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Uvod

Hipoterapie ve fyzioterapii a ergoterapii jako doplikova l1é¢ba u pacientt se spinalni
svalovou atrofii je obsahlé téma, které v sobé zahrnuje dva samostatné se rozvijejici
obory. Ve své bakalatské praci bych rada tato témata propojila.

Spinalni svalova atrofie je zavaznym vrozenym onemocnénim, které razantné¢ méni
kvalitu zivota jedince. V poslednich desetiletich doslo k velkému pokroku ve vyvoji
1é¢iv. Prilom v 1écbé predstavuje latka nusinersen, kterd je pod obchodnim ndzvem
Spinraza schvalena i v Ceské republice. Budoucnost piedstavuji pro pacienty vyzkumy
probihajici v oblasti genové terapie. S vyvojem novych léCiv, a stim souvisejici
prodluzujici se délkou zivota, roste u téchto pacientd potieba nasledné rehabilitacni péce.
Ve své praci bych proto rada shrnula zékladni poznatky tykajici se tohoto onemocnéni,
novinky v jeho 1é¢bé a v neposledni fadé moznosti fyzioterapie, ktera je neodmyslitelnou
soucasti zminéné rehabilitace.

Z velkého mnozstvi postupt, které se daji ve fyzioterapii vyuzit, se zamétim
najeden, ktery je mi osobné velmi blizky. Jedna se o hipoterapii ve fyzioterapii
a ergoterapii (HTFE), diive znamou pouze pod pojmem hipoterapie. Vzhledem k tomu,
Ze tato zména v terminologii plati teprve od 1. ledna 2020, bude tento novy termin v mé
praci vyuzivan soub&zné s tim starym, protoze byl uzit ve vétSin¢ pouzitych zdroji.
Kromé zmén v terminologii se budu vénovat i principu pusobeni HTFE, facilitacnim
prvkim a dal$im nalezitostem této fyzioterapeutické metody. Dale shrnu studie
zabyvajici se aplikaci hipoterapie ve fyzioterapii a ergoterapii u pacienti s obdobnymi
obtiZzemi, ¢imz dojde ke zmiflovanému propojeni obou témat.

Na zavér je prace doplnéna o vlastni kazuistiku.



Cil prace

Cilem bakalarské prace je shrnout teoretické informace o spinalni svalové atrofii,
0 moznostech farmakologické 1écby a vyuzivanych rehabilitaénich metodach. Vybranou
metodu, hipoterapii ve fyzioterapii a ergoterapii, blize pfedstavit, véetné jejiho principu
a popisu praktického provedeni. Poslednim cilem je na zakladé dosud provedenych studii

poukézat na moznost vyuziti HTFE u pacientt se spindlni svalovou atrofii.



Prehled poznatki

Spinalni svalova atrofie

Spinalni svalové atrofie (dale jen SMA) patii do skupiny dédi¢nych nervosvalovych
onemocnéni. Je to geneticky rtznorodd skupina, charakterizovana degeneraci
motorickych bunék v pfednich rozich miSnich. Degenerace motorickych bunck vede dale

K atrofii a slabosti kosterniho svalstva (Ko¢ova, 2017; Melki, 2017).

Patogeneze.

Vysvétleni pouZitych pojmii.
Pro lepsi pochopeni patogeneze tohoto dédicného onemocnéni piikladam kratké
vysvétleni dale uzitych pojmi (Simard, 2009).
e genové mutace — dochazi ke zméné struktury na trovni jednotlivych geni,
nasledkem ¢ehoz se méni poradi jednotlivych nukleotidd
e bodovéa mutace — typ genové mutace, pii které je zména omezena pouze
na jeden nukleotid
e delece — typ genové mutace, charakterizovany ztratou nukleotidi, ¢imz
nasledné dochézi k syntéze odlisného nebo nefunkéniho proteinu
e Kkonverze — typ genové mutace, pii které dochazi k zaméné jedné
nukleotidové baze za jinou, v pfipadé SMA je to zaména nukleotidu C za T
Vv exonu 7, ¢imz se z genu SMN1 (survival motor neuron) stava gen SMN2

(viz obrazek 1)

- |:
RNA (b] Promoter Promater
mRNA [c) 1|z|||i|=|i||

- -
protein nen-functional protein -"_'; functional protein

Obrdzek 1. Rozdil mezi SMN1 a SMN2 (Simard, 2009).
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e autozomalné recesivni typ dédicnosti — aby dosSlo k projevim
onemocnéni SMA, musi dit¢ ziskat posSkozeny gen od obou rodict,
ti jsou v tomto piipadé pienaSeci této nemoci, coZ znamena, ze vlastni
jeden funkéni gen SMNI, ktery sdm staci na produkci dostatecného
mnozstvi proteinu, zajiStujiciho preziti motoneuronti, pro lepsi

predstavu prikladam obrazek (Obrazek 2)

lal

L} SMA N SMA
Ib)
MM SMAN SMAN SMA
SMA
[el
SMA SMA SMA
Unaffected Carrier Carrier Affected
1:4 2y 2:4 1:
25% 50% S0%%* 25%"*

*percentages are for each pregnancy.

Obrazek 2. Schéma dédi¢nosti u SMA (Simard, 2009).

V roce 1995 byl tymem Judith Melki (Burges, 2017) identifikovan gen SMNI,
ktery je zodpoveédny za spindlni svalovou atrofii. Konkrétné je SMA zptisobena deleci
nebo konverzi SMN1 genu, nachazejiciho se na dlouhém raménku 5. chromozomu
v oblasti 5q13. Pfi deleci dochdzi k caste¢nému nebo uplnému odstranéni genu.
U konverze dochdzi k zdméné genu, v piipadé SMA se jednd nejCastéji o zaménu
za podobny gen SMN2 (Simard, 2009).

Ve valné vétsing piipadd (pfiblizné u 95 % nemocnych) je SMA zplsobena
homozygotni deleci exont 7 a 8 genu SMN1, nebo pouze exonu 7, coZ znamena, ze dité
zdédilo deleci SMNT1 od obou svych rodi¢ii. Dédi¢nost SMA je u ného autozomalné
recesivni. Zhruba ve 2 % ptipadli vznikaji tzv. de novo delece na jedné ze dvou alel.
Posledni moznosti jsou jiné mutace SMNI1 na jedné alele a typickd delece v SMN1
na alele druhé (Mercuri et al., 2018; Stetkaiova, 2017).

DalSim genem z oblasti 5q13 je gen SMN2. Jedinym funkénim rozdilem mezi

témito geny je mutace exonu 7 genu SMN2, kterd ve vétSin€ ptipada zplsobi, ze exon 7
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genu SMN2 chybi. Tato zkracend kopie s chybé&jicim exonem 7 kdduje zdanlive kratsi
in vivo nestabilni SMN protein (Melki, 2017).

Pocet kopii SMN2 je u nemocnych se SMA dulezity, protoze modifikuje zavaznost
onemocnéni. ZjednoduSené to znamend, ze ¢im vice kopii genu SMN2 pacient ma,
tim mens$i jsou klinické obtize. SMN2 gen je totiz schopen vyprodukovat 5-10 %
funkénich proteint v plné délce. Byly popsany i ptipady, kdy méla osoba pét kopii genu
SMN?2 a zadnou kopii genu SMNI1 a byla bez ptfiznakd, protoze ji stacilo onéch 50 %
funk¢nich proteinti plné délky. Takové mnozZstvi ma totiz 1 osoba s jednou kopii genu

SMNI1, ktera je povazovana za zdravou (Oskoui, Darras, De Vivo, 2017; Melki, 2017).

Diagnostika.

Pokud v rodiné neni podezieni na toto onemocnéni, provadi se diagnostika az
po objeveni generalizované ¢i pletencové svalové slabosti.

Standartné se provadi genetické testovani, které ve vétsing pripadi odhali diagnozu.
V pfipadé nejasnosti je mozné provést elektromyografii (EMG), kterd nam odlisi
myopatii a poruchu nervosvalového pienosu. U SMA jsou na EMG vySetfeni patrné
chronické zmény, které prokédzou axonalni motorickou neuropatii (Lebl et at., 2018;
Stétkarova, 2017). P¥i nejasnych pocate¢nich ptiznacich Lebl a kolektiv (2018) piistupuji
k biochemii séra. Zde byva hladina kreatinkinazy i dalSich svalovych enzymii v normé,
anebo jen lehce zvySena, pfiCemZ ani pétindsobné zvySené této hladiny nevylucuje

diagnozu SMA.

Genetické testovani.

Genetické testovani je vysoce spolehlivé, tudiz byvd metodou prvni volby
pfi podezieni na tuto diagnozu. Provadi se kvalitativni analyza SMN1 a SMN2 za pomoci
nasledujicich metod - MLPA (Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification) nebo
Vv piipadé potieby sekvenovani nové generace (NGS) (Mercuri et al., 2018).

Metodou MLPA se stanovi pocet kopii gentt SMN1 a SMN2. Vyhodou této metody
je moznost pracovat i s malym mnozstvim DNA, ve kterém dokéaze odhalit zménu
I v jednom nukleotidu. Zaroven mizeme zpracovavat velké mnozstvi vzorkl najednou.
Naproti tomu jeji nevyhodou je citlivost na kontaminaci vzorku a neschopnost detekovat
balancované piestavby. Touto metodou dojde k odhaleni az 95 % nemocnych
(Lengalova, 2015).

Sekvenovani nové generace umoziuje vySetfeni rozsahlych useki DNA.

Sekvenovani obecné ndm umoziuje zjisténi presného potfadi nukleotidl, diky cemuz
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odhali i pfedchozi metodou neodhalené balancované ptestavby. Z toho divodu se vyuziva
u téch ptipadu, kdy jsou pfitomny ptiznaky SMA, ale neprokéazala se homozygotni delece
exonu 7 metodou MLPA (Lengalova, 2015; Vohanka, VIckova & Bednarik, 2019).

Klinicky obraz.

V dusledku postizeni perifernich motoneuronti jsou pfitomny piiznaky obecné
znamé pro periferni obrny. Patfi mezi né areflexie, svalovd hypotonie a hypotrofie
a mohou se objevovat fascikulace ¢i fibrilace (Kocova, 2017).

U SMA dochazi k progresivni svalové slabosti na dolnich a hornich koncetinach
s vétsi manifestaci na proximalnich svalech. Slabost se zpravidla vice projevuje
na dolnich koncetinach. Pficemz rodiny i samotni pacienti udavaji, Zze jedna strana byva
silngj8i. Tato asymetrie je viditeln&j$i u mirnéjsich typt onemocnéni (Oskoui, Darras &
De Vivo, 2017). Limitujicimi faktory pro pohyb jsou také mensi vytrvalost a svalova
unava (Montes et al., 2010; Stam et al., 2018). V dusledku snizené pohybové aktivity,
v nékterych pifipadech az imobilizace, u téchto pacienti vznikaji svalové kontraktury.
V krajnich pfipadech jsou feSeny operacné, vétSinou se ale daji ovlivnit cilenou
rehabilitaci (Mercuri et al., 2018).

Kromé postizeni perifernich motoneuronti a nasledné svalové atrofii, vede SMA
také k postizeni dalSich organti. Vyzkumy totiz ukazuji, ze geny SMNI1 a SMN2 jsou
vyjadieny ve vSech tkanich a jsou nutné pro Zivotaschopnost v§ech eukaryotickych bunék
v téle (Lipnick et al., 2019). Lécba u téchto pacientl Se tak muize soustiedit i na autonomni
nervovy systém, vyvojoveé vady srdce, cévni defekty, jatra, slinivku, zazivaci obtize
a metabolické nedostatky (Pérez-Garcia, Kong, Sumner & Tizzano, 2017). Az u 71 %
déti se SMA se vyskytovalo Ctyfi a vice chronickych onemocnéni v riznych orgénech,
coz je oproti 14 % v bézné populaci poméerné vysoké ¢islo. Mezi chronickd onemocnéni,

kterymi tyto déti trpi, patii napiiklad diabetes mellitus 2. typu, hypertenze, anemie
a gastrointestinalni problémy (Darba, 2020).

SMA je jediné nervosvalové onemocnéni, u kterého dochdzi k postiZzeni
interkostalnich svalii, pfi kterém branice zlistdva relativné uSetiena. To je divodem
abdominalniho typu dychéni, ktery tyto déti vyuzivaji. V dasledku svalové slabosti
dochazi k charakteristické hrudni deformité Ktzv. zvonovitému hrudniku. Takovy
hrudnik je v horni ¢asti ziZeny a ma mensi objem. U téZSich variant mizeme pozorovat
I pectus excavatum — tzv. vpaceny hrudnik. Svalova slabost a hrudni deformity vedou

ke snizeni vitalni kapacity plic a zhorSené prichodnosti dychacich cest, coz zptusobuje
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vetsi ndchylnost k respiracnim chorobam, které dale zplsobuji velké komplikace
(Crawford, 2017; Chatwin, Bush & Simonds, 2010; Khirani, Amaddeo & Fauroux, 2020).

Svalova slabost se kromé brénice vyhyba i oblicejovému svalstvu. Kognice
a intelekt nejsou u téchto déti zasazeny (Oskoui et al., 2017).

Dalsi komplikaci, objevujici se u 69-90 % déti, je skolidza. K jeji vyznamné
progresi vétSinou dochazi s prechodem pacienta na vozik. Skolidza vétSinou neni jedinou
deformitou, zmeény se projevuji i na panvi a hrudniku. Dusledkem toho je omezena
vertikalizace a snizeni vitalni kapacity plic. U vétsich deformit patete a hrudniku dochazi
I Knegativnimu ovlivnéni srde¢nich funkci a tlak Zeber na bfisni dutinu zasahuje
do stievni peristaltiky. VétSinou se tak po dikladném zhodnoceni stavu a zvazeni
operacnich rizik ptistupuje K chirurgickému feseni. U pacientl témé&f skeletalné zralych,
od v&ku dvanicti let, se voli stabilizace patefe. U pacientil s piidruzenymi deformitami
panve se zajiStuje i jeji fixace, coz nasledné pacientim zajistuje rovnovahu v sedu.
U mladsich pacientd se vyuZzivaji tzv. rostouci ty¢e. Tato technika respektuje dalsi rist
patete. Se zminénymi deformitami panve tzce souvisi i deformity a instabilita v oblasti
kycelnich kloubii. Tyto souvisejici problémy byvaji také feSeny operacné (Mercuri et al.,

2018; Repko, 2017).

Klasifikace.

Pacienti se spinalni svalovou atrofii byli dfive rozdélovani do tii skupin na zakladée
objeveni prvnich ptiznakl a véku umrti (Munsat, 1991). S postupnym rozvojem péce
se prodlouzilo doziti pacientd, zlepsila se diagnostika a pouze tyto deskriptory jiz nebyly
dostacujici. S navrhem svého feSeni piiSel Dubowitz (1995), ktery nebyl s timto
zjednodusujicim délenim spokojen. Navrhl mozny zpusob Klasifikace, do kterého zahrnul
podrobné&jsi popis klinickych ptiznakli. Coz je rozhodné zajimavé, takze ac se v celém
rozsahu tato Klasifikace aktivné nevyuziva, bude tomuto navrhu vénovana kratka
kapitola. Hlavni myslenka se ale ujala a ke klasickym klasifika¢nim parametram piibyl
popis dosazenych motorickych dovednosti.

Diky pokrokiim na poli genetického vysSetieni se jednotlivé typy od sebe odliSuji
I poctem piitomnych kopii genu SMN2 (Oskoui et al., 2017).

Proximalni spinalni svalova atrofie.
Proximalni spindlni svalovad atrofie je charakterizovana nejvétsim postizenim
Vv oblasti kotfenovych kloubt. Podle rychlosti progrese onemocnéni se déli na nésledujici

typy (Nevsimalova, 2005).
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SMA typ | (Werdnig-Hoffmannova nemoc).
spinalni svalové atrofie s nejhor$i prognozou. Podle Nevs§imalové (2005) tvoii zhruba
¢tvrtinu piipadu, jeji prevalence v populaci je asi 1 : 25 000 Zivych porodu.

Manifestuje se jiz v prvnich Sesti mésicich zivota. U 2/3 déti se projevuje zéhy
po narozeni hypotonicky syndrom, u kterého je v leze na zadech popisovana tzv. ,,frog-
leg posture”, poloha dolnich koncetin ditéte v kyc€elnich kloubech je podobna drzeni
zadnich koncetin u zaby. Pfi vertikdlnim visu je dité jako hadrovéa panenka. Pfitomny
byvaji fascikulace jazyka. DéEti nejsou schopné se samostatné pretocit a nikdy neziskaji
schopnost samostatného sedu. V prvnich mésicich zivota dochazi k progresi onemocnéni.
vedouci k neprospivani ditéte. Hrozi zde také aspira¢ni pneumonie. U tohoto typu SMA
je také nejvice zvyraznéno paradoxni brani¢ni dychéni a zminovany vpaceny hrudnik.
Déti s timto zdvaznym typem c¢asto umiraji na respirac¢ni selhani, ke kterému dochazi
Vv priibéhu prvniho roku (Kapur, Deegan, Parakh & Gauld, 2019; Ko¢ova & Mrazova,
2017; Oskoui et al., 2017). Nicméné s respiracni a vyzivovou podporou se délka jejich
zivota muze prodlouzit az na dva roky. Dle poctu kopii genu SMN2 tento typ délime
na nasledujici tfi podtypy (Oskoui et al., 2017).

SMA typ IA.

Maji pfitomnu pouze jednu kopii genu SMN2. Ptiznaky se objevuji v prvnim tydnu Zivota
a k imrti vétsinou dochazi na zminované respira¢ni selhani jiz v prubéhu prvniho mésice.
Dale u déti vidime parézu obliceje a kloubni kontraktury, nékdy se objevuji i atrialni nebo

ventrikularni defekty sept (Oskoui et al., 2017).

SMA typ IB.
Déti s typem IB vlastni dvé kopie genu SMN2 a k rozvoji piiznakii u nich dochazi
mezi prvnim tydnem a tfemi mésici Zivota. Zde byvaji ptitomny jiz jen drobné srdeéni

vady jako foramen ovale nebo neuzaviena Botallova ducej (Oskoui et al., 2017).

