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Vyuziti hipoterapie u klientii s Downovym syndromem

Souhrn

Hipoterapie je 1é¢ebnd metoda, kterd vyuziva koné jako prostiedku ke zlepSeni
zdravotniho stavu klienta, ptredevSim vyuziva trojrozmérné¢ho pohybu konského hibetu
v kroku. Pisobi komplexné, tedy na senzoricko — motorické, socialni, kognitivni i psychické
slozky zarover.

Downtiv syndrom je jedno z typi postizeni, u kterych dochazi ke zpozdéni
psychomotorického vyvoje, a u kterych byva hipoterapie indikovana. Jedinci s DS maji totiz
kromé& mentélni retardace i fadu problémt s pohybovym aparatem, na které ma tento druh
rehabilitace pfiznivé ucinky. Téméf u vSech jedincii s DS se projevuje svalova hypotonie, tedy
svalovd ochablost, kterd zplsobuje nespravné zatizeni téla a problémy s pohybem a
rovnovahou. V souvislosti s hypotonii vznikaji pak 1 dal§i problémy pohybového aparatu jako
je naptiklad skolidza.

Pii hipoterapii pro klienty s DS vybira fyzioterapeut, podle potieb konkrétniho klienta,
na koni takové polohy, aby doslo k co nejlepSimu propojeni svali s centralni nervovou
soustavou (CNS), ktera si pak osvojuje nervové drahy pro spravny pohybovy vzor. U malych
déti se zpozdénym vyvojem se také usiluje o dosazeni motorickych milnik1, jako je naptiklad
otaeni, lezeni, sed, stoj a chiize. Cilem je také celkové zlepSeni postoje, pokrok v udrzovani
rovnovahy a normalizace svalového tonu, diky kterému jedinec dokaze efektivnéji zapojit
stabiliza¢ni svaly, udrzet télo ve vzptimené pozici a celkové zvysit kvalitu pohybu. Terapie s
vyuzitim koni ma také pozitivni vliv na rozvoj jemné motoriky napiiklad hlazenim a ¢esanim
koné nebo riznymi hrami probihajicimi v prib¢hu jednotky terapie.

Kromé fyziologické stranky spocivd komplexnost hipoterapie v tom, Ze na klienta
pusobi 1 po strance psychické - zvySuje sebevédomi klienta diky tomu, ze se u kon¢ dokaze

prosadit, zlepSuje komunikaci, pozornost i tieba feCové dovednosti.

Klic¢ova slova: hipoterapie, kiifi, Downiiv syndrom, hypotonie, skoliéza



Use of equine assisted therapy in clients with Down's

syndrome

Summary

The equine assisted therapy is the therapeutic method, which uses a horse as a tool for
client‘s medical condition improvement. That is done mainly by three-dimensional horseback
movement while walking. It acts complexly on sense-motoric, social, cognitive and psychical
elements at once.

The Down‘s Syndrome is one of the type of disabilities causing the delay of
psychomotoric development and the equine assisted therapy usually needs to be applied.
Except for the mental retardation, people with the Down*‘s Syndrome as well have a range of
problems connected to the musculoskeletal system, which is possitively influenced by this
kind of therapy. Almost each DS patient suffers from muscle hypotonia, in other words
muscle weakness, that causes incorrect load on the body and then problems with the
movement and balance. In connection to hypotonia, we can also spot other negative
influences, for example scoliosis.

During the equine assisted therapy, positions on the horseback are chosen by the
physiotherapist, individually for each client to achieve the possibly best connection of
muscles with the central nervous system (CNS), which then adapts the nerval paths for the
correct movement pattern. When treating small children with the delayed development, there
is also an effort to attain motoric milestones, such as turning, crawling, sitting, standing and
walking. The aim is to improve the stability of stance, the hold of balance and to normalize
the muscle tone, which helps the clients to effectively engage the stabilization muscles, to
keep the body in erected position and to improve the quality of the movements completely.
What is more, the equine assisted therapy has highly possitive influence on the development
of the fine motoric skills, for example by stroking and brushing the horse or by many different
games used during the units of the therapy.

Besides the physiologic aspect, the complexity of the equine assisted therapy dwells in
its psychical effect on the patient — it increases the client‘s self-confidence, when he can force

himself at the horse, as well as the communication‘s skills, the attention and speech abilities.

Keywords: equine assisted therapy, horse, Down’s syndrome, hypotonia, scoliosis
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1  Uvod

Jako téma své bakalafské prace jsem zvolila vyuziti hipoterapie u klientd s Downovym
syndromem, protoze mam kladny vztah ke konim a zucastnila jsem se nékolika
hipoterapeutickych jednotek s ditétem s timto onemocnénim - jako vodi¢ koné nebo také jako
asistent - a tato problematika mé velmi zaujala.

Hipoterapie je velmi ucinna lécebnd metoda spadajici do oblasti fyzioterapie, kterd je
jedine¢na v tom, Ze pusobi na klienta komplexné, tedy vice zplsoby najednou. Zasadni je
rehabilita¢ni slozka, kterd pomaha zlepSovat problémy s pohybovym aparatem, ale mimo to
1 slozka psychologicka, ktera zvySuje sebevédomi, zlepSuje komunikaci a tim vztahy mezi
rodinou a klientem, je prospésna pro celkovou psychickou pohodu a tim je také velmi ptizniva
pro zdravi.

Lidé a predevSim déti s Downovym syndromem mivaji s pohybovym aparatem
problémy témét bez vyjimky. Mezi nimi je nejCastéjsi svalova hypotonie, v jejimz dasledku
(hlavn€ nerovnomérnym zatizenim kosti a kloubli) miize dochézet napiiklad ke skoli6ze nebo
problémiim s klouby.

Vyhodou hipoterapie je, ze pohyb ziskany ze hibetu koné je trojrozmérny a to je
faktor, ktery nedokaze poskytnout zadny jiny druh rehabilitace. Koiiska chlize ma totiz stejny
pohybovy vzor jako je u chlize lidské. Pies hibet kon¢ a ptes panev klienta se tento pohyb
pfenasi 1 na jeho télo a CNS se tak ,,u¢i* nervové drahy pro spravny pohybovy vzor - kin
musi mit samoziejmé krok bez vady, aby nespravny pohyb nevyvolaval vzor patologicky.

Z poruch, které¢ se objevuji u osob s DS se da hipoterapie aplikovat na nasledujici:
svalovou hypotonii, skolidozu, potize s rovnovahou, hypermobilitu kloubli a dalsi. Snizuje
svalovy tonus, zvySuje svalovou silu a posturalni kontrolu, napomaha vzptimovat trup a hlavu

a celkové zlepsuje kvalitu pohybu.



2 Cil prace

Cilem mé bakalaiské prace je formou literarni reSerSe na zakladé védecké literatury
shrnout, v ¢em je hipoterapie pro klienty postizené Downovym syndromem prospéSna.
Zam¢étuje se na problémy takto postizenych osob a tim, jak se da zlepsit kvalita jejich zivota
pomoci terapie s vyuzitim koni. Cilem je také nastinit charakteristiku Downova syndromu
véetné jeho zvlastnosti a fyzickych problému s nim spojenych, popsat hipoterapii a jeji ucinky
na konkrétni defekty.



3 Literarni reSerse

3.1 Downiiv syndrom (Morbus down)

3.1.1 Charakteristika Downova syndromu

Downtv syndrom (dale také DS) je nejcastéjsi onemocnéni vznikajici abnormalitou
autozomdlnich chromozomi, konkrétn¢ trisomii (ztrojenim) 21. chromozomu (Dusek
& Vecetfova - Prochazkova 2010). Podle Carr (1995) je to nejbéznéjsi, nejsnadnéji
rozeznatelné a nejvice zkoumané onemocnéni s piedpoklady k poruse uceni.

Dftive byl tento syndrom ve svét€é znamy jako mongolismus, kvli jistym obli¢ejovym
rysim, kterymi se takto postizeni lidé podobaji asiatim — oci daleko od sebe, Sikmé obo¢i,
plochy kofen nosu atd. (Poktivéak 2009). Toto oznaceni se dnes jiz samoziejmé nepouziva.
Downtiv syndrom poprvé takto popsal v roce 1866 anglicky lékat John Langdon Haydon
Down, podle kterého se tato porucha nyni jmenuje.
zmeéna, ale tato teorie se potvrdila az po pfiblizné dalSich 30ti letech, kdy v Parizi 1ékar
a genetik Jerome Lejeunne nalezl u lidi s DS ptebytecny chromozom (Selikowitz 1997;
Svarcova - Slabinova 2006; Pokiivéak 2009; Espindula et al. 2016).

DS vznika v disledku toho, Ze se plod abnorméln¢ vyviji, konkrétné mu vétsSinou na
21. misté ptebyva jeden chromozom. Ten zptsobuje, ze se v buitkach vytvareji nadbytecné
bilkoviny, navic se bunky pomaleji d¢éli a tim se naruSuje normdlni rast téla. Zaroven je
narusena migrace bun¢k a piedev§im v mozku to mé za nasledek jeho odliSnou stavbu a méné
mozkovych buné€k, coz zplsobuje retardaci (Selikowitz 1997). Podle Stagni et al. (2018) je
naruSen proces neurogeneze, a proto vypada mozek jedince s DS oproti mozku zdravého
jedince takto: celkové ho tvofi méné bunék a obsahuje také méné neuroni, nasledkem ¢ehoz
ma jedinec jednodu$si mozkové obvody, navic se neurony vyznacuji poruchou zrani.
Nepatrnou pfic¢inou sniZzené neurogeneze také muze byt vétsi vyskyt samovolné apoptdzy
(bun&éné smrti).

Nepfirozenym vyvojem v prenatalnim obdobi je ovlivnéna i Zivotnost plodu a mnoho
takovych tc¢hotenstvi konCi samovolnym potratem (Selikowitz 1997). Pokud ale plod
téhotenstvi piezije, uz od zacatku Zivota se projevuje jeho nedostatecnost - napiiklad
novorozenci maji 0 mnoho niz§i porodni hmotnost, nez jaka je béznd u zdravych jedinct

(Stozicky et al. 2015).



Martin et al. (2018) rovnéz ve své studii uvadéji u testovaného vzorku nizkou
primérnou porodni hmotnost a to mensi nez 3 kg, dale pak témétf u poloviny déti nutnost
porodu cisafskym fezem a u nékolika dalSich pied¢asny porod.

Neni zjistén divod, pro¢ Downilv syndrom vibec vznikd, jako jediny vyznamny
faktor vzniku se jevi nejspise veék matky, s jejim zvySujicim se veékem i pravdépodobnost
vyskytu velmi roste. Nartst je zvlast€¢ patrny u matek po 35. roku a nebo naopak u velmi
mladych matek pod 20 let. (Carr 1995; Selikowitz 1997; Svarcova - Slabinova 2006).
Zvysené riziko je také patrné u matek, které maji mezi blizkymi pfibuznymi nékoho
s Downovym syndromem (Carr 1995). Riziko v souvislosti se stafim rodice pochézejici od
otce je nizsi, vétSinou nastava az po dosdhnuti 50ti let (Stozicky et al. 2015).

