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1 UVOD

Détska mozkova obrna (DMO) patii mezi nejcastéjSi neurologicka onemocnéni
détského veéku. V podstaté se jedna o trvalé postizeni mozku neprogresivniho charakteru,
s naslednou poruchou motorickych a posturalnich funkei. Prevalence této nemoci je zhruba
dva postizeni na tisic narozenych déti. V Ceské republice statistiky uvadgji piiblizng
16 000—20 000 pacientii s touto chorobou, z nichz vic jak polovina vyzaduje soustavnou
péCi.  Zaucelem zkvalitnéni Zivota pacienti je velmi dllezity komplexni
a multidisciplinarni ptistup v ¢ele s aplikaci vhodné rehabilitace.

DMO je zavaznou neurovyvojovou poruchou, pii niz dochazi k naruSeni hrubé
motoriky, posturalni kontroly a stability. Naruseni koordinace pohybu se projevi zejména
ve zménach svalovych synergii trupového svalstva, svalstva panevniho pletence a dolnich
koncetin. Vysledkem poSkozeni je zména celého pohybového stereotypu chlize. Zatazeni
hipoterapie do rehabilitacniho programu muze byt jednou z cest vedoucich ke zkvalitnéni
bipedalni lokomoce u osob s DMO. Pravé hipoterapie, kterd je odvétvim hiporehabilitace,
se stava Vv soucasné dobé Casto vyhleddvanou metodou pro rehabilitaci déti s diagnézou
DMO. Tato metoda, kterd je zatim pouzivana jako dopliiujici v kombinaci s jinymi
rehabilitaénimi metodami a procedurami, se zaméfuje na navozeni lécebného efektu
s vyuzitim koné. Zaroven jde 0 metodu s komplexnim bio-psycho-socialnim piisobenim
na lidsky organismus. K navozeni lé¢ebného ucinku jsou v hipoterapii vyuZivany
trojrozmérné pohybové stimuly, které se pfenasSeji na pacienta z hibetu koné pohybujiciho
se Vvkroku. U dité¢te s DMO tyto pohybové stimuly vedou ke zménam globalnich

motorickych vzorti a nésledné 1 ke zlepSeni zejména v oblasti hrubé motoriky.

PiedloZena prace si klade za cil sumarizovat nynéjSi nazory a zkuSenosti, pozitiva
I negativa hipoterapie u nas i v zahrani¢ni. Mimo teoretické zpracovani tématu bude
prakticka C€ast zaméfena na praci s moderni technikou asamotnymi pacienty piimo
Vv terénu. Jejim cilem je ur€it vliv hipoterapie na pohybovy stereotyp chtize u osob s DMO

za pouziti 3D kinematické analyzy.



2 SOUHRN POZNATKU

2.1 Détska mozkova obrna (DMO)

2.1.1 Charakteristika DMO

Détska mozkova obrna je neprogresivni, trvalé poskozeni nezralého mozku (méné
I michy) vznikajici prenatalné, perinatalné ¢i postnatalné do jednoho roku véku ditéte,
snaslednou  prevazujici  poruchou  motorickych a  posturalnich funkci

(Komaérek & Zumrova, 2008).

Jednim z hlavnich pfiznakii tohoto onemocnéni je spasticita omezujici hybnost
jedince v normalnim rozsahu pohybu, ktera v pozdéj$im veéku muze vést ke vzniku
deformit a kontraktur. Dale mize dochazet K naruseni intelektu, porucham zraku, sluchu

a polykani (Talic & Honemeyer, 2010).

Détskd mozkova obrna nebo také infantilni cerebralni paréza (ICP) byla dfive
oznacovana jako tzv. Littleova nemoc, podle anglické¢ho ortopéda Williama Johna Littlea,
ktery se touto nemoci zabyval jako prvni vroce 1859 a pozdéji ji i klasifikoval
(Kolat et al., 2009). Samotny ndzev, détskd mozkovd obrna, zavedl Sigmund Freud
v roce 1893, ktery podrobné popsal jeji klinické ptiznaky a zaroven vytvoftil klasifikaci
DMO. V Ceské republice se tomuto onemocnéni vénoval nejvice neurolog Ivan Lesny,

dale Véaclav Vojta (Dungl et al., 2005; Chmelova, 2003).

DMO dle Repka et al. (2008) pfedstavuje nejcastejsSi neuromuskularni onemocnéni
détského veéku. V populaci se vyskytuje u novorozenct v poméru piiblizné 2:1000, z toho

u jednoho ditéte z tisice se jedna o velmi zavazné postizeni (Reddihough & Collins, 2003).

Pfes polovinu vazné postizenych pacientli pochdzi z vysoce rizikovych skupin,
coz jsou patologicky donosené déti a nedonoSené déti s velmi nizkou porodni hmotnosti,
jejiz  hranice pro preziti sestdle snizuje. V poslednich letech se posouva
2 1500 g azna 500 g porodni hmotnosti (Komarek & Zumrova et al., 2008). Incidence
DMO se nesnizuje, jelikoz stadle pifibyva pocet déti v této rizikové skupiné

(Dungl et al., 2005).
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V Ceské republice momentalné Zije 16 000-20 000 déti s timto typem postizeni
(Kolar et al., 2009). Chmelova (2003) uvadi, ze celosvétoveé ubyvaji tézké formy DMO,

ale piibyvaji stfedné tézka postiZeni, jako jsou diparetické formy DMO.

2.1.2 Etiologie

Etiologie a patogeneze DMO je multifaktorialni. Pfedpokladané faktory zplsobujici
toto onemocnéni a jejich asociace jsou predmétem neustalych klinicko-epidemiologickych
vyzkumu. Zpravidla byvaji rozdéleny do tii skupin podle doby plisobeni — prenatalni,

perinatalni a postnatalni faktory.

Prenatdalni faktory

Na vzniku DMO ve fetdlnim obdobi se podileji predevSim infekce TORCH
(toxoplazmdza, rubeola, cytomegalovirus, herpetickd infekce), a to az v 82 % ptipadi.

Nejvétsi nebezpedi infekéniho postizeni nastava v prvnim trimestru (Kraus et al., 2005).

Mezi dalsi pficiny se fadi Rh inkompatibilita, metabolickd onemocnéni,
chromozomalni abnormality placenty a genom matky. Neptiznivé plisobi také RTG zateni.
Dals$imi rizikovymi faktory jsou chemické a farmakologické latky, drogy (kokain,
marihuana, heroin) a alkohol uzivané matkou, které prechazeji ptes placentarni

bariéru a zpusobuji encefalitidu plodu (Dungl et al., 2005).

Dle Lesného (1959) maji také vitaminy A a E znaény vliv na vyvoj centralni nervové
soustavy (CNS) plodu. Pifi avitaminéze A a E miZe dojit k rozsdhlym hemoragiim

do fetalniho mozku a tim k jeho trvalému poskozeni.

Perinatalni faktory

Na poskozeni mozku u DMO se podili pfedev§im rizné typy porodni hypoxie
zpusobené asfyxii, nezralosti plic u pfedCasné narozenych déti, z poruch placentdrniho

ob¢hu, z predCasného porodu a porodnimi traumaty (Repko et al., 2008).

K porodnim traumatiim nejcastéji dochazi u abnormalniho a komplikovaného porodu
jako je: klestovy porod, protrahovany porod, piekotny porod a netradi¢ni poloha plodu

(poloha pficna ¢i poloha koncem panevnim) (Lesny, 1959).
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Postnatdlni faktory

Za etiologické postnatalni Cinitelé zplsobujici DMO je mozno povazovat
dle Dungla et al. (2005) onemocnéni vznikla do dvou let Zivota ditéte. Radi se zde rané
kojenecké infekce (bronchopneumonie, gastroenteritidy), infekce CNS
(meningoencefalitida), hypoxie, hyperbilirubinémie, traumata hlavy ¢i dalsi pficiny
nedokrveni mozkové tkané. Postnatalni faktory tvoii 10 % vsech pficin vedoucich k DMO

(Repko et al., 2008).

