci 

vyhýbat se očnímu kontaktu. Její odpovědi na dotazy terapeutek jsou krátké a úsečné. Tělesný 

postoj pacientky působí nejistým dojmem, psychomotorické tempo je spíše pomalejší. Přestože 

výraz ve tváři pacientky A. působí nepřítomně, zvládá se soustředit na zadané úkoly, potíže jí 

nečiní ani orientace v prostoru. Její chůze s koněm se zdá uvolněnější a sebejistější než bez 

koně.  

Při jízdě v sedle pacientka A. usiluje o korektní jezdecký sed. Pánev má mírně 

podsazenou a chvílemi se dostává za pohyb koně. Terapeutka pacientku A. opakovaně vybízí 

k uvolnění, nicméně se jí to příliš nedaří, a i nadále působí její sed strnulým dojmem. Ve výrazu 

tváře pacientky se objevuje úsměv. 

Při závěrečné reflexi Pacientka A. uvádí, že se cítí uvolněně. Dodává, že jízda na koni 

při hipoterapii je velmi odlišná od toho, co zná z klasického ježdění, a že to pro ni bylo zpočátku 

matoucí. Údajně pro ni bylo obtížné zaměnit snahu o výkon za snahu o uvolnění. Na závěr 

sděluje, že je jí do pláče, protože, vždy když jí doma nebylo dobře, hledala únik u koní. Nyní 

se jí tyto vzpomínky vybavují, avšak nevnímá to negativně. Sděluje, že cítí určité vnitřní teplo 

a klid. 

Nepůsobí klidně ani uvolněně, nicméně její výraz ve tváři vypovídá o alespoň částečném 

uvolnění a možnosti vnímat přítomnost. Také odpovědi pacientky A. jsou více rozvětvené 
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a přiléhavé než na začátku. Pacientka dále reflektuje, že měla možnost prožít emoce, k nimž 

dlouho neměla přístup. 

2. Návštěva Socioterapeutické farmy 25. 10.  

Při terapeutickém čištěni lze u pacientky A. pozorovat znatelné zpomalení a uvolnění 

pohybu. Ochotněji navazuje oční kontakt, celkový projev působí sebejistěji. Ve srovnání 

s minulou návštěvou pacientka více interaguje s ostatními, přestože se drží spíše v ústraní 

a rozhovor sama neiniciuje. 

 Její projev při práci ze země působí poměrně klidně a sebejistě, zdá se být patrné, že kontakt 

s koněm je pro ni bezpečnější než kontakt s člověkem (viz Obrázek II). 

V sedle koně je u pacientky A. patrná snaha o precizní jezdecký sed, který ji paradoxně 

přivádí do stavu tenze. Dosáhnout uvolnění se zdá být pro pacientku velmi obtížné, což 

následně při závěrečné reflexi i sama potvrzuje. Pacientka A. dále sděluje, že se při hipoterapii 

cítí příjemně, vnímá dle svých slov pocit uvolnění – tepla, které se jí ze srdce rozlévá do celého 

těla. Dodává také, že se jí při první návštěvě nedařilo udržet plnou pozornost v daný okamžik, 

že ji rušilo spoustu myšlenek. Nyní to však již bylo lepší a dařilo se jí se soustředit.  

 

Obrázek II – Práce ze země – klidné stání (Zdroj: vlastní fotografie autorky 2023) 

3. Návštěva Socioterapeutické farmy 1. 11.  

Pohyby u pacientky A. během terapeutického čištění působí zcela uvolněně a plynule, 

přirozeně během čištění vede rozhovor s ostatními pacientkami, do rozhovoru se aktivně 

zapojuje.  

Práce ze země tentokrát zahrnuje zapojení tušírky. I zde je patrné, že pacientka A. má 

s využitím tušírky zkušenosti. Navzdory nejistému dojmu, který pacientka A. vyzařuje, je 
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schopna koni srozumitelně a jasně sdělit své pokyny. Klisna Kora, s níž pacientka A. cvičení 

provádí, působí uvolněně, bez známek tenze či odporu.  

Při cvičení v sedle se zdá být pacientka A. poměrně uvolněná, oproti předchozím 

návštěvám již tolik neusiluje o korektní jezdecký sed. Pohybem v sedle se pacientka A. 

dostává mírně za koně (viz Obrázek III), holeně posouvá směrem dopředu, pohyb pacientky 

však není strnulý ani křečovitý. Výraz působí přítomně, na dotazy terapeutky odpovídá 

stručně, nicméně pohotově. Po skončení jízdy koně hladí a usmívá se. 