Downtliv syndrom je nejrozsifen€js$i forma mentalni retardace, lidé postizeni DS tvofi
az 10 % ze vSech lidi, ktefi maji néjaké mentalni onemocnéni. Jejich pocet narlsta, ziejme
také diky zlepSujici se lékaiské pé¢i, ktera snizuje umrtnost novorozencii (Svarcova -
Slabinova 2006). Objevuje se primérné u jednoho z 800 déti (Stozicky et al. 2015).

U kazdého clovéka s DS muze byt jiny stupeii mentalni retardace, diive se nazyval
»mongoloidni idiocii®, ale aZ na stupen idiocie, tedy t€Zké mentalni retardace, jedinci s DS
doséhnou jen velmi ziidka (Dusek & Vecetova — Prochazkovéa 2010). Postizeni intelektu se
vétSinou pohybuje v rozmezi lehké mentélni retardace (IQ 50 - 70) a stfedné tézké mentalni
retardace (IQ 35 — 50). Jen opravdu nepatrna ¢ast lidi s DS trpi t€zkou a nebo az hlubokou
retardaci (Selikowitz 1997; Cerna et al. 2008).

Downtiv syndrom (morbus down) je onemocnéni, které se nedd nijak 1€cCit, ani
neexistuje zadny zpiisob prevence, jak se pred nim bréanit (Kotulak et al., 1999), ale diky
riznym terapiim a dobrému rodinnému zézemi se daji jeho pfiznaky pomérné¢ zmirnit a da se

zlepsit kvalita Zivota takto postizeného ¢loveka 1 lidi v jeho blizkém okoli.

3.1.2 Formy Downova syndromu

Trisomie je nejcastéj$i z pfi¢in vzniku DS, vyskytuje se asi u 95% ze vSech
postizenych. Spociva v tom, Ze chyba nastane jiz pfi prvnim déleni pohlavni bunky, kde se
objevuje nadbyte¢ny cely 21. chromozom, dal$im délenim se chyba potad dokola opakuje
a tim se nakonec ztrojeny chromozom nachazi ve vSech buiikach téla. Karyotyp postizené¢ho

jedince ma tedy 47 chromozoml misto obvyklych 46 chromozomii.



Translokace se vyskytuje uz jen asi u 2% ze vSech osob s DS. U této formy je
nadbyte¢na jen Cast 21. chromozomu, kterd pochazi jiz od nekterého z rodict, ktery sam DS
nema, ale je jeho pfenaSeCem (Castéji pochazi translokat od matky nez od otce, sourozenci
mohou byt zdravi, ale teoreticky mohou nést riziko vyskytu DS v dalSich generacich).
Translokacni typ je jediny mirné dédi¢ny typ DS, ktery se d& ¢astecné predem identifikovat,
muZe ale vznikat 1 de novo.

Mozaicismus je také spiSe vzacna forma Downova syndromu, vyskytujici se pouze
u 3% osob s DS. Zde se nadbytecny 21. chromozom nachézi jen v nékterych télovych
buiikach, zbytek bunék je normalni; projev syndromu zavisi na poméru zdravych
(Selikowitz 1997, Svarcova - Slabinova 2006; Dusek & Veéefova - Prochazkova 2010;
Stozicky et al. 2015)

3.1.3 Vzhled osob s DS

Lid¢ s DS jsou samoziejmé jako kazdy clovek vzhledem podobni svym rodicim,
ovsem je n¢kolik vnéjsich znakd, které maji vSichni spolecné. Jsou to rysy, diky kterym se da
Cloveék s DS rozlisit na prvni pohled. Jsou to:

e hlava — byva mensi a zezadu oplostéla (brachycephalie); oblicej je kulaty, maji uzké
oc¢ni §térbiny a oc€i vypadaji seSikmené (facies mongolica), protoze ve vnitinim koutku
se nachazi kozZni fasa = bilatelarni epikantus; dale maji malé usi a malé uSni boltce se
specifickym tvarem, Siroky, maly a plochy nos, mald usta, ale velky jazyk
(makroglosie), také jemné, rovné a fidké vlasy,

e pomeérné Siroky a kratky krk,

e Siroké ruce s kratkymi prsty, maji velmi charakteristické otisky prstl a ve vétSing
ptipadd maji v dlani pouze jednu ryhu, kterd se pies ni tahne napfi¢ (takzvana ,,0pi¢i
ryha®),

e Sirok4 mezera mezi palcem a ukazovackem na noze; Casto mivaji ploché nohy,

e mensi vzrast - muzi dortstaji v pruméru 147-162 cm a Zeny 135-155 cm a velmi
obvyklé jsou sklony k obezité; dozivaji se kvili cetnym fyziologickym obtiZim
pomérné nizkého véku - vétSinou kolem 40ti let.

(Selikowitz 1997, Svarcova - Slabinova 2006; Lantelme 2009; Dusek & Vedefova -
Prochazkova 2010; Stozicky et al. 2015)



3.1.4 Onemocnéni spojena s DS

Dftive byl DS vefejné znamy pouze pro svou zjevnou mentalni retardaci, ale nikdo se

nezabyval tim, Ze jsou zde i jiné specifické problémy, tieba v oblasti rozvoje funkci hrubé

motoriky (Lauteslager 2004). Lidé postizeni timto onemocnénim trpi tedy nejen mentalni

retardaci, ale Casto také riznymi vice ¢i mén¢ zdvaznymi télesnymi indispozicemi. Carr

(1995) osoby s DS nazyva kiehkymi a se sklonem k nemocem. Neni vSak pravidlem, Ze by

kazdy jedinec s DS musel nékterou z chorob nutné trpét, byl u nich pouze zaznamenan

Cast¢jSi vyskyt nez u zdravé populace. Kazdy jedinec s DS mé svou vlastni jedinecnou

anamnézu a je mezi nimi velik4 variabilita - dokonce dle studii je mezi dvéma jedinci s DS

vEtsi variabilita, neZ mezi dvéma jedinci bez hendikepu - proto musi terapeut nebo lékar

pristupovat ke kazdému jedinci individualné (Block 1991).

Neékteré nemoci, které mohou byt spojené s DS:

infekce hornich cest dychacich — ¢astéji jsou nachlazeni, objevuji se zapaly plic, plicni
hypertenze (zvySeny krevni tlak v plicnim ob¢hu); trpi zanéty stfedniho ucha (otitis
media) - 50-70 % ze vSech jedinct - a dalSimi uSnimi infekcemi,

problémy se sluchem — velmi ¢asta nedoslychavost, zaléhavost usi, nékdy az hluchota;
tyto 1 vySe popsané problémy s dychacimi cestami se objevuji piedevsim v disledku
toho, Ze jedinci s DS maji uzsi Eustachovy trubice; sluchové problémy se objevuji az u
75 % jedinct;

zrak — znacny sklon ke kratkozrakosti 1 dalekozrakosti, Silhani (strabismus) a dalsim
vadam - napfiiklad katarakta (Sedy zakal), nystagmus (trhavé, kmitavé pohyby oci);
zrakové problémy se vyskytuji az u 60% jedinci;

sucha pokozka; vétsi nachylnost k onemocnéni dasni;

poskozeni §titné zlazy — hypotyredza = nedostatecné vylu¢ovani hormonu tyroxinu,
coz muze vést ke znacnym komplikacim, mimo jiné i k dalSimu poSkozeni mozku
(jeste vyssi stupeit mentdlniho postizeni) nebo srdce, poruSe rlstu, v zdvaznych
ptipadech az k ohroZeni Zivota atd.;

problémy se stfevnim traktem — gastrointestinalni atrézie (zuzovani traviciho traktu),
ucpavani nebo neprichodnost stfev, zacpa, Hirschsprungova choroba, nekrotizujici
enterokolitida u nedonosenych déti (= porucha adaptace travici soustavy na
samostatné traveni mimo télo matky)...;

hematologické problémy, nedostatek Zeleza, anémie (chudokrevnost) a také Castéjsi

vyskyt leukemie nez je u zdravych lidji;



e u chlapct se miize objevit Klinefelteriv syndrom - nadbyte¢ny chromozom X

e u muzi obvykld neplodnost, u Zen je az polovi¢ni Sance, ze jejich potomci téz budou
mit Downllv syndrom;

e vrozené srde¢ni vady — vyskytuji se u vice nez 50% ze vSech jedincii s DS (Martin
et al. (2018) ve svém testovacim vzorku dokonce dosahli az na 66 %) a jsou
nejcastéjsi pricinou predcasné umrtnosti, Casto jsou také jedinci s t€zkymi srde¢nimi
vadami vytazovani z terapie; dale se objevuji vrozené vady i nékterych dalSich organti,
naptiklad ledvin;

e spankova apnoe - u 50 — 75 % jedinci;

e snizena imunita; epilepsie; celiakie; mozny projev autismu;

e cCastéjSi vyskyt Alzheimerovy choroby a v mlad$im véku nez je primér zdravé
populace — nastup nemoci je vétSinou kolem 40ti let, pokud by se vSak v budoucnu
povedlo zvySovat funkci mozku a kognitivni kapacitu jedinci s DS, nastup
Alzheimerovy choroby by mohl ptichdzet mnohem pozdéji (Stagni a kol., 2018).

(Block 1991; Selikowitz 1997; Kotulak et al. 1999; Svarcova - Slabinova 2006; Stozicky
et al. 2015; Bull 2011; Martin et al. 2018)

Krom¢ vyse popsanych obtizi nyni nasleduje vycet piedevSim takovych, které
postihuji pohybovy aparat — tedy takové, které jsou spojeny s kostmi, svaly a klouby a ze
kterych se vétSina dd nasledné vylepSovat s vyuzitim hipoterapie.

V souvislosti s DS a pohybovym aparatem se vyskytuje nékolik pojmii, které jsou
potieba vysvétlit pred uréenim konkrétnich poruch. Kolaf et al. (2009) vysvétluje pojem
,postura®, a to jako postaveni téla v jakékoliv poloze, neboli schopnost polohu zaujmout
z hlediska ohybu svalli nebo kloubti. Jde o aktivni plisobeni téla proti plisobeni zevnich sil
a také je postura zékladni podminkou pohybu. Drzeni téla ovlivituje svalové napéti a odrazi
1 patologické vzory, které¢ se mohou odehravat uvnitt téla.

Siebra & Siebra (2018) také zmifiuji pojem dyskineze (= porucha hybnosti).

3.1.4.1 Hypotonie

Kolaf et al. (2009) udava, ze svalové napéti je podminkou veskeré motoriky v téle
jedince. U velké ¢asti osob s DS vSak svalové napéti vykazuje znamky abnormality. Jedna
z nejcharakteristi¢téjSich neuromotorickych poruch u osob s DS je snizené svalové napéti

(Lauteslager 2004) neboli svalova hypotonie.



Projevuje se snizenym odporem svalu a i z pohledu konzistence se da zjistit
palpaénim vySetfenim (vySetfeni pohmatem), Ze je sval mékéi na rozdil od svalu zdravého
jedince. Postizené svaly se nedostatecné zapojuji pti ptisobeni vnéjSich vlivii na postaveni téla
a to se projevi jeho vadnym drZzenim a nerovnomérnym zatiZzenim kloubt (Kolaf et al. 2009).