2.1.3 Rizikové skupiny déti u DMO

Nejrizikovej$imi skupinami DMO jsou patologicti donoSeni novorozenci a piedcasné
narozené déti. U patologickych donoSenych novorozencii je nejcastéjSim rizikovym
¢initelem hypoxicko-ischemicka encefalopatie (HIE) jako nésledek chronické nebo akutni
hypoxie mozku. HIE poskozuje jednotlivé mozkové struktury a vede k selektivni
neurondlni nekréze v oblastech jako je mozecek, bazdlni ganglia a hipokampus
(Komarek & Zumrova et al. 2008). Podle Oslejskové et al. (2008) je u téchto déti riziko

umrti v prvnich dnech Zivota aZ 70% a riziko motorické disability miZe nabyvat az 55 %.

Déti s nizkou porodni hmotnosti a s abnormalné kratkou gestaci jsou vystaveny
vysokému riziku vzniku DMO. Velkou roli pro vznik hypoxickych komplikaci a perfusi
mozku sehrava kardiorespiracni onemocnéni spojené s plicni nezralosti novorozenct. HIE
u nedonoSenych déti zplsobuje periventrikuldrni maldcii, jejiZz nasledky jsou v podobé

diparetické nebo kvadruparetické formy DMO (Oslejskova et al., 2008).

Jessen, Mackie a Jarvis (1999) zjistili, ze se projev DMO méni v zavislosti na stupni
gestacniho veéku a porodni hmotnosti. S klesajici porodni hmotnosti déti je vyskyt postizeni
kognitivnich schopnosti zvySen, pifi¢emz postizeni fyzickych schopnosti se mezi

jednotlivymi hmotnostnimi kategoriemi nelisi.

2.1.4 Formy DMO

2.1.4.1 Unilateralni spastické formy DMO

Hemiparézou je oznaCovéana jednostranna porucha hybnosti nejcastéji spastického
typu. Postizeni se nachdzi na celé jedné poloving téla, véetné postizeni 7. hlavového nervu

(n. facialis) a 12. hlavového nervu (n. hypoglossus) (Kolaf et al., 2009).
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Kongenitalni hemiparéza

Jde o centralni hemiparézu, ktera vznikd na konci neonatalniho obdobi (do 28. dne
véku) a tvoii 70-90 % piipadd. Pfi¢iny vzniku onemocnéni jsou malformace mozku

(prenatalni faktor), hemoragie (perinatalni faktor) (Kraus et al., 2005).

Ziskana hemiparéza

Priciny ziskané hemiparézy mohou mit zanétlivou etiologii nebo mohou byt
projevem demyelinizace, traumatu, cévniho onemocnéni ¢i epilepsie. Mohou se objevit
v rizném véku, ale vétSina z nich se projevuje Vv prvnich tfech tydnech narozeni ditéte.
Zacatek je spojovan s kfeCemi, bezvédomim a nastupem psedochabé hemiparézy, centralni
parézy licniho nervu a pozdéj$im nastupem spasticity. Ziskané hemiparézy cévni etiologie

vyzaduji specifické 1écebné a diagnostické postupy (Kraus et al., 2005).

Hemipareticka  forma u  novorozence je  vzacné  diagnostikovana,
jelikoz hemipareticky syndrom novorozenct vét§inou vymizi bez nasledkd. K manifestaci
ve vétsing piipadi dochazi na konci prvniho trimenonu. Télesné schéma ditcte
je pozménéno. Asymetrie za¢ina predilekénim drzenim hlavy ke zdravé strané. Postizenou
stranu ma dit¢ mimo zorné pole, diky tomu tuto stranu vynechava (neglect syndrom),

a ta poté ve vyvoji stagnuje (Kraus et al., 2005; Kovacikova 1998a).

Ve druhém trimenonu pietrvavaji asymetrické tonické Sijové reflexy na strané
hemiparézy. Na postizené horni koncetiné¢ pfevlada reflexni tchop. Chybi zde souhra
rukou. Dité€ je schopné pifetaceni na bficho pfes postiZzenou stranu, avSak polohu na ¢tyfech
nezvlada. Zvlastnosti je snaha o vertikalizaci. Na paretické stran¢ neni koordinace ruka-

noha-usta.

Janda a Kraus (1987) charakterizuji klinicky obraz néasledovné: protrakce, addukce
a vnitini rotace ramenniho kloubu, ptedlokti je v mirné semiflexi a pronaci. Zapé&sti
v palmarni flexi a ulnarni dukci, prsty ve flexi a palec v addukénim drzeni. Samotna
hybnost koncetiny je porusena tak, ze vazne upaZeni, extenze v loketnim kloubu, dorzalni
flexe ruky, pohyby palce (zvlasté jeho abdukce a opozice). Dolni koncetina je pohybliva
V kycelnim a kolennim kloubu bez znacného zkriceni svali. Ve vétSiné piipadii zde
pfevazuje extencni drzeni s riznym vyvojovym stupném ,,konské nohy* (pes equinovarus).

Drobny nélez mize byt i na nepostizené dolni koncetiné (Kraus et al., 2005).
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Rist hemiparetickych koncetin je opozdény oproti zdravym. Na hornich koncetinach
je vyrazngj$i rust, s maximem na pazi a ruce (Kraus et al., 2005). Rozdil v délce dolnich

koncetin dle Kolare et al. (2009) ptedstavuje v priméru 1,5 cm a rozdily obvoda 1-3 cm.

Déti s hemiparézou jsou ohrozeny rozvojem skolidzy patete tvaru C, u tézSich
ptfipadi vznikem pfiisluSnych deformit, coz mtze vést i ke kofenovym iritacim. Dalsi
ohrozeni pfedstavuji zpoatku dynamické, pozdéji fixni kontraktury. Cetna
je choreoatetdza, v nékterych piipadech hemidystonie, defekty zrakového pole, postizeni
mimickych svalti diky paréze n. facialis (Kraus et al., 2005; Kolafr et al., 2009). Vyrazné
byva postizeni hluboké propriocepce ve smyslu tlakovych a tepelnych zmén a to nejvice

na dlani (Pfeiffer, 2007).

Zna¢nou komplikaci je epilepsie, kterd postihuje vice jak tfetinu pacientll. S jejim
vyskytem ma souvislost i mentalni retardace. Pres 50 % déti s epileptickymi zachvaty trpi

mentalni retardaci (Kraus et al., 2005).

2.1.4.2 Bilateralni spatické formy DMO

Spasticka diparéza

Dipareticky syndrom, patfici mezi nejcast&jsi formu DMO, postihuje obé poloviny
téla. Incidence kolisa od 41 % do 65 %. Syndrom postihuje nejen pacienty dosahujici
bipedalni lokomoce, ale i pacienty, ktefi jsou zcela apedalni. U klasické diparézy je vzdy
vétsi postizeni v oblasti dolnich koncetin. Pfiblizné tietina téchto déti se rodi do 32. tydne
gestace, druha tfetina mezi 32.-36. tydnem a zbytek v terminu porodu. Proto v etiologii
spastické diparézy hraje dominujici roli prematurita. Na zadkladn€ hodnoceni motorického
vyvoje mohou byt sledovany projevy diparézy jiz v rané fazi vyvoje

(Kolaf et al., 2009; Kraus et al., 2005).