SMA typ IC.
Vétsina z nich ma také dvé kopie SMN2, ale jsou 1 jedinci se tfemi kopiemi, u nich

JiZ nebyvaji srdecni vady (Oskoui et al., 2017).
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SMA typ Il (chronicky typ Werdnigovy-Hoffmannovy nemaoci).

SMA typ 11, nebo také pfechodna pozdné infantilni forma, je nejrozsifenéjsi formou
spinalni svalové atrofie, objevuje se téméf u poloviny diagnostikovanych déti.
K projeviim prvnich ptiznaki dochazi jiz v kojeneckém véku, nejcastéji mezi Sestym
a osmnactym mésicem, nejpozdeji vak do péti let véku ditéte (Kocova & Mrazova, 2017;
Oskoui et al., 2017; Nevsimalova, 2005).

Déti s typem II maji vétSinou tii kopie SMN2. Dosahuji schopnosti samostatné
sedét. OvSem u né€kterych dojde ¢asem ke ztraté této dovednosti — tyto déti byvaji nékdy
oznacovany jako SMA typ IIA a déti, které si schopnost samostatného sedu udrzi jako
SMA typ 11B (Oskoui et al., 2017).

U tohoto typu spatfujeme nejcastéji popisovany klinicky obraz zahrnujici
proximalni svalovou slabost manifestujici se vice na dolnich koncetinach, hypotonii
a areflexii. OvSem v nékterych piipadech jsou na zacatku onemocnéni distalni reflexy,
brachioradialni a reflex Achillovy Slachy, normalné vybavné. Déle mohou byt ptitomny
fascikulace jazyka a minipolymyoklonus, jemny posturalni tfes rukou. Postupna
progresivni slabost interkostalnich svalti a skolibza vedou ¢asem K restriktivnimu
onemocnéni plic a nutnosti provést u nich opatteni tykajici se podpory dychéani. Vétsina
z nich je schopna pfijimat potravu oraln¢ bez dysfagie, ale objevuji se ptipady, u kterych
je naptiklad z divodu ankylozy celisti, nutno zvolit jinou formu vyzivy (Kocova &
Mrazova, 2017; Oskoui et al., 2017).

Délka zivota u 98,5 % déti dosahuje 5 let, u 68,5 % az 25 let a s vys$si dostupnosti
nutricnich a respiracnich podplirnych opatieni se posouva i1 za tuto v€kovou hranici

(Oskoui et al., 2017).

SMA typ 11 (choroba Kugelberg-Wellanderova).

Tento typ, t€Z zndmy pod pojmem juvenilni ¢i ¢asn€ adultni forma, tvoii necelych
10 % ptipadi. Miize se objevovat od détského do adolescentniho véku. Manifestuje se
postizenim kotenového svalstva dolnich koncetin, které mtize byt 1 asymetrické. U osob
s timto typem onemocnéni se v pozdé€jsim véku ptidava i postiZzeni proximalniho svalstva
hornich konéetin, mimického svalstva a jazyka (Kocova & Mrazova, 2017; Nevsimalova,
2005). Ttes se u téchto déti také muze objevit, stejné tak skolidza a restriktivni
onemocnéni plic, nejsou ale tak napadné jako u déti s typem Il (Oskoui et al., 2017).

Pocet kopii SMN2 se rovna tfem nebo ¢tyfem. Tento typ se také rozd€luje na typ A

a B. U typu Il1A se ptiznaky objevuji po 18. mésici Zivota, ale ne déle nez ve tfech letech.
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Progrese onemocnéni u téchto déti vétsSinou zplsobuje ztratu diive nabyté schopnosti
chiize. SMA typ 1B o tuto chopnost nepfichazi a projev prvnich pfiznakid je az u déti

starSich ti let (Oskoui et al., 2017).

SMA typ IV (Aran-Duchennova choroba).

Tato forma se odliSuje tim, ze se svalova slabost manifestuje az v dospélosti
po dvacéatém roce zivota. Progrese onemocnéni je velmi pomald a nemiva zasadni vliv
na kvalitu a délku zivota. V 75 % piipadt se objevuji fascikulace, piilezitostné i kiece.
Naproti tomu skolibza a postizeni interkostalnich svali jsou velmi vzacnymi
komplikacemi. Tento mirny prubéh je pravdépodobné zplisoben piitomnosti Ctyt az péti
kopii SMN2, kter¢ lidé s touto formou vlastni. (Mutsaers, 2013; Oskoui et al., 2017).

Distalni spindlni svalova atrofie.

U distalni spinalni svalové atrofie dochdzi naopak k nejvétsimu postizeni
na koncetinach, zejména v akralnich castech. Toto onemocnéni ma vyrazné mirnéjsi
pribéh. Pacienta muze postihnout v pribéhu celého jeho Zivota, ktery ale nijak

nezkracuje a ani nedochdzi k jeho vyraznému omezeni (NevSimalova, 2005).

Navrh klasifikace SMA dle Dubowitze.

Podle Dubowitze (1995) je predchozi d€leni nedostate¢né, protoZe rozdéluje
pacienty do jednotlivych typd na zakladé objeveni prvnich pfiznakl a na véku umrti.
SnaZil se o to, aby diagndza konkrétnéji specifikovala zadvaznost stavu kazdého pacienta.
Navrhl vznik nového dé€leni, ve kterém by byli pacienti zatazovani na zaklad¢ dosaZzenych
dovednosti, zeyména podle schopnosti samostatné sedét, bez pomoci stat nebo chodit.

Ponechal tfi typy a kazdy z nich pomysing rozdélil na 9 stupit. Pro lepsi pochopeni
pridavam kopii tabulky (Obrazek 3) z jeho ¢lanku zabyvajicim se touto myslenkou.
Pod n¢ho pfidavam v odrazkach struény popis krajnich a prostiednich stupit v kazdé
skuping. Ostatni body nechava Dobowitz (1995) bez popisu, protoze z jeho pohledu je
vymezeni extrému a stiedu dostacuji pro piedstavu a uvédomeéni si variability klinické
manifestace onemocnéni. V zddném piipadé proto neni nutné piemyslet napiiklad

nad bodem 2.2.

Table 1. Classification of Childhood SMA

Type 1 Severe (variable) Type 1.1-1.9
Type 2 Intermediate (variable) Type 2.1-2.9
Type 3 Mild (variable) Type 3.1-39

{continuum from severe to mild)
(“Type 4.0" = normal)

Obrdzek 3. Navrh klasifikace pacienti se SMA (Dubowitz, 1995).
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e 1.1 — tézké obrny od narozeni a brzké respiracni a bulbarni potize, Spatna
progndza pro pieziti

e 1.5 — nemlze zvednout dolni koncetiny nebo hlavu v poloze na bfise nebo
na zadech proti gravitaci, ale uz nema potize skrmenim a polykanim,
nedochazi k akumulaci sekretu v hrtanu, stale je to ale riziko pneumonie nebo
infekci hornich cest dychacich

e 1.9 —slabost zac¢ina az mezi 3-5 mésicem, témét dosdhnout schopnosti sedét
bez pomoci, maji vétsi respiracni rezervu, i kdyz je stale velmi omezuje

e 2.1 —schopnost sedét bez opory, ale pouze nejisté

e 2.5-sedi sdm bez opory s naptimenymi zady, ale nevydrzi v této pozici delsi
dobu a neni schopen unést zadnou vahu na dolnich koncetinach

e 2.9 -—sedi sam velmi dobie a rovné bez jakékoliv podpory, dokaze tuto pozici
udrzet delsi dobu, dokonce mize s pomoci nékoho dalsiho prenést ¢ast vahy
i na dolni koncetiny, sam ale stat nedokaze

e 3.1 — dokaze samostatné stat, dokonce zvladne i par nestabilnich kricku

e 3.5—schopnost volné a stabilni chtize
3.9 —chuize je zcela samostatna, dokaze se zvednout ze zemé a zase se posadit,

celkové je na ném vidét jen velmi malé postizeni

Farmakologicka 1écba.

Spinédlni svalova atrofie je nejcastéjSi pficinou Umrti na vrozené¢ onemocnéni
u kojencii. V Ceské republice se kazdoro&né narodi asi 10 déti se SMA. Incidence tohoto
onemocnéni je 1 nemocné dit€¢ na 6 000 az 10 000 zivych porodu. Dlouhou dobu bylo
toto vzacné ale zavazné onemocnéni kauzalné nelécitelné. V poslednich letech ovSem
probihaji v této oblasti mnohé¢ studie a vyzkumy, které by do budoucna mohly pacientim
ptinést velkou nadégji (Lebl et. al., 2018; Mercuri, 2018).

Lécba SMA se po objeveni jeji pfi¢iny zaméfila na obnoveni exprese genu SMN.
Zpocatku se vyzkumy soustfedily na sestfih SMN2, aby doslo ke zvySeni hladiny mRNA
a produkce proteinu plné délky. Vyuzivaji se ktomu latky zvané antisense
oliginukleotidy (ASO). Jejich ucinek spociva v zeslabeni nebo inhibici sekvenci, které
nusinersen, ktery bude dale blize rozebran. Klinické studie probihaji také k posouzeni
ucinnosti ordlné podavanych léciv. Jednd se o malé molekuly, které zvysuji zaclenéni

exonu 7 do sestiihu SMN2 (Groen, Talbot & Gillingwater, 2018). Jednim z testovanych
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1€kt je fenylbutyrat sodny, ktery by mél byt schopen zvysit expresi genu SMNZ2.
Vysledky klinickych studii ale z divodu malého poctu ucastnikli nejsou povazovany
za validni (Mrazova, Sabatova & Olejskova, 2017).

Mozny potencial maji neuroprotektivni latky. Nejdal v klinickém vyvoji je oralni
1€k olexosim. U pacientii se SMA Il a SMA Il dochédzi k mirnému funkénimu zlepSeni.
Vyviji se také 1€ky, které maji za cil snizit svalovou tinavu a slabost. Preklinické studie
sleduji G¢innost na funkci svall napiiklad u latek CK-2127107 a SRK-015. Pozornost je
kromé novych Iékti vénovana i 1€¢iviim, které se vyuzivaji u jinych nemoci. Mezi né patii
pyridostigmin, schvaleny pro 1é€bu myastenia gravis, nebo 4-aminopyridin, pouzivany
u roztrousené sklerézy (Groen et al., 2018). Mozny pfinos by mohl pfinést i 1ék
salbutamol, vyuZivany u pacientil s astmatem. U pacientll se SMA ho lze tak vyuzit, jak
pro usnadnéni dychéni, tak ke zvySeni poctu funkénich proteint SMN. Je totiz schopen

zasdhnout do sestiihu SMN2 genu (Mréazova, Sabatova & Oslejskova, 2017).

Spinraza (nusinersen).

Nusinersen je prvnim lékem uznanym pro lé€bu SMA. Food and Drug
Administration (Utad pro kontrolu potravin a 1é¢iv ve Spojenych statech americkych) ho
schvalil v prosinci 2016 a v ¢ervnu roku 2017 byl schvalen European Medicines Agency
(Evropska 1ékové agentura) (Gidaro & Servais, 2018).

Jednd se o modifikované antisense oligonukleotidové 1é¢ivo. Vaze se
na specifickou sekvenci pre-messengerové RNA genu SMN2, ¢imz modifikuje sestiih
pre-messenger RNA. Diky tomu dojde ke zvySeni exprese proteinu SMN v plné délce.
Zvysena produkce kompletniho SMN proteinu zlepSila motorické schopnosti pacienta
zatazenych v klinickych studiich, coz pfedc¢ilo ocekavani pred zahjenim studii, kdy se
predpokladala pouze stabilizace stavajiciho stavu (Bennett, 2019; Mercuri et. al., 2018).

Randomizovand, dvojit¢ zaslepend, placebem kontrolovand studie ENDEAR
zahrnovala 121 kojencti s diagnéozou SMA, u kterych se ptiznaky objevili do 6 mésict
veku. U 51 % déti ve skuping 1é¢ené nusinersenem doslo k dosazeni motorického milniku
(plna kontrola hlavy u 22 %, pretaceni u 10 %, samostatny sed u 8 % a 1 % bylo schopno
stat). Naproti tomu déti v kontrolni skupiné nedosahly Zadného z nich. U déti v kontrolni
skupin¢ byl zaznamenan vétsi pocet umrti (zemielo 39 %) oproti skupiné 1éCené
nusinersenem (19 %). D¢t zatazeny v této studii byly po jejim skonceni zafazeny
do studie SHINE, ktera se zabyva dlouhodobym efektem 1écby v oblasti motorickych

funkci a kvality zivota (Finkel et. al., 2017). Détmi s pfiznaky objevujicimi se az
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po 6. mésici veku se zabyvala multicentricka, dvojité zaslepend, placebem kontrolovana
studie CHERISH. V této studii bylo zafazeno 126 déti. Opét zde doslo ke klinicky
vyznamnému zlepSeni motorickych funkci (Mercuri et. al., 2018).

Z uvedenych klinickych studii vypliva, Ze Spinraza je velmi nadéjnym léCivem. Jeji
nevyhodou je nutnost intrathekalni aplikace a vysoka cena. Z tdaji na strankéach fakultni
nemocnice v Brné, ktera je jednim ze dvou mist, které je v Ceské republice opravnéno
tuto 1écbu poskytovat, se cena jedné davky pohybuje okolo dvou milionti korun. Pacient
pritom potiebuje Sest davek Spinrazy béhem prvniho roku a potom jednu davku kazdé

Ctyti mésice (Havlin, Balintova, Mrazova & Oslejskova, 2018).

Genovd terapie.

Zolgensma (AVXS-101).

Velkou zménu piinese pravdépodobné genova substituéni terapie. Jedna
intravenozni aplikace tohoto geneticky modifikovaného adeno-asociovaného viru by
m¢éla obnovit expresi proteinu SMN. Tento vir je nositelem funkéni kopie genu SMNI,
kterd je krevnim feciStém dopravena do mozku. Dostane se do pacientovych bunék

Lécba je ve fazi klinického vyvoje. Studie probihaji s 1ékem Zolgensma. Nejprve
byla hodnocena bezpecnost, sndsenlivost a u€innost ptipravku v oteviené klinické studii
snazvem START, ve které bylo zatazeno 15 déti se SMA | se dvéma kopiemi SMN2.
Po dvou letech zadné z déti nezemfelo a ani nevyzadovalo trvalou plicni ventilaci, coz je
u téchto pacientl neobvyklé. Tyto déti budou nadale sledovany po dobu 15 let, tedy az
do roku 2033 (,,Zolgensma‘, 2020).

Ze studie START bylo vybrano 12 déti, které dostaly Zolgensmu ve vysoké davce
a dva roky byl sledovan jejich stav podrobnéji. U déti doslo k dosazeni motorickych
milnikd (92 % dosahlo schopnosti kontrolovat pohyby hlavy a sedét déle nez 5 sekund
samostatné, 83 % sedé€lo samostatné déle nez 10 sekund a 75 % déle nez 30 sekund, 75 %
bylo schopno se pretoCit a 17 % se zacalo plazit, nasledné dosahly samostatného stoje
a pozde¢;ji i samostatné chiize) (Al-Zaidy et al., 2018).

Dalsi probéehlou studii je studie STR1VE. Dokoncilo ji 20 pacientti, zadny z nich
nepotieboval ventilaci a také u nich doslo ke zlepSeni stavu. V Evropé studie probiha
pod nazvem STRIVE-EU. Jeji ukonceni planuji v zaii 2020. U presymptomatickych
jedinct je ucinnost sledovana studii SPRINT (,,Zolgensma‘, 2020).
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Z vysledkt vyzkumi se zda, ze Zolgensma by mohla byt pro pacienty jesté
také piinesou slibné vysledky. Zolgensma se proto zda jako idealni 1ék, zatim jedinym
zjisténym nezadoucim uc¢inkem je zvySeni hladiny jaterniho enzymu aminotransferazy
vséru. Zvyseni lze ovSem regulovat glukokortikoidem prednizolonem. Zasadni
prekazkou se z toho divodu stava opét cena, ktera ¢ini v prepoctu kolem 50 miliont

korun (,,Zolgensma*, 2020).

Lécebna rehabilitace.

I ptes velké pokroky ve vyzkumu 1éCiv, je SMA stile povazovéna za kauzélné
nevylécitelné onemocnéni a jednou zaniklym alfa-motoneuront jiz jejich funkci vratit
nedokaZeme. Je proto nutné se zaméfit na zachovani zbylych funkci v nejlepsi mozné
kvalité. Lécebna rehabilitace se tak stdva dilezitou sloZkou komplexni péce o pacienty se
SMA. Mezi jeji hlavni cile patii udrZzeni funk¢nich schopnosti jedince, zpomaleni projeva
SMA a prevence zhorSeni dosazeného stavu (Noskova, 2017).

Mezinarodni doporuceny postup péce o pacienty se SMA definuje specifika
rehabilitace na zéklad€ toho, zda je pacient nesedici, sedici nebo chodici (Mercuri et al.,

2018). Vzhledem k prolinani nékterych postupti budou shrnuty do nékolika celki.

Polohovani.

Polohovani méa vyznam nejen u lezicich pacientd, kterym slouzi pro prevenci
vzniku dekubitl a svalovych kontraktur. DiileZité je také dbat 1 na polohovatelnost voziku
a volbu vhodnych podpér a polstaii pro zachovani spravného sedu (Kocova, 2017,
Mercuri et al, 2018). Na pomezi polohovani a protahovani lze vyuzit i polohovych

koncetinovych ortéz, vyuzivanych u progredujicich kloubnich kontraktur (Krawczyk,
2017).

Strecink.

StreCink svalt je dulezity z hlediska zabranéni vzniku kontraktur a udrzeni rozsahu
pohybu. Protazeni 1ze dosdhnout pasivné terapeutem nebo instruovanym rodi¢em, aktivné
asistovanym stre¢inkem a jak bylo zminéno vySe, za pomoci ortéz a dlah. At uz je ale

zvolena jakakoliv metoda protahovani, je vhodné, aby byla provadéna denné (Kraeczyk,

2017; Mercuri et al., 2018).
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Respiracni fyzioterapie.