Obecné plati, Zze vétSina jedinci trpicich Downovym syndromem ma tento defekt,
ktery zplisobuje sniZzena excitabilita (vzruSivost, schopnost podrazdéni) motorickych neuron.
Nasledkem je pomald nebo dokonce uplné¢ chybéjici kontrakce svall, ktera v konecném
vysledku vyrazné narusuje spravnost pohybu (Espindula et al. 2016).

V dusledku svalové hypotonie spojené s Downovym syndromem je také velice bézna
porucha hrubé i jemné motoriky (Selikowitz 1997). Ochabl¢ svaly zplsobuji problémy se
vzpfimenym postojem a nasledné¢ rovnovahou (Galli et al. 2011). Shumway — Cook &
Woollacott (1985) ale oproti tomu naznacuji, ze problémy s rovnovdhou nesouvisi se
svalovou hypotonii, kterd je definovana jako snizena excitabilita motoneuronti, ale
s monosynaptickym reflexem — vada je tedy podle nich na urovni vysSich posturalnich
mechanismd.

Hypotonie zasahuje velké svalové skupiny, ale mize postihnout i svaly jazyka a ust
a negativné tak ovlivnit schopnost fe¢i a komunikace (Cerna et al. 2008).

Pokud se se snizenym svalovym napétim u déti s DS nepracuje, nasledkem je
abnormalni postaveni téla, pfedevsim koncetin, které v dobé vyvoje miize vést az k deformaci
kosti (Selikowitz 1997).

Jedinci s DS také maji velmi nizkou svalovou silu, ktera je nejen u nich pfi¢inou témef
vSech neuromuskuldrnich poruch. Slabost mé& za nasledek Spatné drZzeni téla a snizenou
roztaznost svalil. Je tfeba vykonavat kazdodenni fyzickou aktivitu, posilovaci cvi¢eni nebo
cviCeni, ktera napomahaji ke zlepSeni schopnosti svali vytvaret silu a udrzovat jejich funkci

(Strauss et al. 2014).

3.14.2 Skeletarni anomalie

Atlantoaxialni instabilita

U osob s DS je velmi castd kloubni volnost (= laxita), nejnebezpecnéjsi je volnost
kloubtdl v oblasti krku (Block 1991). U nékterych jedincii s DS se totiz objevuje extrémné
pohyblivé spojeni mezi prvnim a druhym krénim obratlem, tento ukaz se pojmenovava jako

atlantoaxialni instabilita (Selikowitz 1997).



Muze zde dojit také az k atlantoaxialni subluxaci = vykloubeni (Muchova 2009).
Projevuje se ztratou kontroly nad hlavou nebo 1 konCetinami, zménami
v chiizi nebo omdlévanim (Holly & Hornacek 2005).

Ve zdravém atlantoaxidlnim kloubu dochazi k flexi a extenzi, pfiCemz bocnimu
pohybu je zabranéno pomoci vlaken pficného vazu, které zabranuji subluxaci obratlii béhem
flexe hlavy (Antony 1986).

Block (1991) uvadi procentudlni mnozstvi jedinci s DS, ktefi zaroven trpi
atlantoaxialni instabilitou (AAI) podle Pueschela (1987): 12 — 20 % jedincd trpi
asymptomatickou AAI (tedy takovou, ktera se u jedince sice vyskytuje, ale jedinec o ni
prakticky nevi, protoze je bez symptomi — naptiklad bolesti) a ptiblizné€ 1 — 2 % jedinci, ktefti
trpi kritickou symptomatickou atlantoaxialni subluxaci.

Déti s DS maji vySsi predispozice k atlantoaxidlni subluxaci, nez zdravé déti. AAI
muze také vzniknout v dasledku trazu krku, zanétu v oblasti krku nebo hornich cest
dychacich a postihuje zejména déti mezi 6. - 12. rokem. Nasledkem je zvySena laxita
(volnost) vaziv a kloubnich pouzder na obratlech a mize dochazet k jejich vykloubeni.
Projevuje se vétSinou snizenou pohyblivosti kréni patefe nebo bolestmi hlavy. Nékdy je nutno
tento problém fesit operativné (Muchova 2009).

Ve vyjimecnych piipadech se mize stat, ze dojde k dislokaci obou obratll, tim ke
stlaceni a poskozeni michy a nasledkem mohou byt postizeni néjakych té€lesnych funkci nebo
dokonce ochrnuti koncetin (Selikowitz 1997).

Nazory riiznych autor na to, zda by se jedinci s DS, kteti trpi atlantoaxialni
nestabilitou méli vyhybat rizikovym sportiim véetné jizdy na koni, kde hrozi komprese patete,
se lisi. Antony (1986) uvadi, ze pokud u ditéte s DS existuji zdznamy o AAI, je tfeba ve
Skolach zafidit individualni pfistup; v pfipadé Grazu pii bézné télesné vychove nebo u néjaké
sportovni aktivity v rdmci Skoly, by neznalost pfitomnosti AAI mohla vést k vaznym
problémim nejen pro dité, ale naptiklad 1 pro ucitele kvali nedbalosti. Block (1991)
doporucuje, aby lékat nebo terapeut pied provadénim néjaké fyzické aktivity zvazil, zda je to
pro klienta bezpec¢né.

Nov¢jsi informace ale hovoti jinak — naptiklad autofi Rao & Caldwell (2010) ve svém
vyzkumu uvadéji, Ze neni dostatek dikazl pro tvrzeni, ze by se takto postiZeni jedinci méli

vyhybat rizikovym sportim.



Hypermobilita kloubi

Kromé¢ snizen¢ho svalového napéti jsou dal§im obvyklym problémem naopak velmi
pohyblivé klouby (Selikowitz 1997). Hypermobilitou se rozumi zvySeny rozsah pohyblivosti,
nez jaka je standardni fyziologickd norma a jejim nésledkem je nestabilita téla a s tou spojena
bolest (Kolaf et al. 2009). Muze stejné tak mit vliv na drzeni téla a celkové negativni vliv na
pohyb. Nékdy miize volnost kloubli zplisobit az jejich dislokaci, ovSem u DS takto zdvazné
piipady nastavaji pouze ziidka (Block 1991).

Nenormalni rozsah kloubniho pohybu snizuje jeho funkci a naopak zvySuje bolest pii
pohybu a nepohodli. Pti slabé kycelni flexi miize dojit také k bederni lordéze a tim ke zméné
mechaniky chiize (Strauss et al. 2014).

Matos (2005) ve svém vyzkumu dokonce zkouma souvislost mezi atlantoaxidlni
nestabilitou a hyperlaxicitou (hypermobilitou = volnosti) kloubli. Nicméné souvislost mezi

nimi u pacientd s Downovym syndromem nebyla prokézana.

Skoliéza

Skoliéza je onemocnéni, které se projevuje nejcastéji u predskolnich déti a to
u pomérné¢ velkého poctu. Jen u nékterych se vSak predpoklady k ni rozvinou a nabyvaji
zavaznych rozméra. Ve vétSing piipadl miize byt zplisobena zaostavanim ve fyzickém vyvoji,
takze pricina se nachazi na trovni CNS (Tichy 2000). Ke vzniku skoliozy také prispiva
svalova slabost jedince (Strauss et al. 2014).

Toto onemocnéni, které se Upln¢ bézné vyskytuje i u jedinct bez DS, se projevuje
nepfirozenym patologickym zaktivenim patefe do levé nebo pravé strany ve frontdlni roviné
(Hermannova et al. 2014). Podle definice Spolecnosti na vyzkum skolidézy jde o stranové
zaktiveni péatefe, které dosahuje od jedenécti stupniii vyse (Kolat et al. 2009). Nejcastéji se
obratlll z jejich osy v roviné transverzalni a Zebra v disledku toho pod nespravnym thlem
vytvareji na zadech hrb (Povysil et al. 2007).

Mira zakiiveni se muze liSit, hodnoceni se pohybuje na stupnich 1.-V. dle Cobba.
(Hermannova et al. 2014). Leh¢i stupné skolidzy asi do 10ti stupni nepotiebuji 1é¢bu, jen
pravidelnou kontrolu, zda se stav nezhorSuje, pii vice stupnich je dit€ nuceno nosit specialni
korzet az do ukonceni ristu (Kotulak et al. 1999), nebo je ptfipadné¢ potfeba mu doporucit

néjaky typ rehabilitace.
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Pii vys$Sim stupni (nad 10 °) zakiiveni patefe je jiz 1éCba nutna, mtize kvili nému totiz
dochazet az k deformaci a utlaku vnitfnich organti v bfiSni dutiné (Tichy 2000) nebo
stupnich skoliézy se zaktiveni v&tSim nez 40° je jiZ nutné feSit tento problém operativné
(Kotulak et al. 1999).

Jsou dva zdkladni druhy skolioz, ale u drtivé vétSiny z nich nezname pficinu jejich
vzniku (Tichy 2000). Jde o skoliézu strukturalni, ktera je trvala a vznika v dasledku poruchy
utvafeni obratlii nebo meziobratlovych plotének, ovSem pficina téchto poruch neni znama
a pak o posturdlni nebo také funkcni skolidzu, kterd vznikd vadnym drzenim téla
a jeho nerovnomérnym zatiZenim (naptiklad v ptipad€, Ze je jedna koncetina krat$i nez
druhd), a ktera se da odstranit posilenim zadovych svali (Povysil et al. 2007; Tichy 2000)

vyuzitim napftiklad pravé hipoterapie.

3.1.5 Vyvoj

Vyvoj ditéte s DS trva oproti zdravym détem vyrazné pomaleji (Selikowitz 1997).
Zpozdéni motorickych milnikti uvadi tabulka €. 1.

Typickd pro DS je psychomotorickd porucha vyvoje nebo také psychomotoricka
retardace, coz je termin pouzivany obecné pro popis déti s nizkou urovni vyvoje, které
neprojevuji dostatecné dovednosti, které jsou predpokladané pro jejich fyzicky veék (Rosario -
Montejo et al. 2013).

V porovnani se zdravymi détmi se rozdily projevuji v oblasti hrubé a jemné motoriky,
feCi 1 kognice. Hruba motorika — jedinci s DS maji nizs$i svalovy tonus (napéti) oproti
jedincim zdravym. Projevuje se to od narozeni hlavné v oblasti uceni se zdkladnich
dovednosti jako je sed, lezeni a nasledn¢ stani a chlize. N&které tyto fdze vyvoje mohou oproti
zdravym détem trvat az dvakrat déle. Podle Selikowitze (1997) naptiklad nauceni se sedét bez
pomoci trva u zdravych déti v priiméru 6 mésicii, u déti s DS 11 mésict. Vyrazné opozdéni je
1 v oblasti jemné motoriky (Selikowitz 1997).

Cim vice se dit& blizi vékem k dospélosti, tim vice jsou patrné rozdily mezi jedinci
s DS a jedinci zdravymi. Je to zptisobeno zpozdénim v dulezitych milnicich vyvoje, které
nasledné zpomaluji dalsi vyvoj (Rigoldi et al. 2010).