 

Obrázek III – Cvičení v sedle – pacientka je v sedu mírně za pohybem koně (Zdroj: vlastní fotografie autorky 2023) 

Při závěrečné reflexi pacientka A. sděluje, že opět že cítí příjemné uvolnění – jako by se jí 

rozlévalo teplo ze srdce do celého těla. Udává, že před návštěvou Socioterapeutické farmy měla 

několik dní špatnou náladu, teď je to však lepší, je ráda, že mohla být u koní. Cítí pocit stability 

a opory, to že dokáže dát svou důvěru tak velkému zvířeti jako je kůň, v ní budí pocit, že svět 

není tak zlé a nebezpečné místo. 

Při dialogu působí pacientka A. méně ostražitě, ochotněji navazuje oční kontakt.  

4. Návštěva Socioterapeutické farmy 8. 11.  

Do poslední hipoterapeutické jednotky je zařazena práce s koněm ve volnosti. Pacientka A. 

zvládá koni jasně a srozumitelně sdělit své požadavky, její postoj působí sebejistě, pohyby jsou 

organizované. Práce s tušírkou se zdá být výrazná, nikoliv však přehnaná. Po skončení cvičení 

pacientka A. nechává koně přistoupit k sobě (viz Obrázek IV). Při ocenění terapeutky za 

správně provedené cvičení navazuje oční kontakt a usmívá se. To je rozdíl oproti předchozím 

návštěvám, kdy měla tendenci při každém hodnocení uhýbat pohledem. 
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Obrázek IV – Práce ve volnosti (Zdroj: vlastní fotografie autorky 2023) 

V sedle působí pacientka A. uvolněně, pohybem těla následuje pohyb koně, usmívá se.  

Při závěrečné reflexe pacientka A. sděluje, že díky individuální terapii, kterou předtím měla, 

pří příchodu na Socioterapeutickou farmu cítila vztek. Údajně to však vnímá pozitivně, protože 

dříve nebyla externalizace vzteku schopna. Veškerý vztek vztahovala k sobě, což v ní 

probouzelo pocity viny. Je to pro ni tedy nová zkušenost. S průběhem hipoterapie jí však vztek 

opouštěl a namísto něj přicházelo uvolnění. Koně jí opět pomohli cítit hřejivé teplo z nitra. 

Cítila důvěru a silné pouto k něčemu nebo někomu dalšímu mimo ni, to pro ni představuje pocit, 

že může mít ve vnějším světě oporu.  

Pacientka A. dále uvádí, že při trávení času s koňmi necítí žádný tlak na výkon, vnímá 

naprosté uvolnění. Dodává, že to tak bylo vždy, i v době, kdy prožívala akutní fázi mentální 

anorexie. Trpěla potřebou kompulzivního pohybu a excesivního cvičení, nicméně u koní se 

cítila uvolněně, bez obsedantně-kompulzivních tendencí ve vztahu k pohybu a výkonnosti, 

které jinak běžně prožívala. Je to údajně asi 2 roky nazpět. 

Na zhodnocení hipoterapie pacientka A. navazuje zhodnocením pobytu v PNB. Sděluje, 

že to nečekala, ale velký přínos vnímá v tom, že cítí víc sama sebe, jako by měla možnost se 

lépe poznat, Před tím dle svých slov jen tak bloudila světem, bez dalších intencí. Říká, že pobyt 

v PNB jí umožnil znovu převzít zodpovědnost za další životní směřování. 

Zhodnocení pozorování pacientky 

U pacientky A. došlo k větší ochotě navazovat oční kontakt, taktéž bylo možné 

pozorovat zesílení iniciativy v sociálních interakcích. V průběhu absolvování hipoterapie byl 

u pacientky patrný značný posun v oblasti prožívání od tenze směrem k uvolnění. Je však 

nejisté, do jaké míry je tento stav způsoben skutečností, že pacientka A. má vlastní koně a čas 

s trávený v prostředí s koňmi v ní vzbuzuje pozitivní pocity.  
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Pacientka postupně působila také otevřeněji a sdílněji, verbalizovala složitějšími 

větnými konstrukcemi, její výpovědi byly více přiléhavé. Místy se pokusila o žert, používala 

ironii a metafory.  