Respira¢ni komplikace jsou jedny z nejvaznéjsich, které toto onemocnéni provazeji
a nékdy mohou mit fatalni nasledky. Riziko respira¢niho selhani se u jednotlivych typt
lisi. U SMA 1. typu k nim mutze dojit v prvnich tydnech az mésicich zivota, vétSinou
do péti let zivota se projevi u SMA II. typu. Pacienti se SMA III. typu jsou ohrozeni az
mezi dvacatym a tficatym rokem. V nejmensim nebezpeci vzniku respiracniho selhani
jsou pacienti se IV. typem, kdy piichazi az v pozdéjsim dospé€lém véku (Neumannova,
2017).

U SMA I. typu neprobiha v dasledku onemocnéni fyziologicky psychomotoricky
vyvoj a nedojde k optimalni zmén¢ tvaru hrudniku a postaveni zeber. Branice nemtize
zcela plnit svou dechovou a posturdlni funkci. Dochdzi k nedostate¢nému rozvijeni
hrudniku. DéEti maji snizeny dechovy objem, coz se télo snazi vykompenzovat zvySenim
dechové frekvence. Tento mechanismus ale néasledné prohlubuje tnavu oslabenych
dychacich svali.. Shrneme-li si to, tak u pacientti se SMA nachazime zménény dechovy
vzor, snizeny dechovy objem 1 vitalni kapacitu plic. Snizend sila dychacich svall
postupné¢ vede krozvoji neefektivni expektorace. Problém je vtomto piipade
s nadechovou i vydechovou fazi kasle. Dusledkem je stagnace bronchidlniho sekretu
pti zanétech dychacich cest, které nasledné vedou k plicni atelektaze a vzniku pneumonii.
U vaznéjsich typli onemocnéni jsou postizeny i1 bulbarni svaly, coz zapficifiuje poruchu

kompresni faze kasle (Khirani , Amaddeo & Fauroux, 2020; Neumannova, 2017).

Techniky respiracni fyzioterapie.

U nejmladSich pacientli, novorozenci, kojenci a batolata, vyuzivame techniky
respiracni fyzioterapie (dale jen RF), u kterych neni nutnd jejich spoluprace. Patii sem
respiracni handling, zahrnujici manudlni podporu dechového vzoru soucasné se snahou
0 vhodné nastaveni t€la. Pro reedukaci a podporu spravného dechového vzoru mizeme
vyuzit neurofyziologické facilitace dychani. Nejcastéji ve formé reflexni stimulace
dychani anebo provadénim kontaktniho dychani. Pro podporu expektorace mizeme
aplikovat vibrace, manualni kompresi hrudniku Vv thorakoabdominalni oblasti
(Neumannova, 2017).

Pti moZnosti aktivniho zapojeni pacienta do terapie vyuzivame aktivni techniky RF.
Pro podporu vydechu vyuzivame vydech pies seSpulené rty a techniku ustni brzdy, které
slouzi ke stabilizaci dychacich cest v prubé¢hu vydechu. Expektoraci podpoiime

U pacienta nacvikem aktivniho cyklu dechovych technik a autogenni drenaze, kterd mtize
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zpocatku probihat i asistované. Pro podporu nadechu, ktery je také nezbytny pro efektivni
expektoraci mizeme zvolit nacvik glosofaryngealniho dychani (Neumannova, 2017).

Do terapie Ize v ramci RF zahrnout pestrou paletu dechovych pomicek. Pomuicky
CliniFlo a TriFlo pomahaji k nadechnuti dostatecného objemu vzduchu. Silu
nadechovych svali zvysi pomicky Treshold IMT (Inspiratory Muscle Trainer)
a POWERDreathe. Vydech lze cvic¢it vyuzitim Flow ball, Thera-PEP, Pari-PEP, Magic
ball a TriFlo. Cilené vydechové svaly posilime Tresholdem PEP (Possitive Expiratory
Pressure). Existuji 1 pomtcky usnadnujici expektoraci jako naptiklad PARI O-PEP,
Flutter, RC-Cornet ¢i Acapella. Pro podporu kasle je u téchto pacientii také hojné
vyuzivan piistroj CoughAssist (Neumannova, 2017).

Vyjmenované techniky RF je vhodné kombinovat s vyuzitim mékkych
a mobilizacnich technik. N€kdy je dokonce vhodné s nimi zacit, aby blokady kloubt ¢i
velké napéti mekkych tkani v oblasti hrudniku nebréanilo spravnému provedeni terapie
(Finkel et al., 2018; Neumannova, 2017).

I ptes korektné¢ vedenou RF je u nckterych pacientti, bud s t¢z§i formou
onemocnéni nebo v pozdéjsim véku, nutno vyuZzit neinvazivni ventilaéni podpory béhem
spanku, nebo 1 v pribéhu dne. Vyuzivaji se ptistroje CPAP (Continuous Positive Airway
Pressure), VPAP (Variable Positive Airway Pressure Level) a BiPAP (Bilevel Positive
Airway Pressure). Pfipojeni na neinvazivni ventilaéni podporu ovSem rozhodné
neznamena ukonceni RF, v té je nutno pokracovat, i kdyz v omezeném rozsahu. Snahou
pro pacienta zna¢na rizika napiiklad ve formé pneumonii (Finkel et al., 2018; Kapur et
al., 2019; Neumannova & Sestak, 2017).

Metody na neurofyziologickém podkladé.

Metody na neurofyziologickém podkladé jsou vhodné pro dosazeni optimalni
koordinace a timingu sval, ¢ehoz chceme vyuzit u svali se zachovanymi alfa-
motoneurony. Neexistuje jedna metoda, ktera by byla u pacientii se SMA nejvhodné;jsi.
Vzdy je dulezité individualni pfizpisobeni a pfipadna kombinace vice metod, na miru
kazdému pacientovi, dle znalosti a zkusenosti fyzioterapeuta. V nasledujicim textu
uvadim stru¢ny ptehled péti metod doporucenych u pacienti se SMA, které splituji

predchozi pozadavky a jejich vyuziti je v Ceské republice rozsiteno (Noskova, 2017).
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Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS).

Ovlivnéni posturalni funkce svalu je hlavnim cilem konceptu DNS. Vychazi
Z poznatku, ze rozvoj svalové sily nevyplyva pouze z anatomické funkce svalu, ale
i Z konkrétni posturalni (stabiliza¢ni) funkce, do které je zaclenén. Tato posturalni aktivita
a koordinovana souhra agonistli a antagonistl je dulezita pro spravné provedeni pohybu.
Dale vychazi ztoho, Ze pro cilenou funkci koncetin je nutna trupova stabilizace.
V konceptu se pouziva pojem hluboky stabiliza¢ni systém pateie (HSSP), ten se sklada
Z branice, m. transversus abdominis, m. multifidus a svali panevniho dna. HSSP je
zodpovédny za onu trupovou stabilizaci, a proto je mu vénovana nejveétsi pozornost
(Kolar et al., 2009).

Techniky konceptu DNS ndm nabizi zlepSeni posturdlni stabilizace patete,
hrudniku a panve, ovlivnéni naptimeni patete, zlepSeni dynamiky hrudniho koSe a nacvik
dechového stereotypu a stabiliza¢ni funkce branice. Coz ndm mtize u pacientd se SMA,
ktefi jsou ohrozeni skoliozou, dechovymi obtizemi a svalovou slabosti, mize piinést
pozitivni vysledky. Je ovSem nutna dobra spoluprace pacienta, vyuZitelnost tohoto

konceptu je proto spiSe u starSich déti a dospélych (Kolaft et al., 2009; Noskova, 2017).

Koncept Bobathovych (Neurodevelopmental Treatment).

Terapeuticky ptistup konceptu Bobathovych pracuje na neurovyvojovém podklade¢.
Jeho cilem je individualné vyteSit konkrétni problém ditéte. Nejedna se tedy o pouhy
soubor cvikl, pravé naopak. Jde o celodenni praci s pacientem, nutnd je spoluprace
rodiny. Na zaklad¢ vySetieni terapeut stanovi cil a nauci rodi¢e tzv. handling. Techniku
manipulace s ditétem, jejimz cilem je, skrz nau¢eny zpuisob krmeni, oblékani a specificky
zpisob hry, podpoftit spravny vyvoj ditéte. Nejde zde o pouhé pasivni vedeni ditcte, ale
0 navozeni automatické hybnosti a aktivni volni hybnosti za pouZiti minimalni nutné
opory Vvten okamzik, kdy to dit¢ potfebuje. Vyznamny prvek tvoii v terapii také
senzomotorickd stimulace, kterd vyuzivd mnoho pestrych pomicek motivujicich dité
ke spolupraci (Noskova, 2017; Pavla, 2003; Zounkova, 2009).

Metoda manzelti Bobathovych se vétSinou vyuZziva u déti s poSkozenym centralnim
motoneuronem, i piesto se da ale vyuzit u déti se SMA. Terapie mize pomoci v oblasti
facilitace fyziologické postury a pohybu. Zménou senzomotorického vjemu ovlivnime
motoricky vystup ditéte a zlepSime vnimani polohy jeho téla a vétsi uvédomeéni pohybu.

Ptredchozi techniky a vlastné cely koncept smétuji k podpofe motorického vyvoje.
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Preventivné plisobi i proti vzniku kontraktur a deformit. (Noskovéa, 2017; Pavla, 2003;

Zounkova, 2009)

Vojtova metoda reflexni lokomoce (VRL).

Metoda vychazi z ptfedstavy, ze v centralnim nervovém systému (CNS) mame
geneticky naprogramované zakladni hybné vzory. Ty nam v prib&hu vyvoje slouzi ke
vzpiimeni téla a pohybu doptedu. VLR pracuje se dvéma globalnimi vzory — reflexnim
plazenim a reflexnim otaCenim. Ani jeden z nich se v lidské motorice samostatné
nevyskytuje, ovSem jejich dil¢i c¢asti ano, c¢ehoz se v terapii vyuziva. DalSim
predpokladem je moznost ovlivnéni CNS aferentnim vstupem z periferie. V tomto
konkrétnim ptipad¢ je aferentnim podnétem manudlni tlak na ptesné dané tzv. spoustové
z6ny v pfedem definovanych polohach, odpovidajicich pravé reflexnimu otd€eni nebo
plazeni. Tim dojde k vyvolani komplexni motorické reakce. Pro ispéSnost terapie je
nutna jeji presnost, frekvence a véasné zahajeni — pred rozvinutim a fixaci patologickych
nahradnich vzora. Z hlediska frekvence je potieba, aby rodi¢e s détmi cvicili alespon
tiikrat denné. Dojde tak k aktivaci vrozenych schopnosti a jejich zafazeni do spontanni
hybnosti ditéte (Pavli, 2003; Noskova, 2017; Vojta, 1995, Zounkova & Safafova, 2009).

Vyhodou je vyuZitelnost metody u novorozencii a kojencl, protoZe neni nutna
jejich spoluprace. Z pohledu pacienti se SMA je metoda vhodnd, jelikoz plsobi
na dychaci svaly, ¢imz zvysuje vitalni kapacitu plic. U pacientti s poruchami v orofacialni
oblasti dochazi ke zlepSeni polykani a Zvykani, zesiluje hlasovy projev a dopomaha

nastupu feci (Kolat, 2009; Noskova, 2017; Vojta, 1995; Zounkova & Safafova, 2009).

Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (PNF).

Podstatou metody PNF je cilend stimulace motoricky neuronli v pfednich rozich
misnich. Dosahujeme ji dvéma zpisoby. Pfimo aferentnimi impulzy z Golgiho
Slachovych télisek, svalovych vietének a kloubnich proprioceptorii. Nebo nepiimo
ptes zrakové, sluchové a taktilni exteroceptory, které plsobi na mozkova centra.
Tanasledné eferentnimi impulzy ovliviiuji ¢innost motoneuront v piednich rozich
miSnich. Téchto neurofyziologickych mechanismi je vyuzivano K usnadnéni pohybu
jedince. V ramci metody je toho dosahovano konkrétnimi facilitaénimi prvky, mezi které
patii odpor, manudlni kontakt, verbalni stimulace, zrakovéa kontrola a mnoho dalSich
(Bastlova, 2013; Noskova, 2017).

Cviceni probiha v tzv. pohybovych vzorcich. Vzorce odpovidaji pohybim, které

vyuzivame v bézném zivoté, maji diagonalni pribéh a kombinuji v sob¢ tfi slozky pohybu
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(flek¢ni/extenéni, abdukéni/addukéni a zevné/vniting rotacni). Zkuseny terapeut potom
na zaklad¢ vySetteni vybere vhodny pohybovy vzor a za pouziti facilitaénich mechanismu
a dalSich facilita¢nich technik, trénuje s pacientem konkrétni pohyb, aby dosahli
funk¢niho zapojeni svalu v fetézci (Bastlova, 2013; Noskova, 2017, Pavla, 2003).

Pro vétSinu technik PNF je vhodna spoluprace pacienta, a proto se vyuziva spise
u starSich déti a dospélych. U pacientll se SMA vyuzivame zejména principu iradiace.
Tohoto fenoménu vyuzivame k rozsifeni svalové aktivity ze svali silnéjSich na ty
oslabené, coz provadime kladenim odporu proti provadénému pohybu. PNF lze ovSem
vyuzit i u imobilnich pacientd, kde pasivnim provadénim udrzujeme rozsah pohybu

a branime vzniku kontraktur (Bastlova, 2013; Noskova, 2017).

Senzomotorickad stimulace (SMS).

Senzomotorickd stimulace je metoda vychazejici z poznatkii o dvoustupniovém
modelu uc¢eni motorickych dovednosti. V prvnim stupni se pti provadéni nového pohybu
v CNS vytvaii zékladni funk¢ni spojeni. Tato ¢innost probiha v senzorické a motorické
oblasti mozku (ve frontalnim a parietalnim laloku). Z dtivodu nutné tcasti kortexu je tento
zpisob pro organismus naro¢ny, jeho snahou je proto piesunout fizeni pohybu na troven
subkortikalni. Tak dochazi k druhému stupni uceni, tzv. automatizaci pohybu. Cilem
SMS je vytvofeni automatické, reflexni aktivace svalli v optimdlnim Casovém sledu
anatakovém stupni, aby byl pohyb co nejekonomictéjsi. Cviceni probiha nejprve
na pevnych a pozdé&ji na labilnich plochach, dulezité ale je, aby probihalo na boso. Diky
tomu dojde Kk facilitaci proprioceptorit a aktivaci spino-cerebelo-vestibularnich drah,
které se podili na fizeni vertikdlniho drZeni a stoje a jsou zodpovédné za koordinaci
pohybu (Janda & Vavrova, 1992).

Nutnost spoluprace pro korektni provedeni cviceni znamend, Ze je opét vhodné
pro star§i pacienty, ktefi jsou jiZ schopni s terapeutem komunikovat a cviceni zvladat.
Na druhou stranu je terapie pro déti lakava z hlediska mnozstvi barevnych ¢ocek, tiseci
a dalsich pomicek, které¢ mohou slouzit jako motivace. U pacientii se SMA miizeme
dosahnout kvalitn€jsi trupové stabilizace i celkové stabilizace téla ve stoji, chuzi, ale
I v niz8ich polohach a zlepsime timing stabiliza¢nich svald. Aktivaci proprioceptort svaly
rychleji reaguji napiiklad na zménéné postaveni v kloubu. Dodame jim tak pocitu vétsi
jistoty v situacich s vy$§imi naroky na posturu a snizime riziko zranéni (Bitnar &

Lepsikova, 2009; Noskova, 2017; Veverkova & Vavrova, 2009).
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Dopliikové metody.

Hydroterapie.

Pohyb ve vodé miize byt pro déti ptijemnym zpestienim, které ma mnoho benefitt.
Mezi ty zakladni patii uvolnéni zkracenych svali, posilovani téch oslabenych a svalova
relaxace. Pohybova 1é¢ba ve vodnim prostiedi, hydroterapie, se proto stava jednou
z moznosti terapie. Vztlak vody snizuje ucinky gravitace. Pacienti tak sndze udélaji
pohyby, jejichZ provedeni na sousi miize Cinit problémy. Opakovanym cvic¢enim dochazi
ke zvySeni svalové sily. Vodni prostfedi miize plisobit i relaxacné a pii tzv. splyvani je
usnadnén zilni névrat, coz pfiznivé podporuje funkci kardiovaskularniho systému.
V pribéhu cviceni je nutné dbat na kontrolu dychani. Pro vétsi jistotu je mozné pouzivat
nadleh¢ujici pomticky (Bulut et al., 2019; Cunha, Oliveira, Labronici & Gabbai, 1996;
Celko, 1997; Noskova, 2017).

Posilovaci cviceni.

Analytické metody nebyvaji vétSinou pro pacienty s nervosvalovymi
onemocnénimi l1ékati doporucovany, aby nedoslo k poskozeni svalt. Podle nejnovéjsich
vyzkumd, je ale tento strach zptsoben ziejmé nedostatkem literatury. Lewelt (2015) se
svym tymem spolupracovnikli zahrnuly do dvanactitydenni studie devét déti se SMA 11
aSMA III. Po tuto dobu provadéli tiikrat tydné progresivni odporované cviceni
pod dohledem fyzioterapeuta, ktery dohlizel na spravné provedenti, a hlidal, zda u cviceni
nevznika bolest ¢i ptilisna Uinava. Po tuto kratkou dobu nebyla na skupiné pozorovana
statisticky vyznamna zlepSeni, a¢ v jednotlivych ptipadech doslo k viditelnym zlepSenim.
Ptikladem mitiZze byt pacient, ktery pred zahajenim terapie nebyl schopen sejit a vyjit 4
schody, po dvanactitydennim programu to jiz zvladl, coz pro n¢ho jisté¢ vyznamné je.
Navic u nikoho nedoslo k poklesu svalové sily ani ke zhorSeni motorickych funkei. Z této
studie tak vyplyva, ze odporové cviceni je pro pacienty se SMA bezpecné a mtize piinést
stabilizaci, nékdy 1 mirné zlepSeni svalové sily.