Zpozdéni funkci hrubé motoriky je zpiisobeno opozdénym systémem posturalnich
reakci, jejichz vznik je dulezitym predpokladem dosazeni motorickych dovednosti v téchto

milnicich vyvoje malych déti (Haley 1986).
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Z riiznych vyzkumt jsou patrné vyrazné rozdily v posturdlni kontrole mezi zdravymi
jedinci a jedinci s DS, zvlast vyrazny je tento rozdil u dospélych klientd s DS, kde jsou
anomalie rozvijené od détstvi patrnéjsi. Z téchto studii vyplyva, ze je dilezité zacit s napravou
problémi s rovnovadhou jiz v ranych fazich vyvoje zvySovanim motorické koordinace
a zlepSovanim vazby mezi vice svalovymi skupinami, které ptisobi soucasné (Rigoldi et al.
2010). Funkce rovnovahy a funkce motoriky jsou navzajem korelovany, takze oba aspekty
vyvoje by mély byt pii fyzikdlni terapii déti s Downovym syndromem zvazovany spolecné
(Malak et al. 2015).

Je tedy znamo, Ze vyvoj motoriky u déti s Downovym syndromem postupuje pomaleji,
1 podle Blocka (1991) jedinci s DS vykazuji znaky normélniho chovani a vyvoje, pouze jsou
jednotlivé motorické milniky opozdény. Tvrdi ale, ze z bliz§tho pohledu ma i1 zdanlivé
normalni vyvoj mnoho motorickych problémi.

Oproti tomu Sacks & Buckley (2003) se na zaklad¢ jejich vyzkumt domnivaji, Ze jde
opravdu jen o zpozdéni, nez aby se jednalo o specifické potize, a Ze dospéli jedinci s DS,
pokud maji dostatek prilezitosti k procviCovani, mohou nakonec dosahnout stejné urovné
dovednosti jako zdravi jedinci.

Shumway — Cook & Woollacott (1985) zkoumaly rozdil ve funkeci systému posturdlni
kontroly pii externé vyvolané ztrat¢ rovnovahy mezi zdravymi jedinci a jedinci s DS. Déti
s DS do Sesti let v této oblasti vykazovaly deficit, ale pfesto byla posturalni kontrola pfitomna
— pouze jeji reakéni doba byl delsi a Casto natolik, Zze dité nestacilo zareagovat vcas
a rovnovahu neudrzelo.

Vsechny druhy pohybu se rozvijeji a zlepsuji predevsim prostiednictvim aktivni praxe.
Zda se, ze lidé s Downovym syndromem potiebuji mnohem vice procvicovani, nez normalné
se vyvijejici jedinci a to jiz v prub&hu détstvi. Proto je potieba pro né vytvaret co nejvice
prilezitosti, jak stimulovat aktivni pohyby od détstvi az po dospély zivot (Sacks & Buckley,
2003).

I podle Georgescu et al. (2016) uceni vysoce koreluje se zkuSenostmi. MiiZzeme to
vidét na piikladu funkce vestibularniho systému (Ustroji rovnovéhy ve vnitfnim uch) — tento
systém je jednim z prvnich senzorickych systémi, které se vyvijeji prenatalné, a zdravému
jedinci zabere cely prvni rok zivota, aby se naucil tento systém pouzivat.

Pro déti s DS vlivem hypomobility a nedostatecné funkce mozkové tkané je
zpomaleno normalni fungovani vestibuldrniho systému. OvSem ¢im vice motorické aktivity

dit¢ ma, tim rychlejsi a lepsi je pak vyvoj vestibularni funkce.
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Tab. ¢. 1 Vzorek déti s DS a srovndni pro vybrané vyvojové milniky mezi zdravymi détmi

a détmi s DS (Gibson 1978).

Median chronologického veku (v mésicich)

O R Rozdil mezi
Rozmez zdrawm ditétem
Milniky wwoje chronologického g
s Downdv syndrom Zdravé dité a ditétem s DS (v
veku u DS y meésicich a %)
Vzpfimené drzeni hlawy 1-50 5 3 2 (60 %)
Pretadeni 2-50 7 5 2 (71 %)
DrZeni a prenaseni B o
objektti v rukach 5-30 10 7 3 (70 %)
Sezeni bez opory ve
vzpfimené poloze po 1 5-50 11 8 3 (73 %)
min
Lezeni a otaCeni 5-50 13 8 5 (62 %)
Samostatné postaveni 7-50 17 10 7 (59 %)
Plazeni 9-45 17 10 7 (59 %)
Chize s oporou 9-55 20 13 7 (65 %)
Stani bez opory 13-56 23 14 7 (61 %)
Chlize bez opory 14 — 66 24 15 9 (63 %)
Chuze do schodu s 18 — 61 30 18 12 (60 %)
oporou
Samostatné usazeni do 15 — 49 o8 18 10 (64 %)
Zidle
Chuze ze schodu s 15 — 65 31 21 10 (68 %)
oporou
Kresleni a napodobovani 31— 67 48 24 24 (50 %)
kola
Samostatna chiize po 0
~chodech 24 - 56 40 24 16 (60 %)
Samostatné oblékani 24 - 60 48 24 24 (50 %)
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3.2 Hipoterapie

3.2.1 Definice a vyhody hipoterapie

Hipoterapie je lécebnd metoda, kterd je nejrozsifencjsi formou animoterapie
(zooterapie) = tedy vyuziva jako rehabilitaéni nastroj Zivou bytost (Holly & Hornacek 2005).
Je to tedy metoda, kterd zahrnuje kontakt a komunikaci dvou odlisnych biologickych druhti —
v tomto piipad¢ Clovéka (vétSinou s néjakym hendikepem) a koné.

Podle Hallbergové (2018) je hipoterapie 1éCebna technika, kterd ,, podporuje schopnost
pohybu, sniZuje bolest, obnovuje funkce a predchazi postizeni*. VySkoleni terapeuti zahrnuji
pohyb koné do 1écebného planu klienta tak, aby dosahli funkénich vysledka a zlepseni.

Americka hipoterapeutickd asociace (American hippotherapy association 2016)
popisuje hipoterapii jako ucelnou manipulaci pohybu koné¢ k aktivaci neuromotorickych,
senzitivnich a kognitivnich systém.

Thompson et al. (2014) popisuji hipoterapii jako inovativni formu fyzikalni terapie,
ktera zahrnuje pouziti koné¢ jako terapeutického nastroje, ktery efektivné ovliviiuje svalovou
tkan jezdce. Dale tika, ze rytmus chiize koné neustale stimuluje a aktivuje rovnovazny systém
klienta, zatimco fyzioterapeut nadale napomaha klientovi s jeho rozvijenim prostfednictvim
ruznych dalSich aktivit, které zlepsSuji dovednosti jemné motoriky a také se snazi zlepsit jeho
celkovou koordinaci pohybii. Tato kombinace pohybové a terapeutické ¢innosti mize mit
u klienta vyznamny vliv na posturdlni kontrolu a pohybové funkce jemné i hrubé motoriky,
nebo také na velikost sily 1 koordinace u déti, u kterych byla diagnostikovéana jakéakoli
porucha ve vyvoji.

Jako jeden ze zpUsobti rehabilitace je hipoterapie zcela jedinecna a jeji u€inek se neda
ni¢im napodobit. Pasobi komplexné¢ a proto dosahuje vysSiho pozitivniho efektu nez jiné
formy rehabilitacnich procesti (Hermannova et al. 2014).

V porovnani s jezdcem je klient na koni pasivni a jeho sed se neda povazovat za
jezdecky. Nékdy neni u klientli sed ani mozny, proto pacient na koni zaujima polohy, které
mu dovoli fyzicky stav. I kdyz se vSak pacient aktivné nehybe, kvtli pohybu hibetu kon¢ se
jeho télo pohybuje samo — tento jev se nazyva vynucend hybnost. Rychlost pohybu koné je
plné¢ v rukou vodice, klient ho nijak neovladd a kin nesmi na jeho i neiimyslné pobidky

(naptiklad kiece, kopani) reagovat (Hermannova et al. 2014).
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Podle Hollého & Hornacka (2005) se d& hipoterapie definovat jako specificka cast
fyzioterapie. Co jesté spada pod pojem hipoterapie a co uz ne, se mize podle riznych autort
lisit, obecn¢ ale plati definice Jane Copeland - Fitzpatrickové, ze za hipoterapii se povazuje
vyuziti multidimenziondlniho pohybu koné& pro rozmanitd onemocnéni pohybového aparatu,
jak pro zmirnéni pfiznakd, tak i pro Gplné odstranéni problému.

Vyhody aktivit s vyuzitim koné jsou pfipisovany pohybu zvifete v kroku, ktery
mechanicky pfenasi pohyb na ¢lovéka. Pohyb hibetu kon¢ se kopiruje pies panev pacienta az
na jeho trup a vyvolava pohybovy vzor, ktery je u konské chlize v podstaté stejny jako
u lidské (Lantelme 2009). I podle Uchiyama et al. (2011) jsou veskeré intervence s vyuzitim
koni zaloZené na tom, Ze princip pohybu panve koné ptipomina lidsky krok a klientovi, ktery
na ném sedi, dava prostfednictvim pohybujiciho se hibetu stejné senzomotorické podnéty,
jako kdyby klient sam chodil. Tyto pohyby hibetu podporu;ji lepsi projev motoriky a umoznuji
zvySeni svalového tonu (Copetti et al. 2007), protoze klient s pohybovou poruchou se tomuto
pohybu musi ptfizplsobit a jeho svaly a klouby jsou nuceny spravné reagovat (Lantelme
2009).

Krok koné produkuje kombinaci senzorickych podnéti k zékladnim lidskym
systémim, které vyvolavaji zesilenou motorickou a senzorickou integraci (Copetti et al.
2007). Senzomotorickd stimulace je komplexni, jejim vlivem dochazi ke zlepSeni svalové
reakce jedinct. Hipoterapie také vytvari ménici se prostfedi s mnoha riznymi podnéty, ¢imz
jsou zvySovany i smyslové reakce. Je také ucinnou fyzickou aktivitou, kterd vede ke
strategiim efektivnéjsiho pfijmu a zpracovani informaci (Giagazoglou et al. 2013).

Pozice jedince na koni kombinovana s pohybem kotiského hibetu vyZaduje posturalni
prizpisobeni téla a odd€leni oblasti panve a ramen, coz zpisobuje dynamické reakce na
napravu trupu a upravu tonu (Espindula et al. 2016). Stalé opakovani stimula¢nich pohybi
podporuje upraveni posturdlnich reflexi v pozitivnim smyslu, také rovnovazné reakce
a v neposledni fad¢ ¢asoprostorové vnimani (Copetti et al. 2007).

Hipoterapie pozitivné ovlivituje rozmanité pohybové poruchy: zranéni pohybového
aparatu — napiiklad patefe a koncetin, ale i vrozené vady, dale komplikace spojené s détskou
mozkovou obrnou, aparézy, hypotonii, skoliézy, poméha lidem po mrtvici, amputacich
a mnoho dalsich (Lantelme 2009).