Přestože u pacientky došlo k posílení především v oblasti interpersonální komunikace, 

v některých oblastech, jako je například ambivalentní postoj ke svému tělu a tělesným 

potřebám, zůstává náhled na problematiku spíše parciální.  

Nelze opomenout, že výše zmíněný terapeutický efekt hipoterapie u pacientky A. je součástí 

komplexního efektu multidisciplinárního léčebného režimu pacientky, jehož jsou pozitivní 

změny v celkovém zdravotním stavu pacientky A. nepochybným důkazem.  
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8.2 Příloha II 

Pacientka M. (24 let) 

Hospitalizace v PNB od 27. 9. 2023 

Zařazení do programu hipoterapie 22 dní od začátku hospitalizace 

Dg.: F31 – Středně těžká depresivní fáze 

Medikace: trazodon 50 mg, vortioxetin 50 mg, pregabalin 225 mg 

Anamnéza 

Pacientka má úplné vysokoškolské vzdělání, momentálně cca 2 roky nezaměstnaná. 

Prožívá dlouhotrvající revmatické bolesti po operaci páteře a z nich vyplývající neschopnost 

prožívat pozitivní emoce, je u ní patrná akcentovaná osobnost. Dlouhodobě užívá opiáty 

a konopí. Subjektivně udává, že již nezvládá vykonávat běžné denní činnosti, bolest je pro ni 

velmi limitující. Pacientka byla kvůli bolestem ambulantně sledována u řady specialistů. 

Důvodem je údajně mj. snaha získat pozornost lékařů. Na hospitalizaci přichází sama, bez 

parere, ve snaze porozumět příčinám svých bolestí. Plán pacientky v rámci hospitalizace je 

práce na regulaci emocí a porozumění psychosomatickým příčinám bolestivých stavů. 

Pacientka udává negativní vztah ke svému tělu ovlivněný pocity insuficience. Má pocit, 

že ji vlastní tělo zradilo, je nevýkonné, způsobuje jí akorát bolest. Údajně došlo k rapidnímu 

zhoršení po operacích, trvá to už dlouho, 2 roky. Říká, že se od svého těla odpojuje, aby 

nemusela cítit tu bolest, prožívá stavy disociace. Své tělo nemá ráda, protože jí způsobilo 

mnoho utrpení, cítí vůči němu hněv, prožívá pocity selhání. 

Popis hipoterapeutických jednotek 

1. Návštěva Socioterapeutické farmy 18. 10.  

Pacientka M. přichází v dobré náladě, je hovorná, působí sebejistě. Psychomotorické tempo 

je spíše zrychlené.  Pacientka M. subjektivně uvádí, že se aktuálně cítí dobře, přestože ráno 

měla špatnou náladu. S účastí na provedení případové studie souhlasí.  

Během terapeutického čištění vykonává pacientka M. pohyby rychle a s velkou razancí. Při 

odchodu na jízdárnu se pacientka M. drží vepředu skupinky, je poměrně výřečná, iniciuje 

rozhovor.  

Navzdory sebejistému vystupování dělá pacientce M. značné potíže cvičení zaměřené 

na vymezení vlastního prostoru. Požadavek vůči koni sděluje pacientka M. nejednoznačně 

a pouze v náznacích, zodpovědnost za průběh cvičení nechává na koni. K pacientce M. 

přistupuje terapeutka se záměrem dopomoct jí ke zdárnému ukončení cvičení. Pacientka M. 

přesouvá svou pozornost od koně směrem k terapeutce a rozvíjí obsáhlý rozhovor, který se týká 

postupně čím dál více odklání od momentální situace.  

Při cvičení ze sedla je patrná velká míra tlaku, kterou pacientka M. na koně působí, 

zejména pánví. I přes opakovanou pobídku ze strany terapeutky k uvolnění se jí to příliš nedaří 

(viz Obrázek I). Pacientka M. sděluje, že je pro ni obtížné si požadavek k uvolnění osvojit. 
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Udává, že dříve na koni jezdila, ale spíše než uvolnění vnímala velký důraz na výkon a neustálý 

tlak. Nyní dle svých slov vnímá určitý rozpor. To následně potvrzuje i při závěrečné reflexi.  

Pacientka M. dále sděluje, že měla náročné ráno, ale hipoterapie jí zlepšila náladu. Teď 

se údajně cítí uvolněně a šťastně. Je ráda, že se jí toho podařilo dosáhnout.  