Ani dalsi studie zabyvajici se timto tématem nezaznamenaly statisticky vyznamné
zmény ve svalové sile, motorickych dovednostech ¢i v dalSich parametrech. Shoduji se
ale na tom, Ze cviceni je bezpecné. Do budoucna je tu tak prostor pro nalezeni toho
idedlniho tréninku, ktery by pfinesl jasnéjsi vysledky. Studie na mySich modelech totiz
popisuji u trénované skupiny mysi zménu v sestiihu exonu 7 v genu SMN2, coz zpisobilo
delsi preziti jejich motoneuronti. Predpokladd se tak, ze by cviCeni mélo mit

neuroprotektivni ucinky (Grondart et al., 2005; Chali et al., 2016). Pozitivni vliv ma
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fyzicka aktivita také na kardiorespira¢ni funkce u mysi (Biondi et al., 2012). Pro praxi je
to tak spiSe jen okrajovd metoda, ktera vSak muze terapii ozvlastnit anebo mize byt

zafazena do pacientova domaciho cviceni (Bartels, Montes, Pol & Groot, 2019).

Cviceni na ovlivnéni skoliozy.

Skolioza je ¢astou komplikaci u déti se SMA a z diivodu rychlé progrese byva ¢asto
feSena operacné. Je proto vyhodné mit v ramci fyzioterapeutického vySetfeni néstroj
Kk jejimu odhaleni, aby se mohlo zaéit s brzkou intervenci, ktera by mohla pfipadnou
chirurgickou 1é¢bu alespont oddalit. Pokud se skoli6za prokaze, je mozné vyuzit vyse
zminéné metody na posileni trupovych svalt (DNS, VRL), dale metodu dle Klappa nebo
dle Schrothové ¢i hipoterapii (Pavlt, 2003).

Funkéni diagnostika skoliozy.

Ve fyzioterapeutické praxi bézné¢ nemdme pfiistup k rentgenu. Z toho ditvodu se
Stepien, Jedrzejowska, Guzek, Rekowski a Stepowska (2019) rozhodli na tficeti détech
s diagnézou spinalni svalové atrofie (12 divek a 18 chlapci, ve vékovém rozmezi 4-15
let, z ¢ehoz 24 déti s typem SMA 11 a 6 déti s typem SMA I1I) ovéfit a popsat vyuzitelnost
testovani, které pouzivaji v jejich klinické praxi pro hodnoceni skoliézy. Tyto Ctyfi testy
(cervikalni rotace, rotace trupu, Sikmost panve a rozsah kycelnich kloubt) ji nehodnoti
piimo. Se skoli6zou ale uzce souvisi a daji se tak vyuzit pro zdokumentovani G¢innosti
pouzitych postupt v terapii.

Zkouska rotace kréni patete (Cervical rotation test) je provadéna pasivné v leze
na zadech v supinované poloze s lehce podlozenymi koleny. Fyzioterapeut fixuje zebra
V oblasti sterna a provadi rotaci kréni patefe. K méteni byl pouZit Rippsteinliv plurimetr,
ktery byl resetovan na nulu ve vztahu k povrchu a poté byl pfiloZen na korpus
mandibulae. Spatna pozice hlavy a omezeni rotaénich pohybii kréni patefe miize byt
divodem pro problémy s polykanim, které se u pacienti se SMA objevuji.

Zkouska otaceni trupu vleze (Supine angle of trunk ratation test) se provadi opét
VleZze na zadech v supinované poloze. Méfeni se provadi pfilozenim skoliometru
na sternum a Zebra kolmo na podélnou osu téla na dvou mistech, mezi druhé a treti Zebro
a na spodni ¢ast hrudni kosti, kde se sternum styka s processus xiphoideus. Tento test byl
puvodné vybran pro posouzeni deformit piedni ¢asti hrudniku, které vyznamné ovliviiuji
»dychaci mechanismus®. Nejvétsi hodnoty uwhlu byly v této studii zaznamenany
U pacienti se skolidzou, coZz jen potvrzuje piedpoklad, Ze Ize timto testem

zprostfedkované hodnotit deformitu patete.
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Test Sikmé panve (Pelvic obliquity test) spociva v pfilozeni spodniho okraje
skoliometru na pfedem oznacené spinae illiacae posteriores superiores. Pfi tomto
vySetieni pacient sedi s podepienymi dolnimi koncetinami. Test umoznuje odhalit jiz
mirné ptiznaky nespravné polohy panve a tim i moznost v¢as zahdjit preventivni opatieni
a zaroven si i opétovnym provedenim testu ovefit spravnost postupu, protoze Sikma panev
je v ortopedické 1é¢bé neuromuskularni skoliézy zavazny problém, a proto je dobré ho
vc¢as objevit.

Zkouska extenze v kyCli (The hip extension test) byla provedena pasivné
ve standartni poloze v leze na zadech s jednou dolni koncetinou pfitazenou ke hrudi, aby
bylo zamezeno pohybu kiizové kosti. Rozsah pohybu byl zméfen pomoci Rippsteinova
plurimetru, jehoZz vychozi pozice byla rovnob&zna s podlozkou, piiloZzenim na stehno

nad bazi pately.

Hipoterapie.

Mezi doporuc¢ované dopliikové metody rehabilitace patii také hipoterapie. Svym
komplexnim piisobenim na nervosvalovy a limbicky systém clovéka miize vyznamné
zasdhnout do svalové koordinace a tvorby pohybovych programi (Kocova, 2017).
Z dtvodu zna¢ného potencialu hipoterapie, ale jejimu relativné mensimu vyuziti u této

diagndzy, bude hipoterapii vénovana nasledujici ¢ast bakalatskeé prace.
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Hipoterapie ve fyzioterapii a ergoterapii

Hipoterapie ve fyzioterapii a ergoterapii (dale jen HTFE) patii mezi rehabilitacni
metody. VétSinou je fazena do skupiny proprioceptivnich neuromuskularnich
facilitacnich metod. K rehabilitaci vyuzivame hlavné krok kon¢, pomoci néhoz ptisobime
na pohybovy aparat Clovéka zpusobem, ktery bude v této kapitole blize rozveden

(Dvorakova, Pavelkova, Janura & Svoboda, 2005).

Terminologie.

Mnoho lidi si pod pojmem ,hipoterapie” piedstavuje pouze jizdu na koni.
V nékterych piipadech, kdy je provadéna pod neodbornym dohledem, to tak i dopada.
Z toho divodu je na tento obor z fad lékait a dalSich odborniki nékdy pohlizeno
skepticky. Diky sou¢asnym krokéim Ceské hiporehabilitaéni spole¢nosti (CHS) by se to
brzy mohlo zménit.

Na ¢lenské schiizi CHS, kterd se uskute¢nila 9.11.2019 doslo k hlasovéni
0 aktualizaci nazvoslovi pouzivaného v hiporchabilitaci. Tato aktualizace vzesla
v platnost 1. 1. 2020. Pravé sjednocend terminologie by méla ptispét k prehlednosti
a jasnosti publikovanych vysledkti jednotlivych studii a zajistit hiporehabilitaci
zaslouzeny respekt.

Je zde také prostor pro zménu vyjadiovani samotnych odbornikt, ktefi se HTFE
vénuji. Na strankach stfedisek, by se jiz neméla objevovat oznaceni typu ,.kin 1éc¢itel,
1é¢ba koném* atd. M¢€lo by tam byt jasné€ uvedeno, Ze se jedna o rehabilitacni metodu a je
pfi jejim poskytovani nutna piitomnost odbornika. V tomto pfipadé fyzioterapeuta nebo
ergoterapeuta, ktery pohyb koniského hibetu vyuzivad jako rehabilitatni pomitcku,

na zakladé specializovanych znalosti i¢inki metody a jejich kontraindikaci (CHS, 2019).
Terminy pouZivané v hiporehabilitaci.

Klient HTFE.

Pacient, klient, dit¢ nebo dospély zatazeny za zaklad¢ indikace 1€kate do terapie.
HTFE muze byt poskytovana klientim jiz od 2 mésict véku. Do tii let véku ditéte, ji ale
smi poskytovat pouze terapeut se specializacnim kurzem ,Hipoterapie v rané péci*

(,,Oficialni slovnik CHS*, 2020).
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Hipoterapeuticky tym.

Hipoterapeuticky tym je tvofen lidmi Spolupracujicimi v ramci HTFE. Zahrnuje
terapeuta (fyzioterapeuta nebo ergoterapeuta), cvicitele koni pro hiporehabilitaci, vodice
kon¢ a asistenta. VSechny osoby musi spliovat kvalifika¢ni a personalni pozadavky
Standardii kvality pro HTFE CHS. Spoleéné zajist'uji korektni provedeni odborné terapie
(,,Oficialni slovnik CHS, 2020).

Terapeuticka jednotka HTFE.

Jedna se o Casovy usek trvajici 5-20 minut, béhem n¢hoz je pacient za asistence
fyzioterapeuta umistén aktivné ¢i pasivné do stanovené polohy na hibet kracejiciho koné.
Presna délka zavisi na mife inavy kazdého Klienta. Terapie nerespektujici unavu, nemuze
pfinést kvalitni, fyziologickou odpovéd’, naopak by mohla zpiisobit rozvoj patologickych

pohybovych vzort (,,Oficialni slovnik CHS®, 2020; Jiskrova et al., 2010).

Polohovaci pomiicky.

Pro lepsi dosazeni piislusné polohy lze vyuzit riznych pomucek. Mezi ty
nejvyuzivangjsi patti madla, podlozky, vétsi ¢i mensi micky, valecky, polstarky anebo
pro konkrétniho pacienta vytvoiené kompenzacni nebo polohovaci pomitcky (,,Oficidlni
slovnik CHS*, 2020).

Hiporehabilitaéni kiii.

Jedné se o specidlné vybraného a vycvi¢eného koné ¢i ponyho, ktery ma uspésné
absolvovanou Specializa¢ni zkousku CHS pro koné& a pony zatazené do hiporehabilitace,
ktera je specifickd pro kazdy obor hiporehabilitace. Vyjimku piedstavuji koné&, kteti se
na tuto zkousku teprve ptipravuji. Ti mohou byt do terapie také zapojovani, ovSem pouze
na krat$i dobu a po boku zkuseného koné (,,Oficialni slovnik CHS*, 2020; Jiskrova,
Caskové & Dvotédkova, 2010).

Terapie se mohou ucastnit pouze klisny a valasi star§i 5 let. Plemeno nehraje
u vybéru zadnou roli. Dulezité jsou vlastnosti a typ koné€. Typem se rozumi vyska koné
a Sitka jeho hibetu. Mezi vlastnosti patii temperament, nelekavost, davéfivost a pracovni
charakter koné€. Posouzeni téchto parametrli a hodnoceni zdravotniho stavu koné ma
na starosti cvicitel koni. Kone¢ny vybér ovsem provadi fyzioterapeut podle toho, pro jaké
pacienty bude daného kon¢ vyuzivat (Hermanova et al., 2014, Jiskrova et al., 2010).

V prabéhu vycviku se u kon€ upeviiuje charakter, pravidelny a klidny chod. U¢i se
poslusnosti na lonzi, na dvou lonZich pfi vedeni zezadu i na ruce. Zvyka si na klidny stoj

u rampy, na rusivé vlivy z okoli, ¢i ze strany klienta. U mladého koné je nutné vybudovat
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dobrou kondici, aby praci dobte zvladal, a udrzovat ji v pribéhu celého jeho Zivota, aby

zustal zdravy do vysokého véku (Hornacek & Holly, 2005).

Biomechanika pohybu koné.

Pro spravné pochopeni 1é¢ebného plisobeni HTFE je diilezité mit alespon zakladni
ptfedstavu o stavbé konského téla a jeho biomechanice.

Patef kon¢ se sklada piiblizné z 56 obratld, které jsou schopny mezi sebou
dosahnout rizné pohyblivosti. Mezi pohyblivéjsi Casti patii krk, jehoz pohyblivost je
nutnd pro zajisténi potravy a komunikace. O podrazdéni nebo nekomfortu koné nas
informuje druha pohybliva ¢ast, ocas, slouzici také k odhanéni hmyzu. Mezi témito
dvéma pohyblivymi konci patete se nachazi relativné rigidni hibet. Svou pevnosti musi
zajistit bezpecné pfipojeni hrudnich a pénevnich koncetin, aby byl umoznén ptenos
pohybu z panevnich koncetin smérem vpied. Nejméné pohyblivym mistem na koniském
hibetu je kohoutek. Jeho stabilita je nutnd z ddvodu piipojeni hrudnich koncetin.
V oblasti lopatek se také nachazi tézist¢ koné. Jistou pohyblivosti se naopak vyznacuje
lumbosakralni kloub (spojeni posledniho bederniho obratle a kosti kiizové) s rozsahem
flexe a extenze kolem 30 °. Diky tomu mulze panev rotovat dopiedu a dostat panevni
konéetiny pod télo kong, aby mohlo dojit k naslednému odrazu a pohybu vpied. Cast
patete nachazejici se mezi kohoutkem a lumbosakralnim kloubem ma rozsah pohybu
v kazdém kloubu 3—4 ° do flexe a extenze. Béhem chtize tak mize dochézet k typickému
vyklenuti komiského hibetu. Patet spolu s dolnimi koncetinami tak tvofi tzv. staticky
oblouk (Jiskrova et al., 2010).

Tento staticky oblouk koné je do pohybu uvadén svalovym systémem, ktery se
oznacuje jako oblouk dynamicky. Ten vznika pfi pohybu a sklada se ze tii fazi. Prvni faze
je odrazova. Odraz vychazi z pohybu panevni koncetiny a je uskute¢iovan mohutnymi
stehennimi a hyzd’ovymi svaly. Ve druhé, dopadové fazi dojde k pfenosu vzniklé energie
na hrudni koncetiny a svalstvo ramenniho pletence. Energie je vyuzita k pohybu vied
piedni koncetinou. V posledni fazi se zapoji hibet a krk. Koordinovana souhra jejich
svalll da vznik ,,vInéni* patefe, ¢imz ovlivni kvalitativné 1 kvantitativné cely popsany

pohyb. Tato faze se proto také oznacuje jako spojovaci ¢i regulacni (Jiskrova et al., 2010).
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Biomechanika koiiského kroku.

V terapii vyuzivame nejpomalejsi chod kong, tedy krok. Tento chod ndm umoziiuje
dosahnout nejlepsich vysledku z hlediska pfenosu impulzi a zaroveit ma minimalni rizika
pro klienty (Hernmannova et al., 2014).

Konsky krok muzeme posuzovat z kvantitativniho hlediska, kdy hodnotime
rychlost, kterd se pohybuje mezi 6-8 km za hodinu, délku kroku, ta byva 1,5-1,9 m
a frekvenci, ktera je v rozmezi od 0,8 do 1,1 krokti za sekundu. Ke zrychlovani pohybu
dochazi vétSinou prodlouzenim kroku, ale muze byt realizovano i zvySenim krokové
frekvence (Dvotakova et al., 2005). Dulezita z hlediska terapie je ale spise pohybova
zpisobilost kon€. Tou se mysli lehkost, prostornost a pravidelnost s jakou kin stfida
koncetiny. Kvalitativni hodnoceni konského pohybu je jiz na subjektivnim posouzeni
fyzioterapeuta nebo cvicitele koni (Jiskrova et al., 2010).

Krok je chod ctyfdoby, méli bychom tak slySet v pravidelnych casovych
rozestupech ¢tyti udery kopyt v pofadi prava zadni, prava ptedni, leva zadni a leva piedni
koncetina. V jednom krokovém cyklu se kin opira stiidavé o boc¢ni a diagonalni
koncetiny. Zaroven s tim ctytikrat dojde k opofe o tfi koncCetiny a Ctyfikrat o dvé
koncetiny (Dvotakova et al., 2005; Heine, 1997; Jiskrova et al., 2010; Zaneb, Peham &
Stanek, 2013). Pro lepsi pedstavu ptikladam obrazek (Obrazek 4).

Obrazek 4. Krokovy cyklus a pohyby hlavy a trupu v kroku (Jiskrova et al., 2010).

V pribéhu krokového cyklu projde kazda koncetina Sesti neustale se opakujicimi
fazemi. Pohyb zacina odrazem koncetiny od zemé. Pokracuje pohybem nad zemi. Tato

faze se oznacuje také jako vznos koncetiny a rozdéluje se na ptisun (pohyb od odrazu
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po dosazeni pomysiné urovné sousedni koncetiny) a vykroceni (pohyb od minuti oné
vedlejsi koncetiny tésné pred doslapnuti). Samotny kontakt se zemi, doslapnuti, se pocita
jako tfeti faze. Od okamziku doslapnuti k dosazeni svislé polohy se jedna o neseni.
Moment, kdy je konéetina kolmo k zemi, se nazyva podpirani. A posledni fazi je

posouvani, coz je pohyb od kolmé polohy k odrazu (Heine, 1997; Jiskrova et al., 2010).

Pohyb koiiského hibetu v kroku.

Ptedchozi kapitola se vénovala popisu pohybu koncetin Vv pritb¢hu konské chtize.
Na tento pohyb logicky reaguje i jeho hibet. Tato reakce je z hlediska hipoterapie velmi
dulezita, protoze skrz n¢ho se prenasi pohybové impulzy na pacienta.

Pro konsky hibet se Casto uziva vyraz balan¢ni plocha. Toto oznaceni ziskal diky
pfenosu energie, vznikajici béhem pohybu koncetin. Ta se nasledné ptenasi na systém
dvouramennych pak, jejichz vzajemny pohyb tuto balan¢ni plochu vytvari. Piedni paka
je slozena z hlavy, krku a hibetu koné, podpérny bod této paky je v kohoutku. Zadni paka
se sklada z beder a panve a je podepiena pohyblivym bodem v ky¢elnim kloubu. Tento
bod se méni na zakladé velikosti sviraného thlu (Dvofakova, Janura, Svoboda &
Dvorakova, 2010; Jiskrova et al., 2010). Vlastnosti pohybovych impulzi, které¢ budou
timto systémem pieneseny na pacienta muzeme ovlivnit vycvikem koné a vedenim
pii terapii. Télesna stavba koné, mechanika pohybu koncetin a temperament se pocitaji
mezi neovlivnitelné faktory (Dvorakova et al., 2010).

Skloubeni jednotlivych obratlli umoziiuje patefi koné pohyb ve tfech rovinach.
Jednoduché znazornéni je niZze uvedeno na obrazku (Obrazek 5). V roviné sagitalni jde
o flexi a extenzi (a), v horizontalni roviné probiha lateroxlexe (b) a v rovin¢ transverzalni

dochazi k axialni rotaci (¢) (van Weeren, 2004; Zaneb, Peham & Stanek, 2013).