Vliv koné na klienta zasahuje do mnoha oblasti lidského vnimani a funkci téla.
Vyznamné kladné vysledky se objevuji v oblasti vyvazenosti pacienta, svalové sily, mobility
a koordinace, ale i smyslového vniméni, fe¢i a komunikace a celkovém zlepSenim

v kazdodennich ¢innostech (American hippotherapy association 2016).
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Voznesenkyi et al. (2016) se k plsobeni hipoterapie vyjadifuje tak, ze aktivity
s vyuzitim koni poskytuji fyzicky vycvik svall, jak jejich sily, tak posturdlni kontroly pro
udrzeni rovnovahy a déale podporuji celkové drzeni téla a koordinaci. To vSe pozitivné
pfispiva k osobni fyzické, psychické a socidlni zivotni pohodé déti i dospélych se zvlastnimi
pottebami.

Hipoterapie pfispiva ve vice aspektech Zivota, kromé zlepSeni po fyzické stran€é ma
totiz hipoterapie piinos i1 v pozitivnim vlivu po strance psychické. Podle vyzkumi
Thompsonové et al. (2014) bylo patrné zlepSeni v oblasti sebeucty, zlepSeni ditvéry a i Latella
& Abrams (2015) sleduji, Ze interakce s konmi neposkytuji jen 1é¢ebné vyhody, ale také

zlepsuji celkovou kvalitu Zivota testovanych jedinci.

3.2.2 Hipoterapeuticky tym

Hipoterapie je tymova zalezitost, na které se podili vice osob najednou. Kromé koné
(n€kdy je také nazyvany coterapeut) a klienta/pacienta - podle definice Hallbergové (2018) je
to kazda osoba, kterd pfijima lécbu s pomoci koni - je pfi samotné terapii nezbytn¢ nutna
ucast vodice a terapeuta, piipadné n€kolika dalSich osob:

e lékar — musi to byt odbornik v oboru, do kterého spada zdravotni problém klienta,
naptiklad tedy v oblasti ortopedie, psychologie nebo neurologie a zaroven by mél byt
obezndmen s problematikou terapie s pomoci koni; doporucuje klientovi formu terapie
a stanovuje cile 1écby, nadéle sleduje prubeh a konzultuje s fyzioterapeutem fyzicky
stav klienta a jeho zlepSovani; samotné hipoterapie se netcastni,

e rehabilitacni pracovnik (terapeut) — musi to byt vystudovany fyzioterapeut nebo
ergoterapeut v  akreditovaném fyzioterapeutickém vzdélavacim programu
s absolvovanym kurzem pro hipoterapii a minimaln¢ dvouletou praxi; podle
konkrétnich potieb klienta vybird jednotlivé polohy a cviky na koni, urcuje celkovou
podobu a délku terapeutické jednotky a dba na to, aby se zdravotni stav klienta
zlepsoval nebo minimalné ustalil a dale nezhorSoval; nezbytny je vybér vhodného
koné¢ dle potieb klienta; béhem jednotky hipoterapie krac¢i po boku kon¢ a jisti klienta
pted ptipadnym padem, upravuje spravny sed klienta a také jeho pohyby na koni, fidi

cely tym a urcuje rychlost chiize kong;
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e trenér koné/cvicitel — je to vySkoleny pracovnik, se vzdélanim ve vycviku koné
a zkuSenostmi, kon¢ trénuje dle potieb stanovenych fyzioterapeutem, pravidelné
s nim pracuje a pfipravuje ho na situace, které¢ béhem terapie mohou nastat (hluk,
rychlé pohyby, doteky atd.), hlidd a udrzuje jeho stalou fyzickou i1 psychickou
pohodu;

e vodi¢ koné — mlze, ale nemusi byt zaroven trenérem, kazdopadn€ musi byt fadné
obeznamen s problematikou hipoterapie; piipravuje zvife na jednotlivé terapie
s klientem vcetné veskerych potfebnych pomicek a béhem celé jednotky koné vede
a tidi rychlost a pravidelnost jeho chiize podle pokyni fyzioterapeuta, béhem terapie
také kontroluje psychicky stav koné¢, aby v pifipadé negativni zmény mohl rychle
jednotku terapie prerusit nebo ukoncit;

e asistent — jednotky hipoterapie se ucastnit mize, ale pokud neni potieba tak nemusi
(v ptipadech, kdy ma klient s jizdou na koni jiz vice zkuSenosti nebo je schopen se na
ném udrzet sdm bez pomoci); pomaha klientovi nasedat a sesedat a zaroven ho béhem
jizdy jisti pfed paddem z opaéné strany nez fyzioterapeut; mize to byt jakakoliv
zodpoveédna a poucena dospélad osoba, nejlépe dalsi fyzioterapeut, psycholog nebo
pedagog, ale mtize to byt i rodi¢ ditéte;

e dale mohou, ale nemusi byt soucasti tymu (opét podle potieb konkrétniho klienta)
naptiklad psycholog, psychiatr, socidlni pedagog, psychoterapeut a dalsi, ktefi se
specializuji predevS§im na psychoterapeutickou ¢ast, Casto nepracuji jen se samotnym
klientem, ale také s jeho rodinou a blizkym okolim.

(Heine 1997; Holly & Hornacek 2005; Veleminsky et al. 2007; Hermannova et al. 2014;
Hallberg 2018)

3.2.3 Kiin pro hipoterapii

Kun, ktery se vyuziva pii hipoterapii, nemiize byt kterykoliv kin, ale musi byt peclivé
vybréan, aby jeho vliv mél na pacienta co nejvétsi efekt. V zdsadé vibec nezalezi na plemeni
kong, sledujeme ptredevsim jeho mechaniku pohybu, dilezité jsou také jeho fyziologické, ale
1 povahov¢ vlastnosti (Lantelme 2009).

Z fyziologickych vlastnosti je zdkladem pruzeni hibetu, které musi byt konvexni, aby
se aktivovaly motorické funkce. Déle je zédsadni pravidelny chod, rychlost kroku, ktera
ovliviiuje regulaci svalového napéti a délka kroku zvySujici naroky na stabilitu (Hermannova

et al. 2014).
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Mechanika pohybu mtize byt jak relaxacni tak stimula¢ni (Veleminsky et al. 2007),
terapeut pak koné vybira podle toho, zda u klienta pottebuje svalovy tonus zvySovat nebo
sniZovat.

Zvite musi byt pfi provadéni hipoterapie vzdy v perfektnim zdravotnim stavu, nesmi
mit samoziejmé& zadné potize s koncCetinami, které by zptisobovaly naptiklad kulhéni a tim
u klienta vyvolavaly patologicky pohybovy vzor. Neméné dulezity je i1 jeho momentalni
psychicky stav (Holly & Hornacek 2005).

Pro kazdého klienta je podle jeho potfeb vhodny jiny kit — rGznéa rychlost i délka
kroku, $itka hibetu (dulezity aspekt zvlast v ptipad¢, kdy fyzioterapeut doporuci na koni
polohy vleZe, ale také i1 pii polohach v sed¢ podle stavu kycli klienta), vyska koné atd.
(Lantelme 2009). V oblib¢ jsou dnes hlavné mensi kon¢€ a pony, protoze predevsim u mensich
déti je nutné klienta jistit pred padem, a proto je potieba na néj pohodlné dosahnout (Latella
& Abrams, 2015). Heine (1997) uvadi velikost kon¢ mezi 140 a 155 cm v kohoutku, mensi
koné se mohou vyuzivat také, ale zde je pak u vétSich klienta tfeba objektivné posoudit jejich
hmotnost, vyss§i koné naopak piedstavuji bezpecnostni riziko, pokud by tifeba klient
nedopatfenim z koné¢ spadl. Navic vyssi kin miize predstavovat zvySeni uzkosti z velkého
zvitete a z vysky, ve které se klient nachazi, coz mize vést ke zhorSeni symptomti nebo
k hypertonicité.

Mimo jiné jsou dulezité i vlastnosti a schopnosti koné jako klidna povaha, duveétivost,
poslusnost, ptijezdénost, ochota a chut’ k praci, psychicka odolnost. Velky diiraz je kladen na
to, aby byl kifi naprosto imunni vi¢i neCekanym pohybim a zvukiim z okoli i ze strany
klienta, nelekal se, byl adaptovan na neadekvatni zatéz (Holly & Hornacek 2005;
Hermannova et al. 2014) a byl trpélivy — vzhledem k tomu, Ze n€které tikony, jako naptiklad
nasedani, mohou u hendikepovanych klienti trvat déle (Veleminsky et al. 2007).

I kdyz ale kun spliiuje veskeré podminky idedlu pro vykonavani hipoterapie, kvalita
a vysledky 1é€by jsou zalozeny pfedevSim na Urovni vzd€lani, zkuSenostech a odborné
manipulaci s koném ze strany vykonavajiciho terapeuta (American hippotherapy association
2017). Terapeut musi mit vyborné znalosti o konském pohybu a jeho dopadu na klienta

(Latella & Abrams 2015).
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3.2.4 Hipoterapeuticka jednotka

Délka trvani a podoba kazdé jednotky je velmi individudlni. Zavisi na mnoha
faktorech, jako je v€k klienta a uroven jeho vyvoje, motorické schopnosti, uroven mentality,
pohybové schopnosti a podobné (Holly & Hornacek 2005). Zalezi ale nejen na druhu
a rozsahu postizeni, ale také na momentdlnim psychickém a fyzickém stavu pacienta,
naptiklad na jeho unavé, naladé a podobné (Lantelme 2009). Ukolem terapeuta je klienta
neustale sledovat a pozorovat jeho reakce na vystupy z komiského hibetu, a hlidat projevy
pfipadného vycerpani, stejné¢ jako provadét tpravy sedu dle klientovych potieb (Latella
& Abrams 2015).

Jednotka hipoterapie obvykle trva od 10ti do 30ti minut. Cas se odviji podle toho, jak
dlouho je CNS pacienta schopnd plné reagovat na stimuly pfichazejici od koné, jakykoliv
naznak Unavy by mél byt signdlem k ukonceni terapeutické jednotky (Hermannova et al.
2014), unaveny organizmus nedokdze reagovat na podnéty a dalsi stimulace je tedy zbytecna
a neucinnd. Samoziejme je neméné dlleZita taky fyzicka a psychickd pohoda koné (Lantelme
2009).

Provadi se n¢kolikrat tydné podle potieby, a to miniméalné po dobu nékolika mésicti, az
do dosazeni pozadovaného efektu. I poté vSak muze jest¢ klient celozivotné provozovat
hipoterapii jako formu rekondice a prevence vii€i navratu obtiZzi (Hermannova et al., 2014).

Velké ¢asti klientli je hipoterapie indikovana ve fazi, kdy potiebuji béhem jednotky
terapie asistenta po boku kon¢, podle Latella & Abrams (2015) zac¢ind vétSina z nich se dvéma
asistenty — po kazdé strané kra¢i jeden. Casem pak staci jeden a u nékterych klientd nakonec
vubec zadny.

Z hlediska hipoterapie je idealni nepouzivat sedlo, aby kontakt klienta s koném byl co
nejtésnéjsi. Jediné tak se totiz mlzZe trojrozmérny pohyb hibetu koné co nejefektivnéji
pfenaSet na klienta. Misto sedla se vétSinou pouziva jen sedlova deka (Holly & Hornacek
2005). Bylo zjisténo, Ze pii jizd€ bez sedla dochazi oproti jizd€ se sedlem ke zvySené aktivaci
svall krku, hrudniku, beder i hyzdi (Espindula et al. 2016).