U klinického obrazu lze nalézt netiplné napiimeni trupu s predsunutim ramen, flexi
lokth a vSech kloubli ruky. Na hornich koncetinach se postizeni projevuje poruchou
koordinace pohybu, jemné motoriky a vymizenim souhybd rukou pii chizi. Dolni
koncetiny jsou postizeny symetricky, jsou celkové slabsi (zejména v bércich) a kratsi.
Vétsina skupin svalll ma spastickou hypertonii, svaly se zkracuji, coz vede ke vzniku
kontraktur, pozdé¢ji deformit: pes equinus pii zkraceni m. triceps surae, flekéni a addukéni

a vnitiné rota¢ni kontraktury kyc¢elnich kloubtu (Janda & Kraus, 1987; Kraus et al., 2005).
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U diparetické formy se rozliSuje flekéni a extencéni nastaveni dolnich koncetin.
Extencni drzeni ma dle studii lepsi prognézu ve vyvoji ditéte. Flekéni drzeni koncetin
je signalizaci horSiho postizeni, dit€¢ setrvava pii vyvinu na Grovni novorozence
(Kovacikova, 1998b). Castou komplikaci jsou coxa valga s moznym rizikem vzniku luxace

kycelniho kloubu (Cibochova, 2003).

Dit¢ zac¢ina chodit vétSinou az mezi tfetim a patym rokem. Chiize je mozna zpravidla
S dopomoci druhé osoby nebo spomoci kompenzacnich pomtcek. Vyvoj chize
je ztézovan nizkovitym postavenim dolnich koncetin (vliv spasticity adduktori a vnitinich
rotatort dolnich koncetin), mirné flektovanymi kolennimi klouby a planovalgéznim
postavenim nohy. Dité se v chiizi predklani, piekiizuje dolni koncetiny (Castéji v bércich
utézsich ptipadii jiz ve stehnech) a jde po Spickdch (tzv. digitigradni chiize)
nebo po dorzalni ¢i lateralni plose nartd. U flekéniho typu je typicka tzv. chlize lidoopi
(kymaciva) v disledku semiflexe kolennich kloubli a plantarni flexe hlezenich kloubt.
Postizeni mize byt odstupiiovano co do obtiznosti. U lehkych pfipadi naslapuje dité mirné
na Spicky a na celé chodidlo a pfi téZzkém postizeni dit€é nechodi vibec

(Janda & Kraus, 1987).

U diparetické formy DMO je inteligence zcela zachovana, jelikoz dochazi
k poskozeni mozku v oblasti mozkového kmene, nikoli mozkové kiry. Mohou se vSak
vyskytnout poruchy jinych mentédlnich schopnosti. Epilepsie se u této formy vyskytuje

velmi ziidka (Janda & Kraus, 1987; Kolar et al., 2009).

Tripareticka forma

Témét polovina pfedCasné narozenych déti trpi triparetickou formou DMO.
V klinické praxi je vyrazné motorické postizeni u 80 %, mentalni retardace u dvou tretin

a epilepsie u poloviny déti (Kraus et al., 2005).

Atakticka diparéza (spasticko-atakticka diparéza)

Tato forma je velmi specifickd a dle Krause et al. (2005) tvoii 5—7 % ptipada DMO.
Ma pievazujici kongenitalni ptivod. Nejdiive se u déti projevuje hypotonie, kterd postupné
prechézi ve spasticitu, ties, titubace v sedu, jenZ mohou znemoznit stoj nebo chiizi bez cizi

pomoci. IQ je u dvou tietin déti v normé (Kovacikova, 1998a).
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Spastickd kvadruparetickad forma

A4

Je spojend s tézkou spasticitou, mikrocefalii, poruchou oromotorickych funkci, mentalni
retardaci (t€zSiho stupné) a generalizovanymi epileptickymi zachvaty. U novorozence
pfed¢asn¢ vyhasinaji reflexni uchopy na dolnich koncetinach. Nalez na hornich
koncetinach je vyrazné€j$i. Nekdy obraz kvadruparetické formy pfipomina oboustrannou

hemiparézu (Cibochova, 2003).

Jiz v raném détstvi je zpozorovana tendence k opistotonické posture pietrvavajici
I ptes jeden rok. Také se velmi brzy zacinaji objevovat kontraktury. Typické je addukéni
a flek¢ni nastaveni v kycelnich a kolenich kloubech a plantarni flexe v kloubu hlezenim,
které se postupem Casu bez vCasné rehabilitace prohlubuji. VSe v disledku strukturalnich

zmeén svall a vazl (OslejSkova et al., 2008).

Cetné potize maji déti s vyzivou a artikulaci diky svalové inkoordinaci orofacialni
oblasti. Béznymi  jsou také vazomotorické zmény na kUzi  koncetin

(Oglejskova et al., 2008).

2.1.4.3 Dyskinetickd forma (extrapyramidova dystonicko-dyskinetickd nebo

atetozni)

Jeji vyskyt u déti s DMO je vzacnéjsi, tvoti pouze 10 % piipadi (Komarek, 2003;
Kraus et al., 2005). Tato forma je definovana jako abnormalni pohyby ¢i postura,
kterd vznikd sekunddrn€ pii poruSe koordinace pohybl nebo regulace svalového tonu
(Kyllerman in Kraus et al., 2005). Jednim z hlavnich problému je porucha izometrické
kontrakce, na jejimz zakladé dochazi k iradiaci volnich pohybi do celého téla. V praxi
se déli prislusnd forma DMO na hypotonicky syndrom a hyperkineticky syndrom
s dominujicimi nepravidelnymi viili nepotlacitelnymi pohyby charakteru atetézy ¢i chorey

(Kolaft et al., 2009).

Mimovolni pohyby se objevuji spontanné, v klidu nebo se také daji vyprovokovat
nejruznéjSimi podnéty, napt.: zvukem, bolestivym podnétem. Zpravidla se zmnozuji
azveétSuji pii chténych pohybech (Janda & Kraus, 1987). Atetdéza oznacuje pohyby
hadovité¢ kroutivého razu, postihujici distalni ¢asti koncetin. Poloha je neustdle rusena
pomalymi, netcelnymi pohyby. Pfi emocich se zesiluje a ve spanku mizi. Chorea jsou

takzvané bezd&€cné rychlé mimovolni pohyby. Nepravidelné, nerytmické pohyby mohou

16



postihovat kteroukoli ¢ast téla, napt. akra koncetin ¢i oblicej, kde se projevuji Vv rizné

intenzité tzv. grimasovanim (Ambler, 2006).

Druhym typem dyskinetické formy DMO je dystonicka forma, kterd zptisobuje nahlé
zmény svalového napéti predevsim v drzeni téla. Pii emoc¢nich podnétech probihaji zmény
svalového tonu v extenzorech trupu a pii cileném pohybu jsou patrné zmény postury
svalstva §ije. U téchto ptipadi pfevazuje primitivni reflexni aktivita potlacujici volni usili,
objevuje se tendence prechodu do urcité postury a jeji udrzeni pomoci stereotypniho
pohybového vzoru (Krauset al., 2009). Objevuji se zde také mimovolni pohyby,
které nejsou zdaleka v tak velkém rozsahu jako u hyperkinezi (Kolaf et al., 2009).

Dle Cibochové (2003) se klinicky obraz dyskinetické symptomatologie zviditeliiuje
az v pribéhu 1.-3. roku zZivota. Nejcastéji se vyviji zhypotonického syndromu.
V prvnim trimenonu dominuje schopnost vydrze v ur€ité poloze, vyrazna osova a kofenova
hypotonie, dlouho pfetrvavajici novorozenecké reflexy, potize s krmenim (vyrazné slinéni,
témét neschopnost zvykani). Prvni znamky budouci dyskineze Ize rozpoznat b&hem
druhého trimenonu, kdy dochézi k tzv. dystonickym atakdm, pozdéji se objevuji na dkrech
hornich a dolnich koncetin atet6zy, které¢ ztézuji chlizi. Velmi dlouho pfetrvava chizovy

automatismus tzv. ,,stepping® (dité se jakoby odrazi) (Kolar et al., 2009).