‘n =

Obrdzek 5 Zakladni pohyby koriského hibetu (van Weeren, 2004).
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Slozenim téchto tii slozek dohromady v pribéhu chlize vzniké trojdimenzionalni
pohyb hibetu viz obrazek (Obrazek 6). V roving sagitalni vznika sinusovy pohyb v reakci
na krokovou fazi panevnich koncetin (a). Béhem odrazu zadni koncetiny poklesa zad’
koné na této stran¢ a zaroven dochazi k vyklenuti beder. Po dopadu koncetiny se zad’
zveda a bedra naopak klesaji. Sinusova ktivka vznika i v roving horizontalni. Ve srovnani
s tou pfedchozi mé dvakrat mensi frekvenci. Patef se uklani ke stran¢ panevni koncetiny,
ktera je ve fazi doSlapnuti, vrchol oblouku se nachdzi kontralateralné k této konceting (b).
Spojenim téchto pohybu vznika kiivka vypadajici pfi pohledu zezadu jako lezata
osmicka (C). Poslednim pohybem je axialni rotace, tedy rotace kolem osy prochazejici
patefi. Pokud je koncetina ve fazi odrazu nebo doslapu je hibet na strané této koncetiny
Vv tu chvili nize. Naopak kdyZ je koncetina ve fazi vznosu nebo podpirani je hibet vyse

(Dvorakova et al., 2005; Jiskrova et al., 2010; Zaneb et al., 2013).

2) b) &
W'::N i H!{___"J =
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Obrazek 6. Pohyb hibetu koné v jednotlivych rovinach (Jiskrova et al., 2010).

Posturalni vliv HTFE.

Postura je fizena z CNS na zéklad¢ informaci ptichazejicich z periferie, predev§im
z proprioceptort, vestibularniho aparatu, smyslovych organi a dalsich receptoru. Jejim
hlavnim ukolem je udrzet segmenty téla v pozadovaném nastaveni proti ptisobeni tihové
sily. Zajistuje klidovou rovnovahu téla napiiklad ve stoji ¢i sedu, ale také dynamickou
stabilitu pfi chuizi, jizd€ na kole a dalSich pohybovych aktivitach. Posturalni aktivita je
udrzovana svalovym tonem, ktery je upravovan na zakladé¢ ptichazejicich informaci dle
konkrétni polohy a postaveni v gravitaénim poli (Dvofak, 2007; Vareka & Varekova,
2009). Jeji ovlivnéni je proto v terapii zcela zasadni.

HTFE piasobi na lidskou posturu ptedevSim piimo pies pohybovy systém.

Ovliviiuje jeji Fizeni skrz pusobeni na CNS, a to na téech urovnich. Tlakem a tahem
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Vv oblasti kloubu plsobi na spindlni uroven. Pies subkortikalné-supraspinalni oblast
zasahuje do centrdlniho posturadlniho vzoru. A na nejvyssi, kortikalni, Grovni vytvari
pohybové programy a upravuje pohybové stereotypy. Kromé¢ CNS puisobi hipoterapie
na vSechny slozky myoskeletalniho systému, ¢imz se mysli svaly, klouby, vazy atd.
(Hornacek & Holly, 2005).

U HTFE dochazi vlivem pohybu kofiského hibetu ke stimulaci posturoreflexnich
mechanismi, a tim k nacviku rovnovahy a koordinace pohybu. Svaly, v tomto piipadé
pievazné posturalni, musi neustale reagovat na ménici se pohyb hibetu, ktery se stava

pro klienta nestabilni podlozkou (Dvotakova, Pavelkova, Janura & Svoboda, 2005).

Facilita¢ni podnéty.

Hipoterapie se vétSinou fadi mezi proprioceptivni facilitaéni metody. Pii terapii se
totiz snazime prostiednictvim aferentnich signalt z periferie ovlivnit ¢innost CNS a pti
jejim poskozeni vyuzit plasticity mozku a aktivovat kompenzaéni mechanismy.
Za normalnich okolnosti CNS reaguje na ptichozi informace z periferie a skrze eferentni
systém na né reaguje a dava piikazy k pohybu. Pii poskozeni mozku je fizeni téla
provadéno chybng. Pohyb koné, tak skrz periferni senzorické receptory oslovuje CNS
(Hermannova et al. 2014).

Podle Hornacka a Hollého (2005) v pribéhu hipoterapie dochazi i k aktivaci
podkorovych a korovych mechanismui podilejicich se na fizeni motoriky. Hipoterapie tak
muze byt chdpéana jako forma senzomotorické stimulace. Ta vychéazi z poznatki o dvou
stupnich motorického uceni. Prvni se za vyrazného podilu aktivity mozkové kury,
prevazné motorické a senzorické oblasti, snazi o zvladnuti nového pohybu a utvofeni
zékladniho funkéniho spojeni. Korové fizeni je ale naro¢né a zplsobuje tinavu. Z toho
divodu se CNS snazi pfesunout fizeni co nejdiive do druhého, podkorového stupné.
Rizeni se poté stava rychlejsi a zplisobuje mensi tmavu. Na druhou stranu, pokud se
pohybovy stereotyp jednou zafixuje, tézko se méni. Pti korektné vedené terapii, mtizeme
ptedchoziho pravidla o uceni vyuzit a spravnou aktivaci posturalné dulezitych svalt
dosdhnout jejich automatické, reflexni aktivace. Facilitaci proprioceptortt a aktivaci
spino-cerebelo-vestibularnich drah a center dochdazi vyvolanim reflexnich stahti svalt
k ovlivnéni pohybu v ramci pohybovych sterecotypti pacienta. Predev§im nam jde
o0 regulaci postoje, vzpifimené drZzeni a koordinaci pohybu (Horna¢ek & Holly, 2005;

Janda & Vavrova, 1992).
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Nespecifické facilitacni prvky.

Nespecifické prvky jsou takové, které se uplatiiuji i u jinych senzomotorickych

metod. Patii sem mnoho proprioceptivnich podnétt, které spojuje piimé ¢i neptimé

senzomotorické ptisobeni na posturu ¢lovéka (Hornacek & Holly, 2005; Piibova, 2006).

Z knihy od Hornécka a Hollého (2005) uvadim jejich seznam a stru¢ny popis:

piiméfeny odpor — napomaha lepsimu uvédoméni a koordinaci pohybu,
¢ehoz se v kombinaci s dal§imi postupy hojné vyuziva koncept PNF,
ve kterém je také blize popsan, pii HTFE se vyuziva pouze odporu gravitace
taktilni kozni stimulace — dotek kotiské srsti a hiivy

teplo — teplota kon¢ je 38 °C, pozitivné tak pusobi na svalovou ¢innost
a napomaha tlumeni spasticity

trakce — pii trakci dochazi k facilitaci flexoru, ¢ehoz mizeme dosdhnout
polohovanim pacienta na bfiSe, pfiCemz mu koncetiny visi podél hibetu
a mize tak dojit k oddaleni kloubnich ploch

aproximace — u aproximace naopak dochazi k facilitaci extenzort, mizeme
za pouziti tfmeni, do kterych se bude pacient opirat podpofit extenzory
dolnich koncetin a napomoci tak chiizi

relaxace — pohyb pomalu kracejiciho koné pisobi na leziciho pacienta
relaxacn€, podobné jako kolébani nebo houpani, tato relaxace probiha bez
ucasti kortexu na nizSich nervovych centrech, uplatiuji se pfi tom
labyrintové reflexy

ovlivnéni emoci — prozivdinim pohybu se aktivuje limbicky systém,
umoznuje ndm tak skrze emoce zasdhnout do =zakladnich fidicich
mechanisml motoriky, limbicky systém reguluje svalové napéti, modifikuje
vnimani bolesti a vyznamné piisobi pii tvorbé pamét'ovych stop

iradiace podrazdéni — princip je stejny jako u stejnojmenné techniky PNF,
pfi nutnosti veétsi svalové aktivity dojde ke kontrakci 1 slabSich
synergistickych svalovych vlaken, pohybovym vzorem v tomto piipadé
nejsou diagondly, ale stereotyp jizdy na koni

aktivace hlubokych krénich posturalnich reflexti — skrze polohu hlavy
muzeme facilitovat bud’ flexi hornich koncetin a extenzi dolnich koncetin
pfi predklonu hlavy, a naopak extenzi hornich koncetin a flexi dolnich

koncetin provedenim zaklonu hlavy
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e aktivace hlubokych bedernich posturalnich reflexi — dochazi k facilitaci
extenzorl na té dolni koncetin€ na jejiz stran¢ je lopata kosti kycelni vice
vpiedu (ventralné), pfi jizdé na koni se tak tato facilitace pravidelné stiida,
coz podporuje reedukaci chiize

e trénink obrannych reakci — vlivem neustalého pohybu konského hibetu,
pusobiciho jako balan¢ni plocha, musi posturalni svalstvo ¢lovéka neustéle
reagovat na zménu tézisté, ¢imz se cvi¢i zaroven podpiirné 1 vzpiimovaci

obranné reakce

Specifické facilitacni prvky.

Specifické prvky hipoterapie jsou piimo spjaté s konskym krokem. Jeho krok je
v tomto sméru nenahraditelnym pohybem a jeho biomechanice byla vénovana samostatna
kapitola (viz Biomechanika konského kroku). Hipoterapie umoznuje pacientim prozit
pohyb vpted, a pfi jeho otoceni Celem k zadi koné&, i pohyb vzad (Hornacek & Holly,
2005).

Bipedalni chtize clovéka se v mnohém 1isi od koniské quadrupedalni chlize, presto
se pohyb kon¢ a jeho hibetu v terapii vyuziva s nezanedbatelnymi vysledky. Zakladnim
spole¢nym prvkem, ktery umoznuje facilitovat koniskym krokem bipedalni lidskou chtizi,
je zktizeny krokovy (pohybovy) vzor, ktery pii pohybu vyuziva kan 1 ¢lovék (Hornacek
& Holly, 2005). Jak jiz bylo zminéno konisky krok je trojdimenzionalni pohyb, takze
i lidska panev na ného reaguje ve vSech tfech rovinach. V roviné frontalni je panev
rytmicky nadzvedavana na stran¢ kontrakce hibetniho svalu koné (m. latissimus dorsi).
Sedaci kost se tak nachazi vys na strané té zadni koncetiny, kterd je ve fazi kmihu, coz
znamena Ze patef koné je vyklenutd na stranu druhou, a proto je sedaci kost ¢lovéka
na této strané naopak nize. V sagitalni roviné¢ musi zadové svaly spolu s m. quadratus
lumborum na jedné strané a bfiSni svaly s m. rectus abdominis na stran€ druhé udrZovat
panev v retroverzi. Reaguji tak na stfidavé klenuti a poklesavani zad¢ a beder koné¢, coz
zptisobuje predozadni vychylovani kolem osy spojujici sedaci hrboly. V roviné
transverzalni dochézi k rotaci panve. Vepfedu se nachdzi vzdy pfedni spina na strané
panevni koncetiny nachazejici se ve Svihové fazi. V reakci na rotaci panve pozorujeme
protirotaci horni ¢asti trupu a ramen. Spojeni téchto tii pohybu panve spolu s odpovédi
trupu navozuje fyziologicky pohyb pfi normalni chiizi ¢loveéka. Navic dochazi k aktivaci

autochtonniho axialni svalstva, které byva terapeuticky obtizné ovlivnitelné (Dvotdkova
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et al., 2005; Funakoshi, Masuda, Uchiyama & Ohta, 2018; Heine, 1997; Hornacek &
Holly, 2005).

Rytmicky, pravidelny krok koné navozuje rytmizaci celého organismu, ale
predevsim svalového tonu. V priabehu terapie tak dochazi k normalizaci svalového tonu,
coz se u spastiki projevuje snizenim hypertonu a u hypotonikii naopak zvySenim
svalového tonu. Pozitivni vliv rytmického pohybu se projevi i v prohloubeni dychani
a zlepseni stereotypu abdukce a extenze v kycelnim kloubu (Hornaéek & Holly, 2005).

I pfes zminovanou rytmicitu a pravidelnost pohybu nedochazi k navyku, ktery by
snizoval efektivitu terapie. Kiifi neni stroj, takze neni kazdy krok naprosto identicky s tim
predchozim. Také prostiedi, ve kterém je terapie provadéna neni neménné. Pacient tak
musi na tyto zmény neustale reagovat, coz zlepSuje vzdjemnou koordinaci jeho pohybt
a nasledn¢ vede ke zlepSeni stability stoje a rovnovahy (Hornacek & Holly, 2005).

V ramci hipoterapie také dochazi ke stimulaci globalniho posturalné-lokomocniho
vzoru, ¢ehoz se vyuziva naptiklad v ramci Vojtovi reflexni lokomoce. Konkrétné se jedna
o dosazeni tzv. tfimési¢niho modelu drZeni téla, charakterizovaného trojflexi dolnich
koncetin, abdukei v kycelnich a ramennich kloubech a flexi v kloubu loketnim. Tento
popis tak velmi napadné piipomina sed v hipoterapii, s tim rozdilem, ze opérnou plochou
jsou v pripadé hipoterapie sedaci kosti a u tfimési¢niho ditéte je to jeho hibet. Naopak
spole¢ny je jejich formativni vliv na centraci axialnich i perifernich kloubt, kterého je
dosaZeno synchronizaci aktivity svalli s antagonistickou funkci. MlZeme tak v ramci
hipoterapie ovlivnit poruchy vyssich fidicich Grovni a ovlivnit psychomotoricky vyvoj jiz

do konce prvniho trimenonu (Hornaé¢ek & Holly, 2005).

Praktické provadéni hipoterapie.

Vybér koné pro konkrétniho pacienta.

Na zékladé vySetfeni pacienta voli fyzioterapeut cil terapie a vhodného koné.
Obecné¢ do terapie zatazujeme pouze koné s konvexnim pruzenim hibetu, coz znamena,
7e se bedra pii pohybu sniZzi a poté pruzi zpét. Mechanika pohybu rozd¢luje koné
na stimulacni a inhibi¢ni (relaxacni). U koni se stimula¢nim ¢inkem se hibet pohybuje
ve vSech rovinach, pficemz jedna z nich mize byt dominantni. Krok kon¢ byva volen
rychlejsi (Jiskrova et al., 2010). Vyssi rychlost kroku zptsobi vétsi pohyb ve sméru
mediolateralnim a anterioposteriornim (Flores, Dagnese & Copetti, 2019). Je nutné
soucasné zachovat prostornost kroku a sledovat reakce klienta. Pfi nadmérné stimulaci

by mohlo dojit k rozvoji patologickych stereotypii (Jiskrova et al., 2010).
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Pti vybéru koné je dulezita také jeho vyska, kterd je hodnocena z diivodu nutnosti
jisténi klientd na hibeté koné. Pfili§ vysoky kin by znemozioval jiSténi terapeutem
ze zem¢ (Jiskrova et al., 2010).

Poloha pacienta piii HTFE.

Polohu, kterou bude pacient béhem terapie na hibetu koné zaujimat, vybira
fyzioterapeut. Pii vybéru musi zvazit posturdlni zralost ditéte, aby terapie podpofila
zrajici funkce a vytvofeni spravnych pohybovych vzori. Vhodna poloha navodi
pacientovi motorické reakce podporujici vyvojové stadium, ve kterém se nachdzi
(Hermannova, 2014). Hornacek a Holly (2005) takto ovSem nepostupuji u vSech pacienti
a u téch starSich voli mnohem castéji i asistované pozice. Zarovei upozoriiuji na mozny
stiet dvou u nas nejvyuzivangjSich rehabilitaénich postupii — Vojtovy reflexni lokomoce
a Bobath konceptu. Vojtova metoda vychazi z vyvojové kineziologie a na jejim zakladée
by v terapie mélo dojit k postupnému dosahovani posturalné lokomoénich funkei tak, jak
po sob& nasleduji ve vyvoji. Z pohledu Bobath konceptu jde hlavné o normalizaci
svalového tonu, zabranéni primitivnim reflexnim vzortim a dosaZeni funkce. Jejich cilem
neni disledné nasledovani vyvoje, ale dosazeni funkce, i1 za pfedpokladu, Ze to vyzaduje
ur¢itou asistenci. Ve fyziologickém vyvoji dit¢ také urcitou dovednost nescetnékrat
provede nedokonale, nez se ji nau¢i. HornaCek a Holly (2005) tak zastdvaji ten nézor,
Ze 1 v ramci hipoterapie je mozné vyuzit asistence, abychom dosahli vyssi polohy, nez je
pacient sam aktivné schopen. Je pfedtim ale samoziejmé nutné zohlednit mnoho faktorti
(vyvojovy a skuteCny ve&k pacienta, terapeuticky cil, posturdlné-lokomocni
schopnosti,...). Nejcastéji tak voli kombinaci stimulaéniho polohovani a asistovanych
pozic.

Kazda poloha ma sva specifika tykajici se korektniho provedeni a ucelu, kvili

kterému ji volime. V nasledujicim textu tak budou popsany ty nejvyuzivangjsi.

Poloha v leze na brise kolmo na konsky hrbet.

Vyuziva se jako prvni poloha u déti s velmi téZkou poruchou. Nékdy z divodi
omezené abdukce, nelze ani zvolit jinou polohu. Mélo by dojit k facilitaci
holokinetického stadia samostatnych pohybt koncetin. Zpocatku byva praktikovana jen
na stojicim koni ¢i pouze na kratké vzdalenosti. Dochézi také k uvolnéni zkracenych
a spastickych struktur, predev§im v oblasti bederni patefe (Jiskrova et al., 2010;

Hermannova, 2014; Hornacek & Holly, 2005).
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Poloha vleze na brise.

Kontakt ditéte s koném je v této poloze vétsi. Dité lezi s hlavou polozenou
na bedrech kon¢, pficemz hlava je otoCena vzdy k jedné stran¢€. V kontaktu se hibetem
kong jsou také vnitini strany dolnich 1 hornich koncetin ditéte. Diky vétsi opérné plose je
tato poloha pro déti snazsi a byva Iépe tolerovana. Opét je vhodny ki s Sirokym hibetem
a pomalym krokem (Jiskrova et al., 2010; Hermannova, 2014; Hornaéek & Holly, 2005).