Při loučení je psychomotorické tempo pacientky M. stále mírně zrychlené, patrná je u ní 

i změna nálady, která má u až charakter exaltace vedoucí k roztržitosti. 

 

Obrázek I – Snaha o uvolněný sed (Zdroj: vlastní fotografie autorky 2023) 

2. Návštěva Socioterapeutické farmy 25. 10. 

Pacientky spolupracují ve dvojicích, Pacientka M. se ve dvojici jeví jako aktivnější, první 

se ujímá zadaných úkolů. Jednotlivé úkony provádí se značnou razancí, nicméně oproti minulé 

návštěvě farmy je zde již patrná větší rozvážnost. Při klidném stání se pacientce M. skrze 

kontakt s koněm daří dosáhnout plynulého a uvolněného pohybu. Cvičení zaměřená na práci 

s tlakem činí pacientce M. značné obtíže. Prvotní iniciativa pacientky se postupně vytrácí 

a začíná převládat nejistota. Pacientka M. se rozhlíží kolem sebe a nonverbálně si žádá o ujištění 

od terapeutky. Pacientce M. je zatěžko vznést vůči koni nějaký požadavek bez možnosti 

kompromisů, jak později sama přiznává. Kůň jí přestává věnovat plnou pozornost, odvrací od 

ní hlavu (viz Obrázek II).  
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Obrázek II – Nejisté sdělení požadavků vůči koni (Zdroj: vlastní fotografie autorky 2023) 

Při cvičení, které vyžaduje samostatné vedení koně, je pro pacientku M. značně obtížné 

udržet vedoucí pozici, kůň má tendenci jít před ní. Orientace v prostoru jí nečinila žádné potíže.  

Po skončení práce ze země dochází k výměně koní. Během této časové prodlevy mezi sebou 

pacientky vedou rozhovor, pacientka M. stojí opodál a protahuje si záda o nasedací rampu. 

Sděluje, že prožívá silné bolesti, které však s průběhem hipoterapie zcela nesouvisí. Dodává, 

že čas strávený s koňmi jí naopak umožňuje na bolesti alespoň chvíli zapomenout a vnímat 

přítomnost.  

Navzdory bolesti působí v sedle pacientka M. poměrně uvolněně, usmívá se. Při závěrečné 

reflexi sděluje, že při hipoterapii cítila velké uvolnění v celém těle a že při žádné jiné pohybové 

aktivitě doposud tolik uvolnění necítila. 

3. Návštěva Socioterapeutické farmy 1. 11. 

Pacientka přichází na hipoterapii v dobré náladě, působí méně roztržitě než při předchozích 

návštěvách. Psychomotorické tempo je stále spíše zrychlené, nicméně rychlost pohybů při 

terapeutickém čištění je zcela adekvátní.  

Vymezení vlastního prostoru je při práci ze země pro pacientku M. opět výzvou. Pokyny, 

které koni dává, jsou málo srozumitelné a nejednoznačné. Po chvíli snažení se však pacientce 

daří nalézt vhodnou míru tlaku potřebnou pro vyjádření srozumitelného sdělení 

vůči koni (viz Obrázek III).  
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Obrázek III – Práce s tlakem (Zdroj: vlastní fotografie autorky 2023) 

V prostoru se pacientka M. orientuje bez potíží, na pokyny ze strany terapeutů zvládá 

reagovat pohotově, Postoj těla pacientky M. je výrazně napřímený, s velmi malými až 

nepatrnými pohyby pánve do stran.  

V sedle koně působí pacientka M. více uvolněně než při minulé návštěvě, rozdílem je 

také absence bezděčného pobízení. Kůň jde dopředu v pravidelném kroku bez známek tenze či 

odporu. Po skončení jízdy pacientky prohlásí, že se cítí uvolněněji a klidněji než kdy dřív. 

Při závěrečné reflexi pacientka M. sděluje, že teď cítí tak silné uvolnění, až je to zvláštní, 

nepatřičné. Přes tělo se dle svých slov dostala do klidu, ten pocit nezná. Pacientka M. dále 

dodává, že několik dní prožívala silnou úzkost, která však během hipoterapie ustala. Ve 

verbálním projevu pacientky M. ubývá expresivních výrazů, její hlas je tišší a řeč pomalejší. 