Inteligence byva velmi dobra, ale déti ji nemohou pro velké postizeni orofacialni
oblasti dostatecné uplatnit (Komarek & Zumrova et al., 2008). Déti maji vyraznou poruchu
ve vyvoji vokalizace a opozdény nastup feci, kterd uzce souvisi s poruchou posturdlnich
funkci. I kdyz je jejich fe€¢ méné srozumitelnd, jsou schopny vyjadfit ,,velky* obsah véty

S pouzitim minimalniho mnozstvi slov (Kolaf et al., 2009).
2.1.4.4 Cereberalni forma

Jako samostatna forma se vyskytuje pomémné¢ vzacné. Tvoii asi 5 % DMO
(Komarek & Zumrova et al. 2008). Na jejim vzniku se ve vétsi mife podileji prenatalni
faktory. V raném véku dlouho pietrvava tzv. centralni hypotonicky syndrom ,,Zabi postura“

(vleze na bfiSe), apatie a porucha koordinace o¢nich bulb (strabismus konvergens).
Prvni a druhy rok Zivota je spojen sjasnym projevem onemocnéni,
kdy je v klinickém obrazu odhalovana hypotonie, ataxie trupu s poruchou koordinace,

hypermetrie, inten¢ni tremor, lezeni o rozsifené bazi s divergenci kolen a elevaci bércii

nad podlozku (Cibochova, 2003). Projevy spasticity se objevuji na konci prvniho roku
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zivota, kdy mohou byt zaznamenany flexni spastické jevy. ZvySené napéti se jevi akralnéji,

nejvice v m. triceps surae, kde vznikaji pozdéji kontraktury (Kolaf et al., 2009).

Déti s mozeCkovou formou DMO v idealnim piipadé zacinaji samostatné chodit

Vv v

do dvou az tii let. U téz8ich forem je to pomérné pozdéji, mezi patym az desatym rokem

vvvvvv

nedosahnou (Kolaf et al., 2009).
2.1.45 SmiSené formy

Do skupiny smiSenych forem se fadi pacienti, u nichz se sdruzuje vice forem
centralniho postizeni. Jedna se o kombinaci riznych piiznakd — ataxie, dystonie nebo
spasticity a dyskinetického syndromu. U vétSiny postizenych se vyskytuje difuzni postizeni

mozku zahrnujici vyraznou mentalni retardaci (Kraus et al., 2005). Kolafr et al. (2009)

v Vv

(nad 50 %) u DMO.

2.2 KROKOVY CYKLUS

Chlize je =zékladni pohybovy stereotyp slouzici k lokomoci (Vélé, 2006).
Je vybudovdn v ontogenezi na fylogeneticky fixovanych principech, které jsou
charakteristické pro kazdého jedince (Kolét, 2009). Jedna se doptedny pohyb vzpiimeného
téla, ktery je vykonavany rytmickym stfidanim obou dolnich koncetin (Gross, 2005).
Vél¢ (2006) popisuje chiizi jako rytmicky pohyb téla kyvadlového charakteru. Chuize
se sklada z krokovych cykl.

Krokovy cyklus (KC) neboli dvojkrok definuje Whittle (2007) jako ¢asovy interval
mezi dvéma naslednymi udalostmi, jez se cyklicky opakuji. Zahrnuje stojnou a Svihovou
fazi. Stojna faze je termin pouzivany k oznaceni periody, béhem které je chodidlo ve styku
s podlozkou. Tato faze zafind prvnim kontaktem s podlozkou a tvoti asi 60 % KC
(Kharb, Saini, Jain & Dhiman, 2011; Perry, 1992). Svihové faze je oznadeni pro &ast KC,
pfi némz se chodidlo nachdzi mimo podlozku a hmotnost téla je nesena druhostrannou
koncetinou. Tato faze tvori 40 % celého KC (Kharb et al., 2011; Perry, 1992). Pomérové
zastoupeni jednotlivych fazi se méni v zavislosti na rychlosti chiize (Whittle, 1997).

Ob¢ faze jsou dale d€leny na kratsi useky viz schéma 1 a 2 (Perry, 1992).
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Preneseni
hmotnosti téla

Stojna faze

Jednooporova
faze

Pocate¢ni kontakt —
“initial contact”, IC,0-2 %

Stadium zatézovani —
“loading response”, LR,
0-10 %

Mezistoj — “midstance”,
MS, 10-30 %

Konecny stoj — “terminal
stance”, TS, 30-50 %

Schéma 1 Faze krokového cyklu a jejich rozdéleni (Perry, 1992)

Svihova faze

Posun koncetiny

ve Svihové fazi

PredSvihova faze —
“preswing phase”, PSW,
50-60 %

J

f N

Pocateéni Svih — “initial
swing”, ISW, 60-70 %

\ J

f N

Mezi$vih — “midswing”,
MSW, 70-85 %

Konecny svih —
“terminal swing”, TSW,
85-100 %

\ J

Schéma 2 Faze krokového cyklu a jejich rozdéleni (Perry, 1992)
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2.2.1 Faze krokového cyklu

2.2.1.1 Preneseni hmotnosti téla

v

je zde zapotiebi: absorpce narazu, stabilizace kloubt pii zatéZovani a uchovani postupu

vpred.

Pocate¢ni kontakt (0—2 % KC) zahrnuje moment, pii kterém dojde ke styku chodidla
s podlozkou. Kontakt s podlozkou je proveden pies patu (heel strike, heel contact, foot
strike, foot contact). Pata se stava stiedem otaceni. Po jejim dopadu dochazi k prvotni
absorpci energie narazu. V této fazi je kycelni kloub nastaven do idedlniho postaveni
30° flexe, kolenni kloub je v extenzi a hlezenni kloub je v dorzalni flexi (Perry, 1992;
Whittle, 2007).

Faze postupného zatézovani (0-10 % KC) zacina pienesenim télesné hmotnosti
na stojnou dolni koncetinu, pii ¢emz se chodidlo dostava do plného kontaktu s podlozkou.
Faze konci v okamziku ztraty kontaktu druhé koncetiny s podlozkou. Pii absorpci narazu
Pohyb je doprovdzen excentrickou kontrakci m. guadriceps femoris, ktery se stava
urCujicim faktorem velikosti flexe v kolennim kloubu (Perry, 1992, Whittle, 2007).
V hlezennim kloubu dochazi k tvz. prvnimu zhoupnuti a pfechodu z inicidlni plantarni
flexe do dorzalni flexe. Do plantarni flexe se hlezenni kloub dostava spolu s pronaci

a vnitini rotaci bérce (Whittle, 2007).
2.2.1.2 Jednooporova fize kroku

Bé&hem tohoto intervalu jedna dolni koncetina ,,zodpovida“ za podporu téla

Vv sagitalni roving, pfi€emz stale pokracuje progrese pohybu.

Mezistoj (10-30% KC) Probiha v okamziku, kdy kontralateralni dolni koncetina
opusti podlozku a pokracuje do pieneseni hmotnosti téla na piednozi stojné dolni
koncetiny. V této fazi je hlezenni kloub v dorzalni flexi, probiha zde tzv. druhé zhoupnuti
(pivot hlezna), zatimco kolenni a kycelni kloub je v extenzi. T¢zisté té€la (COM) se zacina
zvedat a na konci faze dosahuje nejvyssiho bodu. Mezistoj piedstavuje pro jedince nejvetsi

nestabilitu z celého krokového cyklu (Gage, 1991; Perry, 1992, Whittle, 2007).

Kone¢ny stoj (30-50% KC) piedstavuje druhou ¢ast jednooporové faze. Zacdina
zvednutim paty (heel off), pfednozi se stava osou, kolem které se otaci cela stojna
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koncetina. Je ukoncena v okamziku kontaktu paty kontralateralni koncetiny s podlozkou
(Perry, 1992). Béhem této faze se COM jiz dostalo pred opérnou bazi, pohyb se zrychluje
a COM klesa doli smérem ke Svihové koncetiné (Gage, 1991). Hmotnost je postupné
pfenasena na druhou koncetinu. Kycelni kloub se nachazi v maximalni extenzi, kolenni
kloub je v neutralnim postaveni ¢i mirné semiflexi. Hlezenni kloub je nastaven v dorzalni
flexi, ale aktivaci Iytkovych svalii pfechazi do plantarni flexe (Gage, 1991; Kharb, Saini,
Jain & Dhiman, 2011; Perry, 1992).