Terén a povrch, po kterém kun kra¢i, jsou zpravidla voleny tak, aby tiseky byly dlouhé
a tvrds$i (Lantelme 2009). U nékterych je dokonce potfeba zména terénu kvili vétSimu
rozsahu alternativ senzorickych a motorickych vstupii pro vétsi podrazdéni CNS. Senzorické

vjemy mohou zajistit také nové pachy nebo objekty v okoli (Latella & Abrams 2015).
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rizikovych faktorii na cestach, po nichZ kon€ chodi — diry a vétsi nerovnosti v povrchu,
povalujici se predmeéty, vétve atd. (Hermannova et al. 2014).

Mimo vySe zminéné je také dilezité, aby v prubéhu hipoterapie pokud mozno
nedochézelo k zastavovani koné, protoze je potieba, aby pro maximalni ucinek byly stimuly

predavany kontinualné a po co nejdelsi mozny Casovy tsek (Champagne & Dugas 2010).

3.2.5 Chyby pfi provadéni hipoterapie

Chyb pfi hipoterapii miize nastat mnoho a né¢které mohou mit velmi vazné nasledky
a mohou poskodit klienta. VétSina z nich je zplisobena hlavné nevhodnym sloZzenim
rehabilitaéniho tymu, pfedevS§im jeho nedostate¢nou kvalifikaci nebo nezkuSenosti.
Dusledkem muze byt pfiliSnd nebo naopak nedostacujici fixace problémovych casti téla
(naptiklad hlavy), nepfiméfend uprava sedu, ¢i Spatné pokyny smérem k vodici o rychlosti
kroku kon¢ (Holly & Hornacek 2005).

Pfi nevhodné zvolené rychlosti kroku mize na klienta pisobit az ptili§ mnoho stimulil
najednou a konecny efekt je pak spiSe negativni. Zasadni chybou je zapojeni takovych poloh
do intervence, které¢ jesté neodpovidaji vyvojovému stadiu jedince. Vysledkem je pak
kieCovity sed, pfepadavani a nesoulad mezi pohybem kon¢ a clovéka, ktery nema zadny
pozitivni u¢inek (Hermannova et al. 2014).

Velkou chybou je samoziejmé terapeuticka jednotka trvajici déle, nez na kolik je klient
schopny zvladnout zatéz, nebo kterd probihd i navzdory jeho tnavé (Veleminsky et al. 2007).
Pokud si laik provadéjici hipoterapii nepovSimne Unavy pacienta, miize mit terapie presné
opacny vysledek, nez jaky je ocekdvan - totiz Ze unaveny organizmus si misto spravného
pohybového vzoru osvojuje a upeviiuje pohyb patologicky (Lantelme 2009). Zasadni chybou
je také zanedbani informovanosti o fyzickém stavu klienta, naptiklad riznd limitujici
onemocnéni, Urazy nebo tieba alergie, astma a dalsi (Hermannova et al. 2014).

Dalsi chybou je nevhodné¢ zvoleny ki pro konkrétni polohu nebo konkrétniho klienta.
Z hlediska poloh je nevhodny napiiklad takovy, ktery ma pii polohach vleze pftili§ uzky hibet
a dit€ neni stabilni nebo naopak pfili$ Siroky pro polohy v sed¢ u spastickych pacientt. Také
muze byt pii polohovani starSich klient hibet ptiliS kratky. Pro nékteré klienty zase mize byt
nevhodné zvoleny kiin, ktery ma dlouhy/kratky a rychly/pomaly krok nebo jiné pruzeni

hibetu, nez by bylo ideélni pro Gpravu jeho svalového tonu (Hermannov4 et al. 2014).

20



Mimo tyto vySe uvedené nejcastéjsi chyby mize dojit také k méné zdsadnim, ale
piesto nezanedbatelnym chybam, jako je nedostate¢na dokumentace o stavu a pokrocich
klienta, nebo tfeba nedodrzovani bezpecCnostnich pokynt (napiiklad nenosSeni helmy)

(Veleminsky et al. 2007).

3.3 Vyuziti hipoterapie u klientii s Downovym syndromem

Z poruch pohybového aparatu, které se objevuji u osob s DS se da hipoterapie
aplikovat pfedev§im na svalovou hypotonii, skoliézu, potize s rovnovahou, hypermobilitu
kloubt a dalsi. Dale také snizuje svalovy tonus, zvysuje svalovou silu a posturdlni kontrolu,
napomaha vzptimovat trup a hlavu.

Do dnesni doby je zatim jen pomérné¢ mélo védeckych publikaci, které by prokazovaly
ucinek hipoterapie na fyzické problémy klientl s Downovym syndromem, ale ty, co se timto
problémem zabyvaji, dosahuji uspokojivé pozitivnich vysledki. Naptiklad Thompson et al.
(2014) zaznamenali ve vyzkumu u vétSiny testovanych subjekti po intervenci s hipoterapii
vyznamné zlepSeni, Ribeiro et al. (2015) po aplikaci pozorovali zvysenou aktivaci svali
dolnich koncetin a lepsi motorické uceni a kontrolu a Silkwood — Sherer et al. (2012) popsali
zlepSeni potizi s rovnovahou.

Ze studie kolektivu Ribeiro et al. (2017) vyplyva, Zze nezéalezi tolik na Cetnosti
terapeutickych jednotek za tyden, nicméné obdobi bez tohoto typu 1éCby se na svalové praci
projevilo. Jednotlivci s DS museli oproti zdravym jedinclim zapojit vyrazné vice svali, aby se
udrzeli na koni ve vzptimeném sedu a bylo patrné zlepSeni svalové kontroly a motorického
ucenti.

Vzhledem k tomu, ze byly zaznamendny kladné vysledky ucinku hipoterapie 1 u jinych
onemocnéni, kterd se potykaji s podobnymi obtizemi, jaké se objevuji 1 u DS (naptiklad
skoliéza 1 u jinak zdravych déti, hypotonie u déti s mozeckovou formou détské mozkové
obrny, hypermobilita kloubt u Ehlers — Danlosova syndromu apod.), je mozné si dohromady
udé¢lat veelku jasnou predstavu o tom, jak piiznive hipoterapie ptsobi.
letech zivota (Selikowitz 1997). Podle Nerandzice (2014) je hipoterapie nejucinnéjsi do Sesti
let ditéte a pak efektivita pomérné klesa. Po 12tém roku je n€které naucené stereotypy jiZ

skoro nemozné pieucit.
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Holly & Hornacek (2005) tikaji, ze u kojenct a batolat 1ze dosahnout vynikajicich
vysledkd, vzhledem k tomu, ze v této fazi vyvoje je plasticita mozku nejvetsi
a 1 podle Lantelme (2009) je nejlepsi zacit s hipoterapii u postizenych déti jiz od nejutlejsiho
véku, nekdy 1 prakticky ihned, jak je to mozné. ZvIasté u déti, u kterych jiz testy v prabéhu
t¢hotenstvi ukazi, Zze by mohly mit néjaky problém s norméalnim vyvojem CNS, a ze by u nich
mohly nastat néjaké pohybové problémy. Takto si jiz od kojeneckého véku zacinad dité
osvojovat vzor pro spravny pohyb.

Podle Selikowitze (1997) je nutné dit€¢ naucit spravnym pohybim a drzeni téla,
svalovy tonus by se m¢l postupné dostat do normélu sam, ale je tfeba s nim pracovat. Podle
Shumway — Cook & Woollacott (1985) je dilezité hendikepovanym détem pomoci se
zlepSenim spatiotemporalni vazby mezi vice svalovymi skupinami, které pii pohybu —
konkrétné pfi posturalni kontrole udrzeni rovnovahy — plisobi spole¢né. Tim by se zvySovala

motorickd koordinace jedince a rozvijela se posturdlni synergie.

3.3.1 Pisobeni hipoterapie

Vyuziti hipoterapie spoc¢iva v pohybu zvifete v kroku, ktery se mechanicky pfenasi ze
hibetu ptes panev klienta az na jeho trup, kde vyvolava pohybovy vzor, ktery je u konské
chlize v podstaté stejny jako u lidské (Lantelme 2009). Heine (1997) uvadi podobnost lidské
chiize s chizi kon¢ ve sklonu a rotaci panve a také Uchiyama et al. (2011) zkoumali rozdil
mezi pohybem koné a ¢lovéka pii chizi a zjistili, Ze intenzita vykonu ve smyslu srde¢ni
a dechové frekvence se u kon¢ a ¢loveéka pfilis nelisi. Pro télesné postizené osoby je ale chlize
velmi ndro¢nda, a proto simulace chiize pfendSend prostiednictvim konského hibetu ma
mnohem vétsi efekt. Navic terapeutickd jizda na koni ma o to vétsi ucinek, Ze poskytuje
motorické i senzorické vjemy.

Garner & Rigby (2014) také naznadili, ze trajektorie panve vykazuje mnoho
podobnosti mezi chlizi koné a chtzi ¢lovéka. V sagitalni roving ale draha panve pii bézné
chiizi vykazovala poné¢kud kruhovy vzor, zatimco oproti tomu pii sedu na koni panev
vykazovala spiSe vice vzor diagonalni. Zavér jejich vyzkumu oproti vySe popsanym star$im
studiim vypovida o tom, ze panev klienta sice na koni napodobuje pohyby v panvi jako pfi

chuizi, ale ne vSechny.
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Heine (1997) popisuje biomechaniku pfenosu pohybu koné na ¢lovéka. Kun vykroci
zadni nohou a pii dokonCeni zhoupnuti nohy panev na této strané klesne a nakloni se na
lateralni stranu. Stejné tak osoba sedici na koni kopiruje pohyb koné a klopi panev, piicemz
dojde k prodluzovani trupu na strané zadni nohy, ktera se pravé nedotykd zemé a zkraceni
trupu na strané¢ nesouci vahu. Aby pohyb plynule postupoval smérem doptedu, musi kin
lateraln¢ ohybat patet z jedné strany na druhou a dochdzi také k rotaci panve. Tim
samoziejm¢ dochazi i k rotaci panve osoby sedici koni na hibeté. Faze zhoupnuti zadni nohy
je zaroven také fazi zrychleni, kterd ma za nésledek posunuti panve v posteriornim sméru.
Tato sekvence se opakuje i s druhou zadni nohou.

Ribeiro et al. (2015) zjistili, Ze aplikaci hipoterapie se u klientl s DS zvySuje svalova
aktivita a nezalezi zde tolik na mnozstvi terapeutickych jednotek béhem jednoho tydne.
Funkci svall ale mnohem vice ovliviiuje — a to negativné — kdyz po intervenci s hipoterapii je
pak jedinec s DS né¢jakou dobu mimo pilisobeni terapie. Aktivace svalid u osob s DS
ovlivitoval 1 druh pldy, po které kiun kracel, oproti tomu u osob bez postizeni se zdalo, Ze
podklad nema na aktivaci svalii viibec zadny vliv. Tuto hypotézu pak potvrdil Riberio et al.
(2017) v dalsich studiich.