Tato poloha u déti aktivuje vzpiimovaci reflexy a snizuje svalové napéti, toho se
vyuziva i u sedicich déti. Tato nizsi poloha vzdy zajisti rychlejsi uvolnéni. Vyuzit se da
I jako relaxacni nebo pfi projevech Ginavy jako odpocinkova poloha (Jiskrova et al., 2010;

Hermannova, 2014; Hornacek & Holly, 2005).

Poloha v leze na zadech.

Dité lezi uprostied koniského hibetu. V kontaktu jsou zada a tyl hlavy, ktery musi
spocivat na bedrech koné, hlava nesmi viset doli. Dolni konéetiny jsou natazené a volné
polozené v oblasti lopatky konég, horni koncetiny jsou volné podél téla. Z toho divodu

jsou vhodni spisSe koné se Sir§im hibetem (Hermannova, 2014; Hornac¢ek & Holly, 2005).

WV

Wovoew

rameno. Pro zapojeni obou funkci je nutné, aby kan Sel pomalu, jinak by dité nestihlo
reagovat. Poloha byvéa hife tolerovana, byva tak zafazovdna az na konec terapie

(Hermannova, 2014; Hornacek & Holly, 2005).

Leh s oporou o predlokti.

Tato poloha je pro dité ptipravou na lezeni. Horni koncetiny se opiraji predloktim
o konska bedra. Pfi kazdém vykroceni zadni nohou se hibet zeSikmi a dité se musi opfit
o protilehly loket, aby stabilizovalo trup. Tato funkéni asymetrickd opora nadm simuluje
lezeni, druhd ruka je totiz teoreticky volna pro pohyb doptfedu. Dolni koncetiny jsou
v trojflexi a bficho je polozeno na hibetu (Jiskrova et al., 2010; Hermannova, 2014;
Hornacek & Holly, 2005).

Nutnost stabilizovat télo v této posturalne vyssi poloze tak aktivuje opérnou funkci
pletenct. Pokud je ovSem dité jiz unaveno nebo neni na tuto polohu pfipraveno reaguje
opistotonem, v takém piipadé se musime vratit do polohy v lehu na bfise. U déti
s poruchou na poloving téla, je tato poloha vhodna vzhledem k nutnosti zapojit i svaly

na postizené strané (Jiskrova et al., 2010; Hermannova, 2014; Hornacek & Holly, 2005).
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Sed a klek s oporou o dlane.
Opérnd baze ditéte se zmensuje. Opira se jiz jen o sedaci hrboly, vnitini stranu

v

stehen a dlang, ktera se opiraji o bedra kon&. Cim vyrazné&jsi je rotace kofiského hibetu,
tim intenzivnéjsi je trénink rovnovahy a funkcéni asymetrie. Tato poloha je takovym
predstupném vzpiimeného sedu. Je vhodna pro déti, které jesté samostatné nesedi nebo
sedi asymetricky. Po symetrizaci svalové aktivity a ziskani jistoty se sami aktivné vzpiimi

do sedu (Jiskrova et al., 2010; Hermannova, 2014; Hornacek & Holly, 2005).

Sed s oporou 0 madla.

Sed s oporou o madla se vyuziva u pacientl, ktefi maji obavy z jizdy bez drzeni,
I kdyz by to jiz fyzicky zvladli, anebo u lehce nestabilnich jedinci. Je ovSem nutné
zajistit, aby pacient drzel madla volné. Kfecovity tchop, se zvednutymi rameny a lokty
od téla, by znemoznoval uvolnénou dynamickou reakci trupu (Hermannova, 2014).

Kontakt s konskym hibetem je v oblasti sedacich hrbolt. Dolni koncetiny jsou
voln¢ spusténé podél konského hibetu. U déti, kterym to naptiklad spasticita nedovoluje,

ponechavame nohy skréené, nerovname je nasilné doli. Vhodngjsi je u té€chto déti kin

s uzsim hibetem (Jiskrova et al., 2010; Hermannova, 2014).

Sed bez opory.

Naroky na stabilitu jsou v této poloze nejvyssi, kontakt se uskutecniuje pouze
prostfednictvim sedacich hrbolli a vnitini strany stehen.

Pokud je péanev pacienta volnd, dochédzi k rytmickému stfidani krajnich poloh,
popsanych v kapitole o specifickych facilitatnich prvcich, a k stabiliza¢ni reakci trupu.
Na té se podileji povrchoveé i hluboké svalové skupiny zajist'ujici vzptimeny sed.
Zminéno jiZ také bylo, ze tato poloha je vyhodna pro navozeni chiize (Jiskrova et al.,

2010; Hermannov4, 2014; Hornacek & Holly, 2005).

Sed v hiporehabilitaci.

Sed na koni v hiporehabilitaci se ponékud lisi od klasického jezdeckého sedu.
V pribéhu terapie je samoziejmé snaha o dosazeni, co nejoptimalnéjsi pozice, pii které
dochazi k nejlepSimu pienosu biomechanickych impulzi z koné na klienta. Poloha je
ovSem upravovana individudln¢ dle klinického stavu kazdého jedince (Jiskrova et al.,
2010, Hermannova, 2014).
Diky tomu bude spotfebovavat pro udrZeni této pozice minimalni mnozstvi energie. Jeho

sed bude tzv. vybalancovany. Zhruba dv¢ tfetiny hmotnosti by mély spocivat na sedacich
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hrbolech a jedna tietina na stydké kosti. Pii korektnim sedu by mél byt na jedné spojnici
hlezenni, kycelni a ramenni kloub a ucho pacienta (Horna¢ek & Holly, 2005; Piibova,
2006). Dle Jiskrové a kolektivu (2010) by bérce méli sméfovat od kolen dola vertikalng.
Jinak ale panuje shoda o idealnim nastaveni téla. Trup by mél byt vzpfimeny, temeno
hlavy by mélo byt nejvyse polozenym bodem, brada a krk sviraji pravy tthel. Ramena by
m¢éla viset volné od usi s neodstavajicimi lopatkami s hornimi koncetinami volné podél
téla. Kycelni klouby jsou mirn¢ flektovany a abdukovany dle Sitky konského hibetu, ktery
by mél byt vybran tak, aby to bylo pacientovi piijemné, kolena jsou v kontaktu
s koniskymi boky (Jiskrova et al., 2010; Hermannova, 2014; Horna¢ek & Holly, 2005).
Jak jiz bylo zminéno, této idealni pozice ovSem nelze vzdy dosahnout, naptiklad
z diivodu spastickych dolnich konéetin, funkénich poruch, svalovych dysbalanci a dalSich

(Hermannova, 2014; Hornacek & Holly, 2005).

Obraceny sed (kontrased).

Dité je na konském hibetu posazeno ¢elem proti sméru jizdy. Sed je vzpiimeny
aruce jsou poloZeny volné na stehnech. VyuZzivé se u déti, které zvladaji jizdu vpted.
Pénev v této poloze neni podsazovana, ale klopena doptedu, coz poméha détem s chabym

proto vyuzit u déti, u nichz jizda vpted je jiz bez efektu (Hermannova, 2014).

Sed s asistenci.

Pro sed s asistenci je potieba koné s dostate¢né dlouhym hibetem, aby se za dité
mohl posadit jeSté asistent bez toho, aniz by branil ditéti v reakcich na pohyb hibetu.
Vyuziva se u déti, které maji ze samostatné jizdy strach nebo u déti, u kterych
s vertikalizaci do sedu za¢iname. U déti s t€Z§im postizenim tuto polohu mizeme vyuzit
pro zprostfedkovani zazitku zplsobeného vzpiimenim. Pozitivni pfinos ovSem neni
pouze psychicky, dochazi i k podpofe peristaltiky stiev (Jiskrova et al., 2010;
Hermannova, 2014; Hornacek & Holly, 2005).

Leh na krku koné.
Tato poloha je spise ptipravna pro nasledné vzpiimeni, napomaha k lepsi aktivaci
panve a adduktorti. Vyuzit se da i odpocinkové nebo pro pomazleni se s koném

(Hermannova, 2014).
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Poloha na boku.

Polohovani na boku je velmi nestabilni a pro jeho dosazeni je nutny trénink. Dité
muze v nejjednodussi verzi této polohy pouze lezet na boku, pozdéji mizeme pristoupit
k opoie o ptedlokti, a nakonec k opofe o dlan s natazenou horni koncetinou. Dochazi

K facilitaci otaceni, Sikmého sedu a opory o horni koncetinu (Hornacek & Holly, 2005).

Indikace a kontraindikace pro HTFE.

HTFE muze byt poskytovana klientim jiz od 2 mésicii véku, ale smi ji poskytovat
pouze terapeut se specializaénim kurzem ,,Hipoterapie v rané pé¢i (CHS, n.d.).

Indikace v oblasti ortopedie jsou nejcastéji skoliozy do 30 ° dle Cobba.
Po individudlnim terapeutickém posouzeni potencidlniho pfinosu terapie, je vyuzivana
i u vétsich kitivek. Dale se vyuziva u hyperkyfozy, kyfoskoliozy, hyperlordozy, svalovych
dysbalanci, vertebrogenniho syndromu, chybného vyvoje koncetin, nasledkii Grazu
koncetin a patete, amputaci koncetin a revmatoidni artritidy (Hornacek & Holly, 2005;
Koca & Ataseven, 2015).

Dal$im oborem, u kterého ma hipoterapie velky vyznam, je neurologie.
NejcastéjSimi indikacemi jsou diagnézy s poskozenim CNS, pozitivné piisobi ale také
U perifernich 1ézi nervového systému a u svalovych onemocnénich. V terapii mizeme
ovlivnit cileng spasticitu, ale 1 hypotonii. Vyhodné je jeji vyuziti u poruch rovnovahy,
koordinace, sedu, chlize a aktivniho drZeni trupu a hlavy (Horna¢ek & Holly, 2005).

Hipoterapii 1ze vyuzit vramci komplexni rehabilitace také wu osob
s kardiovaskularnimi obtizemi, u kterych je stav stabilizovan, i pfesto ho musime bedlivé
sledovat. Déle u osob s poruchami dechového stereotypu (astma bronchiale, chronicka
bronchitida), obstipaci a u osob s obezitou. Pozitivni ptsobeni hipoterapie je také u Zen
se slabym panevnim dnem, dysmenoreou a s funkéni sterilitou (Hornééek & Holly, 2005).

Mezi absolutni kontraindikace patii podle Standardu kvality hipoterapie (2015)
zivot ohrozujici stavy, akutni zanéty a hore¢naté onemocnéni, 1-3 dny po vakcinaci,
dekompenzovand alergie na zviteci alergeny, prach a pyly, dekompenzovana epilepsie,
dekubity v oblasti kontaktnich ploch s koném, zhors$eni zakladni diagndzy béhem terapie,
terminalni stadia progredujicich onemocnéni, nepifekonatelny strach z koné, nesouhlas

s lé€bou a poziti alkoholu, drog nebo jinych omamnych a psychotropnich latek.
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Relativnimi  kontraindikacemi jsou luxace a subluxace kycelnich kloubt
(kontraindikovana je pouze poloha sedu), hydrocefalus (zalezi na umisténi uzavéru
ventriculo-peritonealniho shuntu a velikosti hlavy, z pohledu nutnosti mit v prabéhu
terapie nasazenou helmu) a poloha na bfiSe je kontraindikovana pro osoby s perkutanni

endoskopickou gastrostomii.
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Vyuziti hipoterapie u pacientii se spinalni svalovou atrofii

V predchozich castech prace byl popsan klinicky obraz pacientli se spinalni
svalovou atrofii a obecna specifika a i€¢inky hipoterapie. V této kapitole propojim ziskané
poznatky, tak aby byl patrny konkrétni ptinos HTFE pro pacienty se SMA.

Dle Lemke a kolektivu (2014) nebyla do roku 2014 provedena zadna studie
zabyvajici se vlivem hipoterapie pifimo na pacienty se SMA. Vzhledem k podobnosti
neuromuskularni manifestace s détskou mozkovou obrnou (DMO), jako je svalova
slabost, kloubni kontraktury a snizena posturalni kontrola, je dle nich vyuziti této metody
naprosto opodstatnéné. Jejich studie zahrnovala kvalitativni polostrukturovany rozhovor
s détmi s diagndzou SMA a jejich rodici. Zucastnilo se 12 rodici a 13 déti (1 rodi¢ mél
ve studii dvé déti) ve veéku od 4 do 15 let se SMA II a III typu, které se Gcastnily
hipoterapii, ovSem bez nutnosti pfitomnosti fyzioterapeuta nebo ergoterapeuta). Otazky
se tykaly tii oblasti — benefitl, vztahl a bariér.

Benefity, které terapie pfinesla, byly rozd€leny na psychické a fyzické. Déti
uvadely zlepSenou naladu, zvySenou sebedtiveru a sebevédomi, hrdost, nezévislost a pocit
uspéchii. Z fyzickych zmén pocitovaly déti zvySenou flexibilitu, lepsi funkci svalt
v oblasti stfedu téla, ale i kolem kofenovych kloubt. Casto popisovaly pokroky v dennich
aktivitach, zahrnujicich chiizi, zvedani pfedméti ¢i lepsi kontrolu téla. Pocit uspéchu
a veétsi sebejistotu a nezavislost déti pozorovali i jejich rodi¢e dopliujici navic i pocit
pohody a zlepSeni socialnich interakci. Mezi fyzické benefity rodice zatadili zlepSent sily,
pohybovych funkci, rovnovahy, zlepseni dechovych funkci, ziskdni stability pti chizi
a U nechodicich déti oceflovali moZnost proZiti pocitu z chiize.

Vielou citovou vazbu si déti vytvofily zejména s koném. Tohoto vztahu si velmi
v§imali i rodice déti. Pozitivni vztah mély déti i k terapeutim provadéjicim terapii a jejich
pomocnikim. V prabéhu terapii se déti postupné oteviraly a rozpovidaly se. Na druhou
stranu rodi¢e vnimali pozitivné i zménu koné nebo terapeuta, protoze to déti naucilo se
adaptovat na novou situaci. Mezi détmi vznikala také vzijemnd pratelstvi, ktera
pokracovala i po skonceni terapii.

Mozné bariéry ¢i prekazky v terapii, byly z pohledu déti z pocatku pocity nervozity
a strachu z prvni jizdy nebo bolest svalti po prvni jizd€. Rodice v této otazce méli mnohem
pestiejSi spektrum odpovédi, zahrnujici nedostatecné informace od poskytovatele,

problémy tykajici se ceny ¢i nedostatkll v pokryti pojiSténi a strach z poranéni ditéte.
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Vzhledem ke skute¢nosti, ze jsem zadnou dalsi studii na toto téma také nenasla,
budou v této kapitole predstaveny studie vénujici se ovlivnéni kliCovych problémi

trapicich pacienty se SMA.

Ovlivnéni svalové hypotonie.

Svalova hypotonie je jednim z hlavnich pfiznakiit SMA. Nasim cilem je tak zvysit
svalovou silu a zlepsit stabilitu trupu a kofenovych kloubti, protoze pevny stied téla je
zakladem pro pohyb koncetinami. Vyuzitelnost hipoterapie ve fyzioterapii a ergoterapii
je v tomto sméru prokazana v nasledujicich studiich.

Shurleff a Engsberg (2010) provedli pilotni studii vénujici se zménam ve stabilité
trupu a hlavy u Sesti déti, ve véku 5 az 17 let s détskou mozkovou obrnou (DMO),
po absolvovani dvanactitydenniho programu hipoterapie. Terapie probihala 45 minut
tydné¢ a byla pfizpisobena kazdému ditéti na miru za pfitomnosti zkuSen¢ho
registrovaného terapeuta. Efekt terapie byl vyhodnocen s pomoci videa (VMC — Video
Motion Capture). Na télo testovaného bylo umisténo 21 reflexnich povrchovych znacek,
jejichZ pohyb byl nésledné snimén. Pro zajisténi stalosti podnétli pisobicich na jednotlivé
testované, bylo méfeni provedeno v sedu obkrocmo na motorizovaném barelu. Toto
testovani probé&hlo pted i po terapii a jeho vysledky byly porovnéany s vysledky kontrolni
skupiny, kterou tvofilo Sest lidi bez postizeni ve véku 7 az 56 let. Ti byli otestovani pouze
jednou a neucastnili se Zadné terapie. Hodnoty déti s DMO se po absolvovani hipoterapie
blizily hodnotam kontrolni skupiny, z ¢ehoz vypliva, Ze hipoterapie piiznivé ovliviiuje
trupovou stabilitu a stabilitu hlavy.

Efekt hipoterapie na posturalni kontrolu a rovnovahu u déti s DMO shrnuli
v piechledu a metaanalyze Zadnikar a Kastrin (2011). Syntetizovali vysledky
kvantitativnich studii zabyvajicich se u¢inkem hipoterapie nebo terapeutického jezdéni
na posturalni kontrolu nebo rovnovahu u déti a dospélych s DMO. Relevance
jednotlivych studi byla pied jejich zafazenim prezkouména dvéma badateli. Na zakladé
zhodnoceni téchto studii doporucuji hipoterapii jako vhodnou metodu pro zvySeni

posturalni kontroly a zlepSeni rovnovahy.
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Ovlivnéni skoliézy.

Primarni projevy SMA jsou Casto spojeny se skoliézou. K progresi kiivky dochazi
zejména pii pirechodu pacienta na vozik, z toho diivodu je nejpozdéji v této dob¢ nutné
kiivku pravidelné sledovat a piipadné zacit aktivné s terapii (Mercuri et al., 2018; Repko,
2017). HTFE je i v tomto pifipadé metodou volby, coz potvrzuji nasledujici studie.