2.2.1.3 Posun koncetiny ve Svihové fazi

Predsvih (50-60 % KC) je konecnou fazi stoje, kdy se obé dolni koncetiny dostavaji
do kontaktu s podlozkou. Zacina v okamziku styku plosky kontralateralni koncetiny
s podlozkou a kon¢i odlepenim palce stejnostranné koncetiny (toe off). Hlavnim tkolem
je pfipravit koncetinu pro nadchazejici $vih, coz se dosahne pienesenim hmotnosti
na druhou koncetinu, flexi v kolennim kloubu o velikosti 35°-40°, postupnou plantarni
flexi v hlezennim kloubu (Perry, 1992; Whittle, 2007). N¢kteti autofi shledavaji tuto fazi

jako ,,uvolnéni ¢i transfer hmotnosti“(Perry, 1992).

Pocateéni $vih (60-73 % KC) je zahajen okamzikem, kdy palec opusti podlozku,
aukonfen v momentu maximalni flexe kolenniho kloubu téze koncetiny. V této
fazi svalova cinnost zajiStuje schopnost ménit rytmus a udrzet chodidlo ve vzduchu

(Perry, 1992).

Mezisvih (78-87 % KC) probiha v druhé tietiné Svihové faze. Zadina v okamziku
maximalni flexe kolenniho kloubu §vihové koncetiny. V pribéhu faze se Svihova dolni
koncetina dostava pied stojnou koncetinu. MeziSvih je ukoncen vertikalnim postavenim

tibie §vihové dolni koncetiny (Kharb et al., 2011).

Kone¢ny §vih (87-100 % KC) je zavéreénou fazi krokového cyklu, ktera konci
dopadem chodidla na podloZku. Pohyb Svihové dolni koncetiny vpied je dokoncen plnou
extenzi kolenniho kloubu, pti ¢emz si kycelni kloub zachovava piedeslou flexi a hlezenni

kloub jde z dorzalni flexe do neutralniho postaveni (Perry, 1992; Kharb et al., 2011).

2.2.2 Svalova aktivita v pribéhu KC
Svaly, které se podileji na lokomoci, plni soucasné nékolik funkci:
e vytvareji pocatecni silovy impulz,

21



e jsou zdrojem propulzniho impulzu, ktery zveda télo mirn¢ vzhiiru a zajisti posun
vpred,
e stabilizuji vertikalni polohu i pohyb téla,

e zabranuji moznému padu vlivem gravitace (V¢él¢, 2000).

2.2.2.1 Svalova aktivita v priibéhu stojné faze

Pii pocatenim kontaktu je setrvacnost téla zpomalovana c¢innosti m. gluteus
maximus, ktery brzdi flek¢éni moment kycle, ischiocrurdlnich svalt brzdicich flexi

kolenniho kloubu a m. tibialis anterior brzdiciho plantarni flexi.

Na provedeni faze postupného zatézovani se podili aktivita m. quadriceps femoris,
ktery prostiednictvim excentrické kontrakce absorbuje energii narazu atim zajistuje
stabilizaci. Ischiokruralni svaly pracuji koncentricky a odemykaji kolenni kloub a zaroven
zvétsuji flexi kolene. M. tibialis anterior zpocatku brzdi dopad chodidla na podlozku
a pozdéji vytahuje tibii vpfed, ¢imz napomdha rotaci bérce pres patu. Hyzd'ové svaly
se Ucastni na zrychleni pohybu vpted a podpofe laterdlni stability panve (Patrick, 2004;
Véle, 2000).

Pii mezistoji aktivita svali prispiva k plynulému postupu ptes fixované chodidlo,
zaroven ovliviluje polohu vektoru tihové sily vzhledem ke kycelnimu a kolennimu kloubu
(Perry, 1992). Lytkové svalstvo pracuje excentricky, brzdi a soucasné koriguje dorzalni
flexi, supinaci a pronaci kloubt nohy. M. tibialis posterior je nejaktivnéjsi béhem této faze,
zabranuje nadmérné everzi a pronaci nohy (Véle, 2006). M. quadriceps femoris svou
aktivitou stabilizuje kolenni kloub, umoziluje extenzi. Aktivita svalu se sniZuje
po presunuti vektoru reakéni sily pies zafixované chodidlo. M. gluteus maximus spolu
s ischiocruralnimi svaly zpocatku pracuji koncentricky, pozdéji s piesunem COM za stied
otaceni jejich aktivita ustava. Vysledna EX kycle je zplsobena vlivem setrva¢nych sil

(Gage, 1991; Olney, MacPhail, Hedden & Boyce, 1990).

Svalova cinnost odehravajici se pii fazi konecného stoje zabezpecuje dostatecné
zrychleni segmentu a dosazeni adekvatni délky kroku. DileZitou roli sehravaji svaly bérce.
M. soleus nejprve zastavi dopiedny pohyb tibie a omezi dorzalni flexi chodidla, po té svou
aktivitou vyvola plantarni flexi, ktera je zdrojem propulze (VéEl¢, 2006). M. tibialis anterior
spolu s peronealnimi svaly stabilizuji chodidlo svou koaktivaci. Dlouhé flexory prst fixuji

ptednozi pro nasledny odraz (Gage, 1991; Olney et al., 1990).
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2.2.2.2 Svalova aktiviva v pribéhu Svihové faze

Ve fazi predSvihu m. gastrocnemius odemyka koleno, coz vede kiniciaci flexe
kolenniho kloubu. Po pfesunu hmotnosti na kontralateralni koncetinu jeho ¢innost ustava
a dalsi plantarni flexe a flexe kolene je vysledkem setrvacnosti (Perry, 1992). Flexi kolene
kontroluje m. rectus femoris svou excentrickou aktivitou. Spoleéné¢ s m. adduktor longus

pracuji koncentricky na flexi kycle (Perry, 1992; Véle 2006).

Pti pocatecnim Svihu v kyCelnim kloubu dochazi k flexi, mirné zevni rotaci,
addukci; na této aktivité se podileji m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae,
m. pectineus a m. sartorius. Flexory kolene pracuji excentricky, aby zajistily zpevnéni
dolni koncetiny pfi dopadu (Véle, 2006). Aktivita m. triceps surae pied odrazem palce
ustava a je vystiidana kontrakci m. tibialis anterior, ktery nastavuje hlezenni kloub

z plantarni flexe do nulové pozice (Gage, 1991; Véle, 2006).

Ve fazi meziSvihu vlivem setrvaénych sil, které posouvaji dolni koncetinu,
je zapotiebi pro tuto ¢innost velmi mala svalova aktivita. M. iliopsoas pokracuje ve flexi
kycelniho kloubu. M. quadriceps femoris a m. sartorius pasobi koncentricky na extenzi

kolenniho kloubu. Svalova aktivita m. tibialis anterior se snizuje (Vél¢, 20006).

Svalova aktivita ukoncuje Svih a pfipravuje koncetinu na stojnou fazi. M. iliopsoas,
m. qudratus lumborum téZe strany a m. gluteus medius kontralateralni strany pomahaji
drZet panev v horizontale. M. gluteus maximus spolu s ischiocruralnimi svaly brzdi flexi.
Ischiocruralni svaly kontroluji extenzi kolene. V zavéru KC pted dopadem paty se ¢innost

m. tibialis anterior zvys$i. Béhem celé Svihové faze jsou plantarni flexory relaxovany

(Véle, 2006).