Rytmicky a pravidelny pohyb koné v kroku zvySuje u klienta povédomi o vlastnim téle
a tim, ze dochazi k neustalym Upravam postury, ziskdva nad sebou klient lepsi motorickou
kontrolu. Tyto posturalni Gpravy zahrnuji soucasné flexi kycelniho a extenzi kolenniho
kloubu, diky ¢emuz klient udrzuje na koni vzpiimenou pozici (Giagazoglou et al. 2013).

Studie Silkwood — Sherer et al. (2012) poukazuji na vyhody hipoterapie pro jedince,
ktefi maji razné stupné potizi s rovnovdhou. Nejen Ze jim pomahd rovnovahu zlepsit, ale
ucinek terapie se odrazi také ve vykonu kazdodennich Cinnosti. ZlepSuje postaveni téla ve
stoji 1 sedu a také ve vykonu jakychkoliv dalSich aktivit (Strauss et al. 2014).

Vyhoda hipoterapie miize spocivat také v tom, ze déti s vadnym drzenim téla vétSinou
nemaji chut’ cvicit a rehabilitovat, ale kinn mize byt v takovém ptipadé¢ dobrou motivaci
k vykonu a zajimavym zpestienim mezi riznymi dalSimi rehabilitacnimi procesy (Veleminsky
et al. 2007). Strauss et al. (2015) popisuje hipoterapii jako spiSe doplitkovou formu terapie,
podobné¢ jako jogu, které zvySuji GCinky standardni terapeutické intervence, nicméné udava,
ze hipoterapie podporuje pruznost a svalovou silu a pro klienta je tato metoda piijemnym

obohacenim a zazitkem.
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33.1.1 Plsobeni hipoterapie na hypotonii

Dle klinickych studii je zndmo, Ze nckteré posturalni svaly maji vyssSi tendenci
k ochabovani nez jiné a pii patologickych stavech poSkozeni CNS u nich miize dojit az
k atrofii.

Z hlediska vyvoje jsou tyto svaly ontogeneticky mladsi a jsou vazany na mladsi
morfologii kostry (Kolat et al. 2009). Hipoterapie podporuje ¢innost fady svald, které mohou
podléhat hypotonii, jako jsou naptiklad svaly gluteus medius, tensor fasciae latae nebo rectus
femoris (Ribeiro at al. 2017).

Studie autort Espindula et al. (2014) ukézala, ze velmi kladné vysledky ma
hipoterapie provadéna pouze s dekou na hibeté koné a s nohama klienta volné visicima mimo
timeny. Timto zpisobem je zajiSténa aktivace motorickych jednotek ve svalech trupu, coz je
dalezité pro jedince s DS se svalovou hypotonii — vede k efektivnéjsi svalové kontrole a tim
nasledn¢ ke zlepSeni tonu a rovnovahy.

Hlavnim cilem u hypotonickych pacientl je samoziejmé iprava sniZeného svalového
tonu, ale mimo to také zvysSeni jejich svalové sily. Vysledkem kterého chceme dosahnout je
lep$i drzeni téla, predev§im hlavy a trupu, zvySeni stability a rozvinuti spravné koordinace
pohybii (Holly & Hornéacek 2005).

Rytmicky krok napomaha regulovat kontrakci a relaxaci svali, fyzioterapeut dokéaze
s pomoci kon¢ zvySovat svalovy tonus (Hermannova et al. 2014). Latella & Abrams (2015)
uvadéji, Ze k normalizaci svalového tonu pfispiva nejen rytmus chiize koné v kroku, ale také
obcasna zména z kroku na klus nebo zména poloh na koni. Pozitivné¢ také ptispiva teplo koné,
jehoz télesna teplota je vyssi nez teplota ¢loveka.

Nejvhodnéjsi pro hypotoniky je kiin s kratSim a rychlejSim krokem, ve kterém dochazi
ke zvySovani svalového tonu, protoze potiebuji vysokou hladinu stimulace. Tonizace se tyka
predevsim flexort a adduktort kycelnich kloubt. Hipoterapeuticka jednotka pro né€ vSak byva
kratsi a je nutné peclivé hlidat jakékoliv ptiznaky Gnavy, aby nedoSlo k pietiZzeni svali (Holly

& Hornacek 2005).
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33.1.2 Plsobeni hipoterapie na skoliézu

Z oblasti ortopedie se hipoterapii da 1écCit skolidza do 25 — 30° dle Cobbovy stupnice,
u veétSiny pacientll jsou skolidzy vyssiho stupné pro hipoterapii kontraindikovany. Vzdy
ovSem zalezi na konkrétnim clovéku a jeho dispozicich, naptiklad na svalové sile trupu.
Pokud je nizka, vyuziva se nejprve klasické rehabilitace kombinované s polohovanim na koni
a po zlepSeni stavu lze piejit k zatazeni poloh v sedu (Holly & Hornacek 2005).

Pouze u skolidz, nebo podobnych potizi projevujicich se jen na jedné strané téla, se
vyuziva odstfedivé sily a prace s koném v oblouku, ktera je jinak u vSech ostatnich poruch
nesmyslnd a zplsobovala by misto zlepSeni stavu jen dalsi patologicky pohybovy vzor.

V oblouku stimulujeme vzdy jen tu postizenou stranu, kterou pravé potrebujeme
(Lantelme 2009). Vzdy je vice zatézovana strana téla, kterd je vnéjSim smérem, postizena
strana tedy musi sméfovat do vnittku kruhu. Dochéazi k predsunuti vnitini strany panve a
vngjsiho ramene a také k rotaci obratlti hrudni patefe z kruhu smérem ven (Holly & Hornacek

2005).

3.3.2 Polohy na koni

Podle Lantelme (2009) ma kazdy ¢lovék v mozku geneticky vzor pro spravny pohyb
a pokud je pohyb naruSen je to zplisobeno pouze realizaci a innosti nervovych drah. Snaha
hipoterapie je podpofit znovuobjeveni tohoto neporuSené¢ho pohybového vzoru a trvale
obnovit nervové spoje, které ho zprostiedkovavaji.

Polohy pouzivané na koni pfi hipoterapii mohou byt rizné, vétSinou se odviji podle
zdravotniho stavu klienta a nebo podle toho, v jaké fazi vyvoje se praveé nachéazi. Kazda ma na
klienta jiny vliv a stimuluje jiné Casti téla, zvoleni vhodné polohy je na zodpovédnosti
fyzioterapeuta.

Pro nékteré konkrétni obtize — u Downova syndromu naptiklad pro zlepSeni posturalni
kontroly nebo pro normalizaci tonu — je vhodné na koni ménit polohy kviili vétsi stimulaci.
Kromé zmény poloh se také mohou zapojit dalsi stimulujici aktivity — naptiklad pro zlepSeni
rovnovahy pii sedu je vhodné, aby se béhem terapeutické jednotky klient snazil dotykat
koniské hiivy, usi nebo ocasu (tyto ¢innosti také rozviji jemnou motoriku). U méné zavaznych
onemocnéni se mohou do terapeutické jednotky zaradit 1 kratké useky v klusu (Latella &

Abrams 2015).
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3.3.2.1 Poloha vleze na bfise

Vyuziva se pfedevSim u miminek a batolat podle Hollého & Hornacka (2005) pod
nazvem stimulacni polohovani nebo nékdy naopak u déti, které nejsou schopny samy sedét,
1 kdyZ jiz nejsou v batolecim véku (Lantelme 2009). Klient miZe na koni leZet podélng, ale
1 kolmo pres hibet. Stimula¢ni polohovani napomaha u malych déti rozvijet diilezité vyvojové
faze jako je naptiklad lezeni a pozdé&ji sed nebo 1 chiize (Holly & Hornacek 2005).

Hlavni vyznam této polohy je v podporovani vzptimovacich reflexti (Lantelme 2009)
a nebo uprava svalového tonu u klientd s vysokym svalovym napétim a uvolnéni panve.

I u této polohy je poteba kun se Sirokym hibetem a pomalym krokem (Hermannova et
al. 2014). Casto se dité na kon& poklada podéIné proti sméru jizdy, kdy se jeho nohy nachazi
za kohoutkem kon¢, kde je na hibeté nejnize poloZzené misto. Tim se dité opira o stydkou kost

a aktivuje se pfirozené naklopeni panve (Lantelme 2009).

3.3.2.2 Poloha vleZe na zadech

Tato poloha zpravidla byva klienty hiife pfijimana nez poloha vleze na bfiSe kvili
pocitu nestability. Pouziva se tedy aZ po uplynuti delsi doby provadéni hipoterapie, kdy je jiz
klient na koné a jeho pohyb lépe adaptovan (Holly & Hornacek 2005). M4 ptiznivy vliv na
trupu, a klient je nucen trup a stejn¢ tak hlavu stabilizovat pomoci krénich svalll. Zaroven se
klient opira stfidavé o jednu nebo druhou stranu téla a tim aktivné nacvicuje presouvani

2%

(Hermannova et al. 2014).

3323 Poloha vleze na boku

Podle Hollého & Hornacka (2005) je z hlediska stimulace tato poloha velmi ucinna, je
vSak pro mnohé¢ klinety nemozné ji provést kviili jeji nestabilité. Jeji hlavni vyznam je navodit
vyvojovou etapu otdCeni se a také etapu posouvani se do strany (piesouvanim vlastni
hmotnosti z jedné strany na druhou) — stimuluje stejnou fazi vyvoje, jakou je napiiklad

postupovani ditéte stranou s oporou podél nabytku.
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3324 Asistovany sed

Je to jedna z inhibi¢n€ — facilita¢nich poloh, ktera upravuje do normalu svalovy tonus.
V prubéhu sedi fyzioterapeut za klientem, ¢imz ho jednak chrani pred padem, zaroven muze
ovlivitovat sed a drzeni téla (Holly & Hornacek 2005) a manualn€ upravovat podminky pro
pfijimani stimulii napfiklad aktivovanim reflexni lokomoce (Lantelme 2009). Nesmi vSak
branit ditéti v samostatném vyvazovani a ptizptisobovani se koni (Hermannova et al. 2014).

Tato poloha se vyuziva po uspéSném zvladnuti faze stimulacniho polohovani
k ptfechodu do dal$iho vyvojového obdobi. Také je uc¢inna u klientd, ktefti jiz ve vyvoji dosahli
stadia, kdy by mohli sedét, ale vlastn¢ toho nejsou sami schopni, nebo nedokazi udrzet ve
vzptimené pozici hlavu.

Clovek sedici za klientem (vétsinou fyzioterapeut, ale mize to byt i poudeny rodi¢)
jisti nestabilni drZeni hlavy a jiZ po n€kolika malo dnech je vidét patrné zlepSeni, a to 1 pfi
jinych  Cinnostech nez je jizda na koni. VétSinou to byvaji  klienti
s neurologickymi poruchami svalového napéti (Holly & Hornacek 2005).

Mimo to se tato poloha vyuziva u déti, u kterych se problémy se samostatnym sedem

nevyskytuji, ale na koni maji strach (Hermannova et al. 2014).