Na závěr Pacientka M. sděluje, že by se chtěla odstěhovat do stáje a už neodejít. 

4. Návštěva Socioterapeutické farmy 8. 11.  

Tato terapeutická jednotka zahrnuje práci s koněm ve volnosti. Pacientce M. se zprvu nedaří 

udržet si od koně dostatečný odstup, signály k pohybu dává koni prakticky pouze za pomoci 

tušírky. Tělesný postoj je nejistý, má tendence „choulit se do sebe“, přestože rukou, v níž drží 

tušírku, naznačuje pohyb vpřed, zbytek těla působí velmi strnule, někdy se objeví i couvání 

několika málo kroky proti vyžadovanému směru pohybu koně. Sdělení signálů, které pacientka 

M. koni dává, je značně ambivalentní a kůň není schopen na pokyn, který byl však sdělen pouze 

parciálně, zareagovat.  



 

XI 

Pacientka M. je schopna již v průběhu cvičení reflektovat, co jí činí potíže, a s pomocí 

terapeutky se pokouší o korekci. Na nevydařené pokusy o změnu chodu či směru opakovaně 

reaguje smíchem. Výraz tváře pacientky M. působí soustředěně a poměrně uvolněně, nikoliv 

křečovitě, bez známek vzteku. S dopomocí terapeutky se pacientce M. nakonec podařilo cvičení 

zdárně dokončit (viz Obrázek IV).  

 

Obrázek IV – Práce ve volnosti (Zdroj: vlastní fotografie autorky 2023) 

V sedle působí pacientka M. navzdory předchozímu cvičení, které vyžadovalo velkou 

míru pozornosti a regulaci emocí, uvolněně a soustředěně. Dech je hluboký a plynulý, pacientka 

se usmívá. 

Při závěrečné reflexi pacientka M. sděluje, že před hipoterapií měla náročnou 

individuální terapii, která v ní probudila vztek. Subjektivně to vnímá jako pokrok, protože dříve 

toho nebyla schopna, všechny emoce potlačovala v sobě. Snažila se, jak sama říká, žít v 

logickém, racionálním světě, ve kterém pro emoce nezbylo místo. Pacientka M. dále zmiňuje, 

že často sděluje navenek něco jiného, než si sama přeje, snaží se vypadat sebevědomě, ale je to 

jen maska. Sděluje, že klisna Manka jí dala velmi dobře najevo, že je často pro okolí 

nesrozumitelná. Pacientka M. dodává, že je to pro ni důležité a aktuální téma, kterému se věnuje 

i v individuální terapii.  

Velký přínos hipoterapie vidí pacientka M. také v lepší schopnosti soustředit se. Vnímá 

méně nepříjemných myšlenek, které by odváděly její přítomnost. Je to něco, co zná při kontaktu 

se zvířaty, proto jsou pro ni tolik důležitá, dodává, že jindy se jí to nedaří. Pacientka M. 

vzpomíná na svého psa, zmiňuje, že v mnohém jí připomíná klisnu Manku.  

Při práci ve volnosti měla pacientka M. dle svých slov potíže s odhadem vzdálenosti při 

pohybu koně. Situace pro ni byla natolik dynamická, že se ji nedařilo udržet plnou orientaci 

v prostoru, a docházelo tak dezorganizaci jednání. Pacientka M. sděluje tyto informace 

s nadšením. Při loučení děkuje za zkušenosti, chystá se vyjednat, aby mohla hipoterapii 

navštěvovat i v rámci stacionáře, který ji po propuštění čeká. Ráda by pokračovala dál na práci 

s tělem a s emocemi, se kterou jí, jak sama říká, hipoterapie moc pomáhá. 



XII 

Zhodnocení pozorování pacientky 

Možný přínos hipoterapie se v případě pacientky M. jeví v posílení přítomného 

prožívání, což následně vede odklonu pozornosti od bolestivých stavů. Cenné se zdají být také 

dovednosti zaměřené na interpersonální komunikaci a trénink asertivity, které byly 

v hipoterapii posilovány především při práci ze země. Velkým přínosem je též vlastní iniciativa 

pacientky a proaktivní přístup, tyto faktory ve kombinaci s pozitivní zpětnou vazbou, kterou 

pacientka při poslední návštěvě hipoterapie dostala, mohou vést k posílení sebedůvěry 

a vlastních intencí. 
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