2.2.3 Svalova aktivita u déti s DMO v prubéhu KC

U déti s DMO se aktivace svalti pii chlizi podstatné lisi v porovnani se zdravymi
jedinci. Tyto déti maji narusené fizeni posturalnich svalt. ZvySena svalova aktivace mize
béhem pohybu. Hsue, Miller a Su (2009) zkoumali proménlivost COP a COM, zptisobenou
nadmérnou aktivaci svali dolnich koncetin a trupu. Zjistili, Ze nadmérna ¢innost svali

muZe predstavovat urcité strategie k udrzeni vzptimeného drZeni téla a pohybu vpted.
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Ve studii Prosser at al. (2010) byly u déti s DMO zaznamenany zmény v timingu
svali behem KC. Vzrist aktivity je charakterizovan cCasnym zapojenim a pozdnim
ukon¢enim ¢innosti m. externus obliqus abdominis, m. gluteus maximus a m. gluteus
medius a kontinualnim zapojenim m. trapezius, m. erector spinae, m. rectus femoris

a m. semitendinosus.

Vyssi svalova aktivace s prodlouzenim doby trvani amplitudy byla pozorovana
u svalll dolnich koncetin. M. gluteus maximus vykazuje vyssi aktivitu pfedev§im béhem
stojné a Svihové faze, m. gluteus medius pied zapo€etim a po celou dobu Svihové féze,
m. rectus femoris v prubéhu kratkého Casového useku kolem pocatecniho kontaktu.
Trupové svalstvo m. trapezius a m. rectus abdomins je aktivni po celou dobu KC mimo

stfedni fazi, m.erector spinae vykazuje vétsi ¢innost tésné pied inicidlni fazi kroku.

ZvySena aktivita svalll byla pozorovéna jizZ béhem zahdjeni KC u vSech métenych
déti s DMO viz (obr. 1). Aktivita m. externus obliqus abodimins nebyla vyrazné odlisna
u obou sledovanych skupin. Vice nez u poloviny déti s DMO pievazovala zvysena aktivita
vySe jmenovanych svalll po dobu 80 % KC, u zdravych jedinct 39 % KC. VSechny svaly
kromé& m. gluteus maxiumus a m. rectus abdominis byly ¢inné po 75% KC. Tato nadmérna
aktivace miize tvorit funkéné rigidni trup, ktery mize omezit schopnost nastaveni polohy

trupu vzhledem k dolnim konéetinam (Prosser et al., 2010).

Muscle Activity During the Gait Cycle
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Obr. 1 Svalova aktivita béhem KC u déti zdravych (TD) a déti s DMO (CP). Vertikalni
pferuSované cary predstavuji fazi ,, toe-off** a pteneseni ze stojné do Svihové faze (na 57 %

KC u zdravych jedinct, 59 % KC u déti s DMO). M. trapezius (TZ), m. erector spinae
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(ES), m. externus obliqus abdominis (OE), m. rectus abdominis (RA), m. gluteus maximus
(GMx), m. gluteus medius (GMd), m. rectus femoris (RF) a m. semitendinosus (ST)
(Prosser et al., 2010, 993)

2.2.4 Patologické vzory chiize u déti s DMO

Prestoze chlize a drzeni t€la se znacné 1iSi u déti s DMO, lze nalézt spolecné
patologické prvky, podle nichz miize byt chlize klasifikovana. Z kratkodobého hlediska
nedochazi k vyznamnym zménam ve vzorech chlize. Abnormalni projevy chlize se méni
a progreduji v zavislosti na case. Nejb&znéjsi zmeéna spojend s pfibyvajicim veékem
je tzv. ptechod z chiize po S$pickach toe walking do pohybového vzoru chiize crouch gait
Tento ptechod je pozorovan u mnoha déti se spastickou diplegickou a quadruplegickou
formou DMO (Rodda & Graham, 2001).

Jednotlivé variace ve vzorech chlze souvisi také s topografii a rozsahem Iléze.
Nejlépe jsou vidét pii srovnani unilateralni spastické formy DMO (spastickd hemiplegie)
abilateralni  spastické = formy DMO  (spasticka diplegic a  kvadruplegie)
(Winters, Gage & Hicks, 1987). U hemiplegické formy DMO Ize obecné¢ sledovat
patologické zmény, které postihuji predevsim distalni segmenty pohybového aparatu.
Pro bilateralni spastickou formu DMO je typické lokalizace zmén v patologii chiize vice

proximaln¢ (Rodda & Graham, 2001; Winters, Gage & Hicks, 1987).

Podle Perry (1992) existuji dva charakteristické patologické vzory chize u déti
s DMO crouch gait a spastic genu recurvatum. V pohybovém vzoru chiize typu crouch
gait jde o bilateralni postizeni dolnich koncetin s fixovanou nadmérnou flexi ky¢li, kolen,
S pfevazujici anteverzi panve a nadmérnou dorzalni flexi hlezenniho kloubu. Vertikalni
pozice ve fazi sttedniho stoje selhava. Opacny klinicky obraz ptedstavuje vzor chiize typu
spastic genu recurvatum, pii kterém se kolenni klouby dostavaji v pribéhu stojné faze
do hyperextenze, hlezenni kloub je v plantarni flexi a v kycelnich kloubech prevlada trvala

flexe s naklonem trupu vpied.

2.2.5 Klasifikace vzoru chize u déti s DMO

Winters, Gage a Hicks (1987) klasifikuji patologickou chlizi do jednotlivych
kategorii podle lokalizace a projevii 1éze. Spastickou hemiplegickou formu DMO d¢li

do 4 typt vzort chtize na zéklad¢ kinematiky pohybutl v sagitalni roving.
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2.2.5.1 Spasticka hemiplegie
Typ 1 ,drop foot*

Je nejjasnéji pozorovatelnd u Svihové faze krokového cyklu. Vznikd na zdkladé
neschopnosti selektivné kontrolovat dorzalni flexi hlezenniho kloubu béhem této casti
cyklu. Nejsou zde pfitomny kontraktury lytkovych svalii, proto béhem stojné faze je rozsah
pohybu Vv hlezennim kloubu do dorzalni flexe v normé. Tento vzor chiize se vyskytuje

velmi ziidka (Rodda & Graham, 2001).
Typ 2

Tento typ chiize se vyskytuje v klinické praxi nejcastéji. Vyznacuje se fixnim
postavenim chodidla v plantarni flexi v prubéhu stojné faze, zpiisobenym vlivem spasticity
nebo vzniklych kontraktur m. triceps surae. Diky nedostate¢né funkci m. tibialis anterior
se vV priubéhu Svihové faze vyskytuji rtizné stupné ,,drop foot“. Zkraceni miZe byt

kompenzovano ve vyssich segmentech, podle kterych se déli typ 2 na:

typ 2a — pes equinus S neutralnim postavenim kolenniho kloubu a s extenzi
Vv kloubu kycelnim,

typ 2b - pes equinus s rekurvaci kolenniho kloubu a s extenzi v kloubu kyc¢elnim
(Boyd & Graham, 1997).

Typ 3

Je charakterizovan spasticitou nebo kontrakturami m. triceps surae. Ve Svihové fazi
krokového cyklu jsou dorzalni flexory hlezenniho kloubu afunkéni, kolenni kloub zistava
v extenzi. Toto uzamdceni kolene ozn. jako , stiff knee® je vysledkem ko-kontrakce
m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. bicepsfemoris / m. quadriceps femoris
(Winters, Gage & Hicks, 1987).