3.3.25 Sed s oporou

Dalsi fazi, ktera ale neni vzdy nutna, je sed s oporou, vétSinou o madla, jez jsou
upevnéna na sedlové dece. Madla pomahaji udrzet 1épe rovnovahu (Holly & Hornacek 2005)
a slouzi k prekondvani strachu. Klienti se na koné Iépe a rychleji adaptuji (Hermannova et al.
2014).

Tato poloha je vhodna také pro déti, které maji Spatnou jemnou motoriku v disledku
nezvladnuti tichopu. DrZeni za madla se da také kombinovat s drzenim za hiivu, pozitivni vliv

také maji taktilni stimuly jako hlazeni srsti nebo hiivy (Holly & Hornacek 2005).

3.3.2.6 Sed bez opory

Jedna se o klasicky sed, ke kterému se mtize ptfistoupit pouze v ptipad¢, kdy je klient
sdm schopen ovladat a udrzet hlavu a trup (Lantelme 2009). Klient je s koném v kontaktu

v oblasti sedacich hrboli a vnitini strany stehen.
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Klient musi na udrzeni rovnovéhy pfirozené¢ napinat rizné svalové skupiny
(Hermannova et al. 2014), protoze kdyz reaguje na pohyby koné, musi udrzovat hlavu a trup
nad zékladnou podpéry, aby koordinovala posturalni svalova synergie (Champagne & Dugas
2010). Vysledkem je pak vzptimeny trup a zlepSend rovnovaha stoje (Hermannova et al.

2014).

3.3.2.7 Obraceny sed

Vyuziva se vétSinou az po tom, co je dit¢ na koni stabilni a jizda v ,klasickém® sedu
jiz nemé dostatecné vyznamny stimula¢ni efekt, dit¢ tedy potfebuje novy podnét. Diky této
poloze dochazi v CNS ke zcela jiné adaptacni situaci a zvySuje se zatéz na stabilitu. Pfi tomto
typu sedu se pohyb kon¢ mechanicky pienasi na panev klienta opacné nez pii bézné chiizi a
op¢t napomaha ke vzpfimovani trupu (Hermannova et al. 2014).

Obraceny sed se také mize stfidat se sedem klasickym v piipadech korekce
nespravného naklonu panve (Latella & Abrams 2015). Tato poloha usnadiiuje anteriorni
naklon panve a pozdéji dochdzi k normalizaci panevni polohy, vzpfimeni trupu a zvysSené

extenzi kyc¢li (Heine 1997).

3.3.3 Méreni ucinki hipoterapie
3.3.3.1 GMFM-88

GMFM-88 (nebo starsi verze GMFM-66) je pfistroj, jehoz pouzivani zavedl Russell
et al. pro méfeni funkci hrubé motoriky, ktery byl ptivodné vyvinut pro hodnoceni urovné
vyvoje déti s détskou mozkovou obrnou, ale dnes je vyuzivan i pro hodnoceni osob s DS.
Hodnoti se troven 5ti rtiznych pohybl: lezeni a ,valeni se“ (A), sezeni (B), klek
a prochézeni se (C), stoj (D) a chiize, b¢h a skok (E). Celkova hodnota testu se vypocita jako
pramér hodnot ze vSech péti rozmért.

Champagne & Dugas (2010) ve svém vyzkumu zaznamenali u déti s DS po intervenci
s hipoterapii nejvétsi rozvoj v polozce E, tedy v chizi, béhu a skdkéani. Prokazatelné tedy
doslo ke zvySeni stability trupu a krku, ktera je pro tyto ikony nezbytna.

Dale ho ve svém vyzkumu pouzivaji také Voznesenkyi et al. (2016), ktery potvrdil
vyrazné vyssi zlepSeni u déti vénujicich se hipoterapii oproti détem, které provadély jen bézné

cviky na podlozce v té€locviéné bez vyuziti koné.

28



3.4 Kontraindikace hipoterapie u DS

Protoze hlavnim zdjmem pii vyuzivani G¢inku hipoterapie je poskytnuti 1écby, ktera
bude nejen ucinnd, ale hlavné také bezpecnd, je dulezité v nékterych piipadech zvazit, zda
riziko plynouci z jizdy na koni neni vyssi nez samotny uc¢inek 1é€by (American hippotherapy
association 2017).

Diivodit k nedoporuceni provadéni hipoterapie miize byt nc€kolik. Mluze to byt
stadia muskularni dystrofie nebo epilepsie, ktera ovSem nemusi byt piekdzkou v ptipadé, ze
u pacienta nastavaji del$i obdobi bez zachvatl, terapeuticky tym zda dostatecné jeho
anamnézu a projevy onemocnéni — napiiklad, co predchazi zachvatu, pak také jakykoliv
pooperacni stav (Holly & Hornacek 2005).

Dale je to naptiklad hydrocefalus (nahromadéni mozkomisniho moku, ¢imz dochazi k
utlaku mozkové tkang), nestabilita patefe, vykloubeni ramenniho nebo kycelniho kloubu
(Espindula et al. 2016), nebo skolidoza vétsi nez 30 © (Heine, 1997), podle Hollého &
Hornacka (2005) lze ale ve vyjimeénych ptipadech po posouzeni svalové sily a mobility
doporucit hipoterapii i pacientim se skoliotickou kiivkou vétsi nez 30 °.

Dale pak hemofilie, artroza, artritida, degenerace kycelniho kloubu (coxa arthroza)
nebo oteviené rany na mistech kontaktu se zvifetem, osteopordéza (American hippotherapy
association 2017) a dal$i podobnd nemocnéni zplsobujici vysSi ldmavost kosti a riziko
fraktur, poruchy kostniho metabolismu nebo nezhojené zlomeniny. Do skupiny
kontraindikujicich onemocnéni patii i poruchy srazlivosti krve, vazné vrozené vady srdce jako
je disrytmie (arytmie), angina pectoris, zanéty srdce (karditidy), pak také sklony k embolii
a plicni hypertenze (Holly & Hornacek 2005).

Pro vétSinu autort ditvodem ke kontraindikaci v jejich vyzkumu o vlivu hipoterapie na
klienty s DS mutze byt atlantoaxidlni instabilita. Nazory, zda by se postizeni jedinci méli
vyhybat rizikovym sportim (vCetné jizdy na koni), kde by mohla hrozit komprese patete, se
ale n¢kdy lisi. Napftiklad Copetti et al. (2007), Champagne & Dugas (2010), Voznesenkyi et
al. (2016), Espindula et al. (2016) nebo osoby s timto defektem ze svych vyzkumu zdsadné
vyrazuji. Oproti tomu autoii Rao & Caldwell (2010) po svém vyzkumu o tom, zda by se
jedinci s atlantoaxialni instabilitou méli vyhybat Cinnostem, které rozvijeji funkce hrubé
motoriky, ale mohly by pro né¢ byt nebezpecné, uvadéji, Ze neni dostatek dikazi pro tvrzeni,

Ze by pro né byly potencialné nebezpecné sporty vice rizikové nez pro zdravé jedince.
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Antony (1986) doporucuje u asymptomatické verze AAI omezit jen Cinnosti, kde by
hrozila hyperflexe nebo hyperextenze atlantoaxialniho kloubu a u symptomatické verze AAI
rovnou odkazuje na chirurgické feseni stabilizace krku. Americka hipoterapeutickd asociace
(2017), Holly & Hornacek (2005) i Heine (1997) atlantoaxidlni instabilitu se vzdalenosti mezi
obratli vétsi nez 4 mm také povazuji za absolutné kontraindika¢ni faktor.

Krom¢ zdravotnich komplikaci, které nedovoli klientovi 1é¢bu hipoterapii ani zahajit,
mohou nastat situace, které i jiz probihajici 1é¢bu mohou docasné nebo trvale prerusit. Takové
situace nastavaji napiiklad pfi zhorSeni stavu klienta nebo zvySeni bolesti — tehdy musi
fyzioterapeut zvazit, zda je hipoterapie pro klienta naddle vhodnym typem lécby. Docasné
pferuSeni nastava napiiklad pfi indispozici nékter¢ho ze zédkladnich Clenii tymu nebo pii
zmén¢ venkovnich podminek — alergie na pyl nebo prach, zvySena citlivost na slune¢ni zaieni,
nachylnost k nemocem v zimnim obdobi a podobné (American hippotherapy association
2017).

Dtive mezi divody ke kontraindikaci byvaly 1 takové, jako je neschopnost pacienta
samostatné sedét nebo udrzet vzpiimené hlavu. V dnesni dobé uz je to ovSem prezitek, pro
takové typy klientl lze pouZit polohovani na koni nebo asisten¢ni sed — ten ovSem piipada
v tvahu pouze u détskych klientd (Holly & Hornacek 2005).

Mimo fyziologické, neurologické, fyzioterapeutické a jiné zdravotni divody se ke
kontraindikacim hipoterapie fadi také strach klienta z koné, ktery nedokaze ptrekonat, nebo
prosty nesouhlas s takovouto formou lécby ze strany klienta nebo jeho zdkonného zéstupce
(Holly & Hornacek 2005; Hermannova et al. 2014; Espindula et al. 2016). Déale mohou byt
divodem k vyfazeni z hipoterapie silné pocity uzkosti (Heine 1997), akutni psychoza jako je
tteba schizofrenie, sebevrazedné sklony (Holly & Hornacek 2005), rusivé, nebezpecné
(Voznesenkyi 2016), agresivni nebo sebeposkozujici chovéani (Espindula et al. 2016), nebo
projevy se sklony k nésili (American hippotherapy association 2017).

TéZ samoziejm¢ mohou nastat kontraindikace ze strany koné jako jeho zdravotni
potize, nespolehlivost, nedostatecna priiprava nebo jen nevhodnost pro konkrétniho klienta

a jeho potieby (Holly & Hornacek 2005).
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4 Zavér

Hipoterapie je u osob s Downovym syndromem z pohledu véku nejcastéji aplikovana
u déti, protoze v této fazi vyvoje, kdy je patrné psychomotorické zpozdéni, je nejveétsi Sance
na zlepSeni pohybovych funkci. Déti totiz jest€ nemaji v nervovych drahach pevné ukotven
patologicky vzor pro pohyb, tudiZ se s nim da pracovat a nahradit ho vzorem spravnym.

Na zaklad¢ védeckych studii existuji ditkazy o tom, Ze plisobeni hipoterapie je
opravdu komplexni a ovliviiuje jak senzomotorickou tak psychickou oblast. Vyuzitim
trojrozmérného pohybu kon¢ dochéazi u déti s psychomotorickym zpozdénim ke zlepSeni
postoje a rovnovahy, normalizaci svalového tonu, vzpfimovani trupu a lepSimu drZeni hlavy,
rozvoji hrubé i jemné motoriky a celkovému zlepSeni koordinace a pohybu. Mimo to zvysuje
1 socialni a komunika¢ni dovednosti, diky kterym se hendikepovany jedinec dokéze 1épe
integrovat do spolecnosti, zlepSuje vztahy s rodinou a 1épe se zacleni mezi vrstevniky.

Zavér, vyplyvajici z této prace je tedy takovy, Ze hipoterapie je jedinecnou metodou,
kterd ma pozitivngjsi vysledky nez jakykoliv jiny druh rehabilitace, a to ve vice oblastech.

Diky ni jedinec s Downovym syndromem dosahuje lepsi kvality Zivota.
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