Vliv HTFE na skoliézu sledovala Jenc¢ikova (2004) u 10 pacienti ve véku
24 az 30 let. Primarnim problémem téchto 0sob byly recidivujici bolesti zad bez
neurologické symptomatiky. Zaroven ale byla u 4 osob diagnostikovana idiopaticka
skolioza pod 20 ° dle Cobba a u 6 osob bylo ptitomno vadné drzeni téla. Pacienti byli
vySetieni pied i po absolvovani programu, ktery se skladal z dvacetiminutovych jednotek,
které probihaly dvakrat tydné a celkem jich kazdy absolvoval Etrnact. Po terapii doslo
u pacientd ke zlepSeni v mnoha parametrech. Byl naméfen vétsi interkondylicky index,
zvysil se rozsah pohybu do abdukce v kycelnim kloubu a doslo k Gipravé svalovych
zkraceni zejména u paravertebralnich svall, flexori kolenniho kloubu, adduktord
kyc¢elnich kloubli, m. quadriceps femoris a m. facie latae. Efekt terapie se u né€kterych
osob projevil i ve zvyseni svalové sily bfisnich svalt, m. gluteus maximus a extenzort
kycelniho kloubu. Doslo k normalizaci zapojeni svalti v prubéhu stereotypu abdukce
v KYK, stereotypu piedklonu a dychani. Statisticky vyznamné bylo zlepSeni pii vySetieni
stabilometrie, pii kterém doSlo ke zmenSeni celkové plochy statokineziogramu
Vv situacich se zavienyma o¢ima a na molitanu se zavienyma o¢ima.

Pozitivni piisobeni hipoterapie na osoby se skoliozou sledovala ve své bakalaiské
praci také LiSkova (2018). U tii osob doSlo vlivem 12 hipoterapeutickych jednotek
Vv délce 30 minut s frekvenci 1-2x tydné ke zmirnéni ptiznaka pojicich se se skolidzou.
Konkrétné¢ doSlo ke zmenSeni asymetrii, zvySeni svalové sily, zlepSeni pohybovych
stereotypu a drzeni téla. Ovlivnény byly dale i dechové funkce a stabilita, u nékterych

osob doslo i ke zlepSeni rozvijeni patere.

ZlepSeni chiize.

U méné zavaznych typit SMA dosahuji pacienti 1 schopnosti chiize, kterou ale
mohou postupem cCasu ztracet (Oskoui et al., 2017). Ac¢ je ztrata chlize zplisobena
progredujici svalovou slabosti, miize HTFE pfispét k lepsi aktivaci svali a zvySeni
svalové sily.

Zmény v chtizi byly jednou z nékolika sledovanych proménnych randomizované,

kontrolované studie provedené v Japonsku u 24 déti s DMO s bilateralni spasticitou
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na dolnich koncetinach. Déti byly ve véku od 4 do 14 let a méteny u nich byly parametry
chiize (kadence, délka kroku, rychlost chiize, primérné zrychleni, ...), byl proveden
pétiminutovy test chlize a GMFM-66 (Gross Motor Function Measurement). Prvni
testovani bylo provedeno pied terapii, druhé po jejim skonceni a posledni bylo provedeno
tii mésice od posledni terapie. Za rok kazdé dit¢ absolvovalo celkem 48 tricetiminutovych
terapii, konkrétné jednu tydné. Pii¢emz 12 déti podstoupilo terapii ve form¢ hipoterapie
a druhd polovina se ucastnila blize nespecifikovaného rekreacniho programu.
K signifikantnimu zlepSeni dos§lo u déti z prvni skupiny, zejména v kadenci a rychlosti
chiize, v primérném zrychleni a délce kroku (Mutoh et al., 2019).

Efekt S8tydenniho hipoterapeutického programu, sestavajiciho se ze dvou
tiicetiminutovych jednotek tydné, sledoval de Araujo a kolektiv (2013) u starSich osob.
Zapojeno bylo 28 dobrovolniki ve véku 60 az 84 let, pficemz hipoterapii absolvovalo
12 osob. Je nutno zminit, Zze terapie probihala jinak, nez jsme u nas zvykli, v prib&éhu
terapii byla postupné zvySovana naro¢nost piidanim jezdeckého sedla nebo plnénim
ruznych ukoll (rotace trupu, jizda s nohami na jedné strané atd.). Sledovanymi parametry
byla mobilita, hodnocena Time Up and Go testem, sila dolnich koncetin, kvantifikovana
30 s Chair Stand testem, a rovnovaha, méfend za pomoci Berg Balance Scale.
Po skonceni tohoto programu bylo zjiSt€éno meéfitelné zvySeni sily dolnich koncetin
a zlepSeni rovnovahy oproti kontrolni skuping, kterd neabsolvovala zadnou terapii.

Ke zlepSeni rovnovahy, prodlouzeni délky kroku a mirnému zuzeni baze pti chiizi
doslo u 15 muzi ve véku 18 az 36 let s Downovym syndromem po absolvovani
pulrocniho programu hipoterapie. Tydné tito muzi absolvovali tfi tficetiminutové
jednotky, béhem nichz se postupné vysttidaly tfi pozice (sed, obraceny sed a jizda
s obéma nohama na jedné stran¢ kon¢). Cela terapie probihala za doprovodu neurologa
a fyzioterapeuta se zkuSenostmi S hipoterapii, dvou asistentd a vodice. Pro zhodnoceni
efektu terapie na zlepSeni rovnovahy byli participanti pfed a po Sestimési¢énim programu
podrobeni nasledujicimu méteni. Baropometrické analyze, ktera vyhodnotila rozlozeni
hmotnosti téla v bodech kontaktu se zemi pfi vzpiimené poloze. A stabilometrickému
meteni, které slouzi ke kvantitativnimu hodnoceni posturalni kontroly, kde sleduje
stranové vychylky trupu a rychlost téchto oscilaci. Parametry chiize (rychlost a délka
aSitka kroku) byly hodnoceny za pomoci piistroje OptoGait, jenz se skladal
z vysokorychlostnich digitalnich kamer snimajicich pohyb osob pfi chiizi po 80 metri
dlouhém chodnicku, na kterém byly umistény fotobuiiky. MuzZi po tomto chodniku

chodili na boso po dobu tii minut (Portaro et al., 2019).
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Ribeiro a kolektiv (2019) sledovali pomoci EMG aktivitu svali na dolnich
koncetinach u sedmi déti s DMO se spastickou diparézou a u osmi déti s normalnim
psychomotorickym vyvojem. U déti s DMO bylo navic provedeno GMFM-88 (Gross
Motor Function Measurement). Obé skupiny absolvovaly 25 terapii v délce 30 minut.
Dle popisu terapie probihaly v sedu na konském hibetu pouze s vyuzitim deky, tedy bez
dalsiho ptidaného cviceni. Od terapii probihajicich u nas se pravdépodobné lisila pouze
vyuzitim tfment pro oporu DKK. Dle piedchozi prace autora, tak dochazi k lepsi aktivaci
extenzori DKK (Ribeiro et al., 2018). EMG mé&ieni prob&hlo béhem 1., 10., 20. a 25.
setkani a prob¢hlo v kazdém z téchto Ctyt dni Sestkrat. Poprvé na stojicim koni na zacatku
terapie, poté probéhla ¢tyfi méfeni v pribéhu pohybu, konkrétné v prvni, desaté, dvacaté
a tficaté minuté a naposledy po skonceni terapie opét na klidné stojicim koni. Zavérem
studie bylo zlepSeni motorickych dovednosti u déti s DMO a zvySeni aktivity svall
dolnich koncetin u obou skupin s maximem b&hem 10. terapie. Potom jiz doslo opét
K jejimu snizeni, coz dle autorit dokazuje, ze prob&éhlo motorické uceni (Ribeiro et al.,
2019).
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Kazuistika

Pacient/klient: chlapec (P. U.)
Datum narozeni: 19. 10. 2016
Diagnoza: periferni quadruparéza a opozdéni motorického vyvoje na podkladé spinalni
svalové atrofie Il. typu (delece exonu 7 a 8 genu SMN1, 3 kopie exonu 7 a 8 genu SMN2)
DalSi diagnézy: dysplazie femuru bilateraln¢, vlevo subluxace— pti kontrole 27. 5. 2020

zjisténa progrese decentrace az subluxace (dle matky planovana operace podzim 2020)

Priibéh téhotenstvi:
T¢hotenstvi probihalo fyziologicky, porod byl v 38. tydnu bez komplikaci
a poporodni adaptace chlapce byla dobra.

Prubéh onemocnéni:

Vyvoj prvniho pul roku po porodu probihal fyziologicky. V pribéhu 4.—6. tydne
chlapec zacal na btisku zvedat hlavicku. Ve tfech mésicich se opiral o lokty se zvednutou
hlavou a v pil roce se zacCal opirat na biisku o natazené paze se zvednutou hlavou
a dokazal se ptetocit ze zad na btisko.

Potom si matka v§imla, Ze chlapciiv psychomotoricky vyvoj je jiny oproti vyvoji
jeho starSich sester a zaSla s nim o prazdninach 2017 na pediatrii. Prakticka l1ékatka ovSem
Vv chlapcové vyvoji neshledala nic zvlastniho. Matka se ale na chlapcové stavu stale néco
nezdalo, zacala s nim navstévovat Bobathovu terapii a neustédle jeho stav konzultovala
s praktickou lékatkou. Pro zhorSovani zdravotniho stavu poslala praktickd lékarka
chlapce v srpnu 2017 na neurologii do Opavy, odkud bylo rodi¢tim po vysetieni ptredano
doporuceni na neurologii do Fakultni nemocnice v Olomouci (FNOL). VySetieni
ve FNOL prokazalo diagnozu SMA. Pro rodice bylo zjisténi této zdvazné diagnodzy
onemocnéni. Rodice byli pouceni 0 nutnosti brzkého zahéjeni 1éCby.

V lednu 2018 bylo pro P. U. schvaleno podani prvni davky Spinrazy, 1. davka mu
byla poddna v dubnu 2018. Po nasazeni 1écby Iékem Spinraza se chlapctv stav zacal
postupné stabilizovat a probihajici rehabilitace (Bobath, pobyt v Klimkovicich
a hipoterapie ve fyzioterapii a ergoterapii) mu postupné¢ pomahé dosahovat ztracenych

dovednosti.
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Lécba:
e Spinraza prvni davka byla podana: 13. 4. 2018
zatim posledni (10. davka): 12. 6. 2020

e Ventolin sirup 2x2,5 mi

Absolvovana terapie a jeji efekt:

Na zaklad¢ zhorSovani chlapcova zdravotniho stavu zacal s matkou navstévovat
od 8. mésice v€ku (Cerven 2017) Bobathovu terapii, se kterou doposud pokracuji.
Vojtovu terapii zatazuji velmi sporadicky.

V lednu 2018 absolvoval P. U. mésiéni pobyt v laznich Klimkovice, dle slov matky
to bylo v dob¢, kdy byl velmi unaveny, nemé¢l jesté zahajenu farmakologickou 1é¢bu,
takze terapie, a¢ probihala dobie, ho nésledné¢ velmi unavila, coz vedlo k oslabeni
imunitniho systému a po skonceni intenzivni lazenské 1é¢by musel P. U. uzivat dvoje
antibiotika. Od nasazeni 1é¢by Spinrazou (duben 2018) absolvoval dalsi tfi pobyty,
posledni, ctvrty pobyt, probéhl v cervnu 2020, tyto pobyty byly jiz bez komplikaci
Vv podob¢ nasledného infektu. Matka si pobyt v laznich Klimkovice chvali.

V lednu a v fijnu 2019 chlapec absolvoval intenzivni tyden hipoterapie v Centru
hiporehabilitace Mirakl, o. p. s. a jeden intenzivni tyden v neziskové organizaci
Majoranek z. s. V Ryzacku P. U. také nebyl poprvé, svilj prvni intenzivni tyden tu stravil
v Cervnu 2019.

Chlapec navstévuje téz logopeda.

VyuzZivané pomiicky:
e vertikaliza¢ni stojanek
e motomed
e kaslaci asistent CaughAssist (je chlapcem vyuZzivan asi rok) — pouzivany
nepravidelné v zavislosti na pfitomnosti infekce dolnich dychacich cest

e mechanicky vozik na doma a elektricky vozik pro jizdu venku
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Vysetieni v hiporehabilitaénim stiedisku Ryzacek z. s. ve dne 6. 7. 2020

V prubéhu vySetteni byl chlapec klidny, usmévavy a snazil se komunikovat.
Vysetieni byla pfitomna matka P. U.

V poloze v leze na zadech chlapec zvladne oto¢it hlavu na ob¢ strany, dosahne si
rukama i na prsty u nohou. Po pfedmétech se natahuje obéma rukama, zvladne se sam
ptetocit na bfisko na ob¢ strany. Matka popisuje, ze doma vali sudy. V poloze na biise
pouze lezi, hlavicku otocCit zvladne, nedokéze se ale sam opfit o lokty, a¢ tuto pozici
Vv domacim rezimu rehabilitace s matkou intenzivné trénuji. Pfi trak¢nim testu hlavicka
nejdiiv visi, po par vtetinach ji ale zvladl narovnat.

P. U. se sdm neposadi, pokud mu ale do sedu pomiizeme, dokaze se V ném bez
opory udrzet. Zvlada v sedu i otacet hlavu a zvednout ruce do plného vzpazeni. Chlapec
nekleci v poloze na Ctyfech ani neleze, ale dle matéinych slov se dokdze pfemistit pies
cely pokoj Soupanim zadecku po zemi. Stejné tak P. U. nevyuziva stoj, samostatny ani
U opory, také nechodi.

Z hlediska jemné motoriky chlapec zvladdne sebrat i drobné hracky, udrzi v ruce
tuzku, se kterou zvladne kreslit po papiie. Tuzku uchopil mezi prvni Ctyfi prsty, malicek
Z Gchopu vynechal. Ohledné sebeobsluhy si zvladne svléct ponozky a spodni pradlo,
S ostatnim oblecenim potiebuje pomoci. Sam si dokaZe nabrat pfipravené a nakrajené
jidlo a dopravit ho do Gst. S pfijmem potravy potiZe nema.

Na hornich 1 dolnich koncetinach je palpa¢né patrna hypotonie, tkan¢ maji trofiku
v norm¢. Reflexy C5-C8 a L2-S2 oboustranné nevybavné. Svalové kontraktury ani

skolidza nejsou patrné, v sedu se pouze objevuje zvyraznéna hrudni kyfoza.

Vybér koné:

Pro P. U. byla vybrana ¢trnactileta kobyla ¢eskomoravského belgika jménem Filly.
Je to kobyla stfedniho, ¢tvercového rdmce s vysoko nasazenym, kratSim, osvalenym
krkem a téZ8i, sussi hlavou. Kohoutek je spis $ir§i a malo vyrazny, kohoutkova vyska €ini
151 cm. Ma kratsi, sraznou a Sté€penou zad’ a strméjsi plec. Kopyta jsou dobfe stavéna a
jeji postoj je vpiedu sblizeny a vzadu pravidelny.

Jeji krok je pravidelny a prostorny s vyraznym pohybem ve frontalni roving. Krok

zvladne 1 dobie prodlouzit, pokud tak ucini, zvyrazni se pohyb hibetu ve frontalni

I sagitalni roving.
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Jeji pohyb je zejména stimulacni. Z toho divodu je v Ryzacku vyuzivéana pro terapii
déti s hypotonii. Pro prostornost jejiho hibetu je mozné vyuzit vSechny polohy
psychomotorického vyvoje.

Popis Filly byl sepsan s pouzitim Metodiky hipoterapie (Kroupova, Bednatikova &
Fritscherova, 2013). Piilozena fotografiec (obrazek 7), jejiz autorkou je Katefina

Suslikova, byla pouZita se souhlasem Ryzacek z. s.

Obrazek 7. Fotografie kobylky Filly (Suslikova, 2019).

VyuZité polohy:

e poloha na bfiSe - slouzi pro aktivaci vzpfimovacich reflexi a nebo jako
odpocinkova poloha

e leh soporou o predlokti (oblicej ditéte sméfuje k zadi kon¢) — tato poloha
ptipravuje dité na lezeni, pfi kazdém konském kroku se kviili zeSikmeni hibetu
dité¢ musi pro stabilizaci trupu opfit o protilehly loket, druha ruka je tak teoreticky
volna pro pohyb doptedu

e poloha sedu s oporou o dlan¢ proti sméru jizdy - poloha je intenzivni pro trénink
rovnovahy, zarovenl pfenosem pohybovych impulzii z kofiského hibetu skrz
natazené horni koncetiny na trup, dochézi ke stabilizaci ramennich pletenctl, coz

je vzhledem K jejich slabosti Zadouci
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Pribéh terapii:
V hiporehabilitaénim stfedisku Ryzacek probiha HTFE formou intenzivnich tydna.
Kazdy klient tak absolvuje v pribéhu tohoto tydne terapie denné od pondéli do patku.
Kon¢ se v Ryzacku vodi na dvou lonzich zezadu. Vedle koniského boku pak jde
zZ jedné strany fyzioterapeut a ze strany druhé asistent pii hiporehabilitaci.

P.U. jezdil 2x denn¢ v intenzivnim rezimu.

6.7.2020

Chlapec se na hipoterapii t¢sil, protoze jak jiz bylo zminéno, nebylo to jeho prvni
setkani s touto terapii.

Prvni ¢ast terapie trvala 12 a pil minuty a chlapec travil vétsinu ¢asu v poloze v leze
na bfiSe. Snazili jsem se chlapce dostat i do opory o ptedlokti, ale nechté]l moc
spolupracovat a nezvedal hlavicku. Po hodinovém odpocinku nésledovala druha c¢ast
terapie, kterd byla o néco delsi, trvala 14 minut. Chlapec jiz mnohem Iépe spolupracoval
a nékolikrat se nam podafilo udrzet sed s oporou o natazené dlané témet v priabéhu celého

kola, coz znamena 2 minuty.

7.7.2020

Tento den P. U. pfti ptijezdu do Ryzacka spal a matka jej dlouho nemohla probudit.
Po napolohovani na koné a zahajeni terapie v poloze vleze na biisku se chlapec
»rozkoukal®, a to do velmi dobré nalady. VétSinu prvni ¢asti terapie tak zvladl v sedu
S oporou o natazené horni koncetiny. V prib&hu druhé ¢asti byla na chlapcovi jiz patrna
unava a svllj nesouhlas s jakoukoliv ¢innosti kromé leZeni na bfisku daval najevo
razantnim opakovanim slova ,,ne‘“. Do polohy sedu s oporou o natazené¢ HKK se nam tak

podaftilo dostat vZdy jen na par chvil, maximalné objeti poloviny jizdarny.