Typ 4

Patologicky vzor chiize typu 4 je podobny vzoru spastické diplegie. Patologie
je orientovana vice proximalné. Jelikoz se jedna o jednostranné zatiZeni, je zde zietelna
stranova asymetrie pfi chiizi. V sagitalni roviné se objevuje pes equinus; flekéni drZeni
kolenniho a kycelniho kloubu; anteverzni postaveni panve; ve frontdlni a transverzalni
roviné addukéni, vnitiné rotaéni nastaveni kycelniho kloubu (Rodda & Graham, 2001;

Winters, Gage & Hicks, 1987).
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Common Gait Patterns: Spastic Hemiplegia
Type IV hemiplegia

Type 1 Type 2A Type 2B Type 3 Equinus/ Pelvic rotation, hip flexed,
Drop foot True equinus True equinus/ True equinus/ jump knee adducted, internal rotation
recurvatum knee jump knee

v

., ..,
NN
a >90° a >90° o >90° o >90° a >90°
—_ Gastr I Gastr | Gastrocsoleus Gastrocsoleus
— — - Hamstrings/RF Hamstrings/RF
— — — — Psoas/Adductors
Hinged AFO Hinged AFO Hinged AFO Hinged AFO Solid AFO/GRAFO

NB Femoral osteotomy

Y

Obr. 2 Segmentové postaveni dolnich konéetin pii spastické hemiplegii

(Rodda & Graham, 2001, 100)
2.2.5.2 Spasitcka diplegie/kvadruplegie
» True equinus“

Tento typ se ztidka vyskytuje u déti s diplegii. V prib&hu stojné faze se hlezenni
kloub nachazi v plantarni flexi, kolenni a kycelni kloub v extenzi. Equinovar6zni postaveni
nohy nemusi byt vZdy na prvni pohled jasné viditelné. Dité se mize dotykat zemé celou
plochou nohy. Je to dano diky kompenzaci, ktera nastava ve vyssich segmetech — rekurvaci

kolen (Miller, Dabney & Rang, 1995).
wJump gait“ (s nebo bez zamceného kolene)

Typ chize ,,jump gait“ je bé&zné pozorovan u déti s diplegickou formou DMO,
unichZz se vyskytuje véEtsi proximalni patologie na dolnich koncetinach. Vysledkem
je spasticita flexori kycelnich a kolennich kloubii s equindznim postavenim hlezna.
Nadmérné flekéni drzeni je kompenzovano anteriornim naklopenim panve s prohloubenou
bederni lordosou. U nékterych déti je pfitomna béhem Svihové faze zvySena aktivita

m. quadriceps femoris, ktera zpisobuje uzamceni kolene (Rodda & Graham, 2001).
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wApparent equinus (s nebo bez zamdceného kolene)

S postupnym vyvojem ditéte se vyskytuje velké mnozstvi zmén, které u tohoto typu
chlize maji zna¢ny vyznam. Hlavnim ukazatelem zmén je samotny nartst hmotnosti ditéte.
Na tyto zmény neustale reaguji lytkové svaly v souladu s pohybovymi synergiemi dolnich
koncetin. Tyto synergie mohou vyvolat ,,zdanlivé” equindzni postaveni v hlezennim
kloubu, které na prvni pohled neni jednozna¢né, proto je ¢asto zaménovano za pravy pes
equinus. Prostfednictvim kinematické analyzy bylo zjiSténo, Ze pohyby hlezennich kloubt
Vv sagitalni roviné jsou v normé, a ze jde o funk¢ni vadu. Plantarni flexe chodidla je tedy
vysledkem flekéniho nastaveni v kycelnich a kolennich kloubech b&hem stojné faze

krokového cyklu, nikoli zkracenim Iytkovych svali (Rodda & Graham, 2001).
»Crouch gait* (s nebo bez zamceného kolene)

,»Crouch gait*“ je soucasti vyvoje poruchy chiize u déti s vaznéjsi diplegickou formou
a u vétsiny déti se spastickou kvadruplegii (Rodda & Graham, 2001). Vznik tohoto vzoru
je piisuzovan chybné analyze chiize, pfi niz je diagnostikovano zkraceni lytkovych svali
a jeji nasledné doporuceni k uvolnéni (Perry, 1992; Rodda & Graham, 2001). Neadekvatni
lé¢bou resp. izolovanym prodlouzenim Achilovy Slachy dochazi k prolapsu chodidla
do dorzalni flexe, pii ¢emz flek¢ni nastaveni kycelnich a kolennich kloubti mtize nartstat
(Whittle, 2007). Vysledkem je energeticky naro¢na chtize, pti které dochézi k ptetizeni
lig. patelae, s ¢imz pozdéji souvisi nastup komplikaci v podobé bolestivych syndromut

kolenniho kloubu (Perry, 1992; Rodda & Graham, 2001).
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Common Gait Patterns: Spastic Diplegia

True equinus Jump knee Apparent equinus Crouch gait

X v
o >90° o >90° o =90° a <90°
Gastroc Gastroc (Gastroc) —
—_ Hamstrings/RF Hamstrings/RF Hamstrings/RF
- (Psoas) Psoas Psoas
Hinged AFO Hinged AFO Solid AFO GRAFO

Obr. 3 Segmentové postaveni dolnich konéetin pii spastické diplegii

(Rodda & Graham, 2001, 100)

2.2.6 Kinematika kloubtu dolnich konéetin

2.2.6.1 Hlezenni kloub

Béhem kazdého KC hlezenni kloub prochazi ¢tyimi fazemi pohybu, které jsou
charakterizovany tzv. zhoupnutim. Jedna se o pravidelné stfidani plantarni a dorzalni flexe.
Celkovy rozsah pohybu v kloubu primérné dosahuje rozpéti 25°. Toto zdanlivé malé
rozpéti je dulezité pro progresi pohybu vpied, tlumeni a absorpci energie narazu pii dopadu

paty (Kadaba et al., 1989; Murray & Clarkson, 1966).

Pfi inicidlnim kontaktu se hlezenni kloub nachéazi v neutrdlnim postaveni (0°).
Béhem dopadu paty vlivem reakéni sily podlozky (Frea), kterd sméruje posteriorné
za hlezenni kloub, dochazi k postupné plantarni flexi. Pfiblizné prvni polovina plantarni
flexe zaujima 2 % KC. Slouzi k tlumeni narazu a kratké deceleraci tibie. Plantarni flexe
plynule pokracuje do prvni poloviny faze postupného zatéZovani, kde dosahuje 5°.
Pii kontaktu s podlozkou postupné piechazi do dorsalni flexe. Neutralni pozice nastava

ve 20 % KC (Perry, 1992; Perry & Burnfield, 2010).

Ve fazi sttedniho stoje tibie progreduje vpied pies pevné chodidlo, dorzalni flexe
Vv tento okamzik dosahuje 5°. Pata a pfednozi jsou v plném kontaktu s podlozkou. Na konci

faze se vektor Frea posouva k prednozi (Perry & Burnfield, 2010). Dorsalni flexe dosahne
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svého maxima (10°) v prvni polovin¢ kone¢ného stoje (45 % KC), v tuto chvili je pata cca
3,5 cm nad podlozkou. Toto postaveni je udrzovano az do konce jednooporové faze

(Perry, 1992; Perry & Burnfield, 2010).

Se zacatkem faze dvoji opory nastava opét plantarni flexe. Pfeneseni hmotnosti
na kontralateralni stojnou koncetinu umozni rotaci chodidla kolem palce a dosazeni
15°plantarni flexe. Plantarni flexe dosahuje svého maxima 30° ke konci stojné féze.
Odlepenim palce od podlozky zahajuje finalni dorzalni flexi. Neutralni pozice v hlezennim
kloubu nastava ve stfednim Svihu (79 %) KC a je udrzovana do pocatku nadchéazejiciho

krokového cyklu (Perry, 1992; Perry & Burnfield, 2010).