8.7.2020

Prvni ¢ast terapie zvladal chlapec celkem dobie, stiidaly se u n¢ho pievazné dvé
polohy — sed s oporou o natazené horni koncetiny a odpoc¢inkovy leh na biise s rukama
volné podél koniskych bokli. Oproti ostatnim dniim stravil zatim nejvice ¢asu opieny
o predlokti se zvednutou hlavickou. Druhd polovina terapie probihala kvuli desti
z divodu castého ,,zahybani“ v rozich, které jsou blize u sebe. Chlapec tak pftilis

nezvladal udrzet rovnovahu a vétSinu terapie stravil v odpocinkové poloze.
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9.7.2020
Ve ctvrtek piijel P. U. ve velmi dobré nalad¢ a obé terapeutické jednotky vypadaly
témef identicky. VéEtSinu ¢asu travil chlapec opfen o natazené horni koncetiny bez vétSich

znamek Unavy. Zaroven byl chlapec tento den velmi komunikativni.

10. 7. 2020

Prvni ¢ast terapie v patek probihala velmi dobfe, vétSinu ¢asu se chlapci podafilo
udrzet oporu o natazené horni koncetiny. V druhé poloving jiz na chlapci byla vidét
unava, kterd byla pravdépodobné zpiisobena nemoznosti odpocinku mezi terapiemi,

z diivodu skadleni ze strany jeho sestry. Vétsinu terapie tak stravil v odpocinkové poloze.

Zhodnoceni celého tydne

Efekt terapie bude jesté postupné doznivat, stejné jako tomu je u lazetiskych pobyti,
¢i jinych intenzitnich terapii. I pfesto ale v priitbéhu jednoho tydne bylo vidét postupné
zlepSovani zdravotniho stavu. Doba, po kterou zvladl udrzet pozadovanou polohu v opote
o natazen¢ horni koncetiny se prodluzovala, stejné tak kvalita provedeni pohybu a udrzeni

stabilni polohy bylo na konci tydne lepsi nez na jeho zacatku.
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Diskuze

Spinélni svalova atrofie, vzacné dédi¢né nervosvalové onemocnéni, zpiisobujici

vvvvv

vV

zavaznost predstavuje vyzvu zejména na poli farmakoterapie.

Za uplynulych 25 let od objevu pfiCiny tohoto onemocnéni doslo k velkému
pokroku ve vyvoji 1éCiv. Potencialnich smért, kterymi se 1écba ubird je vice (Pacak &
Kang, 2020). Vyzkumy probihaji v oblasti neuroprotektivnich latek, l1é¢iv snizujicich
svalovou Gnavu, ¢i sleduji mozné G¢inky jiz existujicich 1éku, které byly doposud voleny
u jinych onemocnéni (Groen et al., 2018; Mrazova, Sabatova & Oslejskova, 2017).
Nejvice diskutovanymi l1éky s moznym pozitivnim G¢inkem pro nemocné se SMA jsou
preparaty Spinraza a Zolgensma. Lisi se svym farmakologickym u¢inkem a zptisobem
podani. Spinraza zvySuje expresi proteinu SMN, ovlivnénim sestfihu pre-messenger
RNA, podava se opakované a je nutna jeji intratekalni aplikace (Bennett, 2019; Mercuri
et. al., 2018). Naproti tomu Zolgensma, jako zastupce genové substituéni terapie, dopravi
jiz po jedné intravendzni aplikaci funkéni SMN1 gen do mozku (,,Zolgensma®, 2020).
Obé¢ léciva ovSem spojuje vysoka cena, kterd bude pravdépodobné jest€é mnohokrat
diskutovana (Pacak & Kang, 2020). A¢ tato dv¢ 1éCiva predstavuji pro pacienty velkou
nad¢ji a z klinickych studii jsou patrny i pozitivni vysledky, nezarucuje jejich zmifiovana
vysoka cena vzdy vyléceni ani vyrazné zlepSeni stavu. V nékterych piipadech mize dojit
i k jeho zhorseni v dusledku rozvoje nezadoucich ucinkt. Nejlepsich vysledk je zaroven
dosahovano pii podani 1éku jiz pted rozvojem prvnich piiznaku, velkou roli do budoucna
proto piedstavuje novorozenecky screening (Gibbons, Stratton & Parsons, 2019; Mercuri,
2018; Pacak & Kang, 2020).

Piestoze by bylo okolo farmakoterapie jest¢ mnoho, co dodat, neni to cilem této
prace. Jeji ptinos by mél byt predevsim v oblasti fyzioterapie. Konkrétné by mél byt
reflektovan piinos metody hipoterapie ve fyzioterapii a ergoterapii pro tyto pacienty.

Jednim z hlavnich uskali samotné terapie je jeji pojeti ze strany lékatskych
I nelékarskych zdravotnickych odbornikd (1ékafi, fyzioterapeuti nezabyvajici se touto
problematikou atd.) dle nichz je HTFE mnohdy popisovana jako pouhé ,,vozeni déti
na koni““. Toto oznaceni ale pfi dodrzeni vSech zasad korektniho provedeni HTFE neni
vibec na misté. Je nutné provést vySetfeni pacienta, na jehoz zakladé¢ zkuSeny

fyzioterapeut dle dosaZen¢ho psychomotorického vyvoje ditéte, ¢i funkéniho stavu
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jedince a dle sledovaného terapeutického cile zvoli vhodného koné a vybere spravnou
polohu. Dale musi byt terapeut schopen sledovat reakce pacienta v prib&hu terapie
a korigovat chyby. Na druhou stranu nesmi byt nadmérnou korekci ruSen pienos
pohybovych impulzi z kong na dité (CHS, 2020; Jiskrova et al., 2010; Véle, 2004).

Casto se kviili nejednotnosti v terminologii komplikuje i komunikace s tfedniky,
jelikoz maji pocit, Ze neni dostate¢né mnozstvi prikaznych studii o G€incich hipoterapie.
Je proto nutné zfad odborniku v hiporehabilitaci prokazat své znalosti a zkuSenosti
a vyjadiovat se o HTFE jako o proprioceptivni neuromuskularni facilitacni metodé
vyuzivajici pohyb konského hibetu a nepouzivat vyjadieni typu ,,kan 1é¢itel, 1écba koném
atd.“ (CHS, 2020). Impulz ke sjednoceni terminologie nevzesel pouze od odborniki
v Ceské republice. O nutnosti jednotného slovniku se jedna i v ramci HETI (Horses in
Education and Therapy International), coz je mezindrodni hiporehabilitacni organizace.
Vzhledem k velikosti organizace, ale mezinarodni terminologie neni jes$t¢ stanovena,
zatim je ve fazi zpracovani (CHS, 2020; HETI, 2019).

Dal§im problematickym bodem, je pojeti hipoterapie u nas a ve svéts. V Ceské
republice je v terapii standartné vyuzivan pouze trojrozmérny pohyb koiiského hibetu,
ktery je sam o sob¢ dostate¢nym impulzem pro organismus. V reakci na tento pohyb
dochazi ke vSem vySe popsanym benefitliim, jako je zlepSeni postury a vzptimeného
drzeni t&la, nacvik rovnovahy, koordinace pohybii a facilitace chiize (CHS, 2020;
Hermannové, 2014; Hornacek &; Holly, 2005; Rigby & Grandjean, 2016). Z toho divodu
neni nutné, tuto ptirozenou reakci lidského téla na pohyb koniského hibetu rusit dalsim
stimulem (CHS, 2020; Hermannova, 2014; Horna¢ek &; Holly, 2005). S timto nazorem
se ale neshoduji vSichni odbornici. V mnoha zahrani¢nich studiich se setkavame
v bliz§im popisu terapie s Ukoly, které pacient plni béhem terapie. Jednd se Casto
0 dotykani se rGznych ¢asti svého nebo konského téla nebo provadeéni rotace trupu
(Ambrozy et al., 2017; Araujo et al., 2013). Terapie byva také uskutec¢novana v konském
sedle za vyuziti tfmend, coZ u nas neni bézné (Ribeiro et al., 2018). Na druhou stranu
z vysledku studie, kterou provedl Ribeiro a kolektiv (2018), vyplynulo, ze pii vyuziti
deky a tfmenti dojde u zdravych osob k nejlepsi aktivaci m. rectus femoris a m. tibialis
anterior. Vyuziti tirment pro lepsi facilitaci extenzor( na dolnich koncetinach v dusledku
aproximace do kloubu uvadi ve své pravo i Hornacek a Holly (2005). Viruega, Gaillard,
Briatte a Gaviria (2020) zastavaji nazor, Ze vyuZiti tfmend mize pomoci stabilizovat
nekteré pacienty, ale sami jich ve své studii nevyuzivaji, jelikoz dle nich mize jejich

pouziti provokovat retroverzi panve a celkové omezit jeji pohyb. Je potom na zvazeni
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kazdého terapeuta, zda by k nééemu takovému pfistoupil, pokud by sledovanym
terapeutickym cilem byla pravé aktivace téchto svali. Z mého pohledu to piinasi
predevsim mnoho podnéti k uskute¢néni dalSich vyzkumi. Tuto myslenku uvadi ve svém
review také Rigby a Grandjean (2016). Bylo v ném zahrnuto celkem 77 ¢lanku tykajicich
se hipoterapie, ale i pfibuznych terapii, zde opét narazime na onen problém s terminologii.
V review jsou zhodnoceny pozitivni vysledky jednotlivych ¢lankd a potvrzena G¢innost
hipoterapie v oblasti hrubé motoriky, zlepSeni chlize, rovnovahy a postury a sniZeni
spasticity. Poukazuje ale na pottebu Iépe strukturovanych a popsanych studii a jejich
vysledku. Dle nich je potieba posilit soucasné znalosti a stanovit vhodné davkovani
a délku trvani terapii.

Pii vypracovavani reserSe byl pozorovan nejvétsi nedostatek zdroji vénujicich se
vyuziti HTFE u pacientii se SMA. A to i pfesto, Ze je pacientim doporucovana prave jako
mozna doplitkova metoda (Kocova, 2017). HTFE samoziejmé nemuze ovlivnit primarni
pri¢inu onemocnéni, je ale dobrym néstrojem k ovlivnéni jejich nésledkd, které jsou sami
0 sob¢ dosti riznorodé, vzhledem k tomu, ze SMA se projevuje v nékolika typech.

Jedinym nalezenym vyzkumem byl kvalitativni polostrukturovany rozhovor, ktery
provedla Lemke a kolektiv (2014) sdétmi se SMA a jejich rodi¢i. Dle rodic¢a
I zCastnénych déti se jejich psychicky i fyzicky stav po absolvovani hipoterapie zlepsil
v mnoha oblastech. Popisovali napiiklad zvySenou flexibilitu a funkci svald, zlepSeni
dechovych funkci a obecné ziskani véEtsi jistoty a samostatnosti v dennich aktivitach.
Vnimani zlepSeni ze strany samotnych pacienti a rodic¢d, je nepochybné skvélé.
Na druhou staru popsany pozitivni efekt bohuZel nebyl nijak objektivné méten. Samotni
tvurci studie se s predpokladanym pozitivnim G¢inkem terapie odvolavaji na studie
provedené u pacientli s DMO, jejichZ problémy jsou v nékterych ohledech podobné.

Na zakladé vyse zminénych studii a znalosti pisobeni HTFE je mozné tuto metodu
vyuzit i u déti se SMA, tak jak to délaji v hiporehabilitaénim stiedisku Ryzacek, kde maji
dobrou zkusenost s vyuzitim HTFE u déti se SMA typu II (Kroupova, Bednatikova &
Fritscherova, 2013). To potvrzuje i provedena kazuistika.

Pti bliz8im pohledu na praktickou realizaci HTFE ovSem narazime i na mnoho
ptrekazek a nevyhod této terapie. Jedna se zejména o vysokou finan¢ni naro¢nost, kterou
pocituji klienti, ptipadné jejich zakonni zastupci, protoze HTFE zatim stdle neni hrazena
z vetejného zdravotniho pojisténi. VEétSinou klienti zaplati za jednu terapii okolo 300 K¢
a zbyvajici naklady (300-400 K¢) hradi stiediska ze své vlastni ¢innosti nebo z penéz

Z dotaci ¢i dard. Otazka financi tak komplikuje i chod samotnych stfedisek. Vybudovani
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arealu, spliujiciho vsechny pozadavky, a jeho udrzeni v chodu, je finan¢né naro¢né.
Je nutné zabezpecit kvalitni vybaveni (deky, uzdecky, madla, lonze, atd.), socialni zazemi
pro pacienty. Vlastnit nebo pronajimat vhodnych prostory pro provadéni terapie
(venkovni prostory a kryta hala pro piipad neptiznivého pocasi), ale také dostatecné velké
pastviny pro kon¢, aby méli misto pro odpocinek po praci. Navic je k tomu jesté potieba
pfipocitat nadklady na krmivo pro koné, jejich vycvik, pravidelné veterinarni prohlidky
a dalsi naklady spojené s péc¢i o né. Vydaje tvoii také finanéni odména pro vSechny Cleny
tymu. Jejich prace je fyzicky, psychicky i ¢asové naro¢na a jsou zde kladeny naroky
na jejich vzdélani a zkusenosti (Caballinus, n. d.; Tupova & Krobot, 2012).

Z dtivodu nizkého poctu kvalifikovanych odbornikti, vhodnych certifikovanych
koni a vysoké finan¢ni naro¢nosti celého provozu jsou tak stiediska poskytujici HTFE
nucena odmitat klienty z diivodu nedostatené kapacity. Podle CHS se v Ceské republice
nachazi momentalné 27 stiedisek doporucené rehabilitace a 17 registrovanych stredisek.
Terapeuti a instruktofi téchto zafizeni splnuji kvalifikaéni a odborné pozadavky
na hiporehabilitacni pracovniky. Ve stfediscich doporu¢ené rehabilitace maji
hiporehabilitaéni koné licenci CHS nebo registraci pro parajezdectvi. Kong
V registrovaném stiedisku tyto zkousky nemaji (CHS, n. d.; Tupova & Krobot, 2012).

Poskytovani kvalitni hipoterapie tak neni komplikovano pouze z hlediska financi,
ale i z pohledu dostupnosti terapie pro klienty. Mnohdy musi dojizdét desitky kilometra,
coz je stoji dalsi Cas a penize. I pfesto je ale HTFE pro své vysledky vyhledavanou
metodou. Do budoucna tak bude jist¢ vyvijen tlak na zdravotni pojistovny, aby byla
HTFE zaiazena mezi hrazené terapie (CHS, n. d.; Tupova & Krobot, 2012).
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Zavér

Spindlni svalova atrofie je neuromuskularni onemocnéni, s autozomalné recesivni
dédicnosti. Nejcasteji se popisuje typ proximalni SMA typu I-1V a distalni typ. Zavaznost
nemoci se projevuje zejména v détském véku. Manifestuje se svalovou hypotonii,
hypotrofii a areflexii. Progresivni svalova slabost Se objevuje nej¢asteji na proximalnich
¢astech hornich a dolnich koncetin a postihuje také interkostalni svaly. Branice byva
zpravidla uSetfena. V klinickém obrazu miizeme déle pozorovat deformity hrudniku
a skoliozu. U tézSich typi onemocnéni se vyskytuji casto komplikace ve formé
respira¢nich obtizi.

Z hlediska 1é¢by se v dnesni dobé dé&ji velké pokroky ve farmakologické 1€¢bé,
predevsim s preparaty Spinraza a Zolgensma. A¢ pfi brzkém podani maji zatim dobré
vysledky, neni ani po jejich nasazeni zdaleka vyhrano. Pokud tak diky 1é¢bé dojde
Kk zastaveni progrese onemocnéni, je nutné vénovat je§t€é mnoho ¢asu a Usili nasledné
rehabilitaci, aby doslo k navraceni ztracenych motorickych dovednosti a predeslo se
zminovanym komplikacim.

V oblasti rehabilitace hraje velkou roli respira¢ni fyzioterapie, dale vyuzivame
polohovani, stre¢ink a metody na neurofyziologickém podklad¢é. Doplitkem muize byt
naptiklad hydroterapie ¢i posilovani.

Jednou z nabizenych moznosti je i hipoterapie ve fyzioterapii a ergoterapii, ktera
svym pusobenim podpoii psychomotoricky vyvoj a stimuluje aktivitu posturdlnich
i pletencovych svali. U déti s men§im stupném postizeni a u dospélych, ktefi mohou
vyuzit pozici sedu, pasobi i na zvySeni svalové sily dolnich koncetin a facilituje chizi.
Lze ji tak rozhodné¢ zaradit do palety fyzioterapeutickych metod doporucenych pro osoby

S timto onemocnénim.
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Souhrn

Prace shrnuje zakladni poznatky o spinalni svalové atrofii. Soucasti je popis
klinick¢ého obrazu a jednotlivych typti onemocnéni. Vénuje se také diagnostice
a moznostem V oblasti farmakologické a rehabilitacni 1écby.

Z hlediska rehabilitace, konkrétn¢ fyzioterapie, je pozornost zaméfena zejména
na hipoterapii ve fyzioterapii a ergoterapii. Jedna se o proprioceptivni neuromuskularni
facilitacni metodu. V Casti prace vénované této metod¢ jsou popsany nové zmény
v terminologii, vysvétlen princip jejiho u¢inku a popsano jeji praktické provedeni.

V posledni cCasti prace je na zdkladé popisu provedenych studii a ziskanych
poznatkd zdivodnén piinos HTFE pro pacienty se SMA. Tento fakt je demonstrovan

V pfipojené kazuistice.
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Summary

The Thesis summarizes the basic finfings of spinal muscular atrophy and presents
a description of the clinical picture and individual types of the disease. Moreover, it
focused on the diagnostics and possibilities available through pharmacological and
rehabilitation therapies.

In terms of rehabilitation, specifically physiotherapy, the Thesis concentrates
predominantly on hipotherapy, which represents a proprioceptive neuromuscular
facilitation technique. The part of the Thesis devoted to this technique describes new
changes in terminology, explains the principle of its effects and outlines its practical
implementation.

Based on the description of the conducted studies and the acquired findings, the
final part of the Thesis substantiates the benefits of hippotherapy fo patients suffering

from spinal muscular atrophy. This facti s demonstrated in the attached case report.
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