Pohyby v hlezennim kloubu mohou byt popisovany i z hlediska supinace a pronace.
Pfi inicidlnim kontaktu se pata vyskytuje ve frontalni roviné v nepatrné inverzi a ptrednozi
je vlehké supinaci. Jakmile pfednozi dosahne kontaktu s podlozkou pronuje. Nasledné
se vraci zpét do supinace, soucasné¢ se zménou uhlu v hlezennim kloubu z plantarni
do dorzalni flexe. N&kolik stupni supinace pietrvava v celém prub&hu Svihové faze

(Whittle, 2007).
2.2.6.2 Kolenni kloub

Kolenni kloub je sloZzeny kloub vyznacujici se velkym kloubnim rozsahem (ROM)
vV roviné sagitidlni a menSimi ROM v rovin€ frontdlni a transverzalni. Pohyby v sagitalni

roviné (flexe, extenze) jsou nedilnou slozkou pro postup téla vpfed behem celého KC

U kolenniho kloubu se za neutrdlni postaveni segmenti dolni koncetiny povazuje
takové postaveni, kdy tibie a femur sviraji thel 180°. Pokud je tento tthel mensi, pak
hovotime 0 flexi v koleni. Fyziologicky rozsah v kolennim kloub v sagitalni roviné béhem
KC dle Perry aBurnfieldové (2010) se pohybuje vrozmezi 0°-60°. Kiivka pohybu
kolenniho kloubu mtize byt popisovana prostiednictvim dvou flekénich vin. Kazda z nich
vychézi z relativniho extencniho nastaveni, postupuje do flexe a nasledné se opét vraci
k vychozi extenzi. Prvni vlna ma mensi amplitudu, dosahuje svého maxima (asi 20°)
Vv priibéhu prechodu z faze postupného zatéZzovani do faze stiedniho stoje. Jejim hlavnim
ucelem je kontrola a absorpce energie narazu. Druha vina je nezbytna k udrZeni chodidla
nad  podlozkou, dosahuje nejvy$si  hodnoty  (60°) Vv pocatecnim  Svihu

(Kaufman & Sutherland, 2006).
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Na pocatku KC je kolenni kloub v mirné flexi (5°). Béhem stadia postupného
zatézovani flexe rapidné stoupd na 20° az do zahgjeni jednooporové faze (12 % KC).
V tomto okamziku piisobi na koleno nejvétsi zatizeni. V prabéhu stfedniho stoje,
Vv pomérné kratkém Casovém intervalu, pfechazi kolenni kloub do extenze dosahujici svého
maxima 5° v poloviné konecného stoje (39 % KC), poté se zacind opét flektovat.
K vyrazné progresi flexe do 40 ° dochdzi v obdobi dvou oporové faze, pii které zacina
druha vina flekéni aktivity. Vrcholu kiivky (60°FLX) je dosazeno v pocatecnim Svihu.
Jakmile se Svihova DK dostane do stejné urovné se stojnou DK, narast flexe je ukoncen.
Ve féazi stfedniho $vihu nastava extencni pohyb kolene, ktery pokracuje az do plné extenze
dosazené v konecné fazi Svihu. Tésné pred ukonceni Svihové faze krokového cyklu
(95 % KC) dojde k mirné flexi (5°) v kolennim kloubu (Kadaba et al., 1989; Perry, 1992;
Perry & Burnfield, 2010).

Béhem KC se méni rotacni pohyb v kolennim kloubu za soucasné flexe a extenze.
Ve fazi pocatecniho kontaktu je femur nastaven vuci tibii relativné v zevni rotaci.
Ve stadiu postupného zatiZeni je tibie rotovana dovnitf, pti¢emz femur tento rotani pohyb
nasleduje. Na konci této faze se femur nachazi ve vnitini rotaci v rozsahu 4°-8° vzhledem
k nastaveni tibie (Perry & Burnfield, 2010). V pocatecnim stoji je kolenni kloub
extendovan a zevné rotovan. Pii pfenosu zatizeni na kontralateralni koncetinu
v predsvihové fazi dochazi k flexi kolene, ktera je spojena s vnitini rotaci a addukei bérce.
Maximalni stupeti addukce (2°) je dosaZzen v meziSvihu. V pocatecni Svihové fazi jsou
nastaveny vSechny segmenty dolnich koncetin ve vnitini rotaci, postupné s piibyvajici
extenzi kolenniho kloubu se dostavaji do zevni rotace (Perry, 1992; Perry & Burnfield,

2010).
2.2.6.3 Kycelni kloub

Pohyby kyc¢elniho kloubu lze popisovat v sagitalni rovin€¢ pomoci jednoduché
sinusoidy (Ciannini, 1994). Ktivka znazoriiuje extenzi béhem stojné faze a flexi béhem
faze Svihové (Perry, 1992).

Celkovy rozsah pohybu v sagitdlni rovin€ se podle starSich autori pohybuje
Vv rozmezi 40°—48°. Pfi inicialni fazi po dopadu paty na podloZzku se kycelni kloub nachazi
ve 20° flexi, toto postaveni se béhem stadia zatéZovani vyrazné¢ neméni (maximalni ztrata
flek¢niho rozsahu je o 2°-3°) (Perry, 1992). S nastupem stfedniho stoje dochazi k progresi

pohybu do extenze. V koncovém stoji se dostava kycelni kloub do neutralniho postaveni
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(27 % KC). Za neutralni postaveni se povazuje takova pozice, kdy je femur rovnob&zny
s vertikdlou asvira uhel 0°. Maximalni hodnoty extenze (20°) v kycelnim kloubu
je dosazeno v polovin¢ krokového cyklu pii dopadu paty kontralateralni koncetiny
(Perry, 1992). Tato ,,zddnlivid hyperextenze je dana vyslednou interakci pohybi, mezi
které patii nasledujici pohyby: extenze kycle, anteriorni naklopeni panve (2°-3°) a zevni

rotace panve (5°).

Béhem predsvihové faze je kycel opét flektovana, ¢imz se u konce této faze zdanliva
hyperextenze redukuje na 10° extenze. V pocate¢nim $vihu flexe nabyva 15° a ve stiednim
Svihu roste o dalsich 10°. Na konci Svihu se °flexe kyc¢le snizi o 5°, diky tomu se opé&t

dostava do postaveni 20° (Perry, 1992; Perry & Burnfield, 2010).

V disledku stfidani zatizeni dolnich koncetin béhem krokového cyklu dochazi
ve frontalni roviné k abdukci a addukci. Pii po¢ateénim kontaktu zac¢ina pohyb v kyéelnim
kloubu z neutralniho postaveni (0°). S pfenosem hmotnosti na stojnou koncetinu postupné
roste mira addukce s dosahem maxima 10° na konci stoje. V poloviné faze ptred$vihu
se kycel vraci zpét do neutrdlniho postaveni. Na zacatku Svihové faze piechdzi kycel
do 5°abdukce. V terminalni fazi Svihu se opét navraci do neutralniho postaveni

(Perry, 1992; Perry & Burnfield, 2010).

Béhem krokového cyklu v roviné transverzalni dochdzi ke stfidani vnitini a zevni
rotace. Rozsahy rota¢nich pohybi jsou pfiblizné stejné. V ramci transverzalni roviny je
pocate¢ni kontakt zahajen z neutralniho postaveni. Vrchol vnitini rotace nastava na konci
faze zatézovani a vrchol zevni rotace na konci pfedsvihove faze (Levens, Inman & Blosser,
1948). Celkovy rozsah rotace je asi 8°. Pokud se k rotaci kycle piipocita rotace panve
(7,7°) je vysledny rozsah pohybu v transverzalni roviné roven 15° (Levens, Inman & 1948;
Perry, 1992; Perry & Burnfield, 2010).

2.2.6.4 Kinematika panve

Dle Perry (1992) se pti chlizi panev pohybuje asynchronné ve vSech tfech rovinach.
V sagitalni rovin€ probiha néklon panve anteriorné&/posteriorné do (4°), ve frontalni roviné
se pohybuje panev kaudalné (4°) a v roving transverzalni nabyva rotaci (zevni a vnitini)

okolo 10°.

Pohyb péanve v sagitadlni roviné je udrZzovan vlivem gravitace, setrvacnosti

a vzajemnou ko-aktivaci extenzorti a flexori této oblasti. Pohyb panve v této roviné

32



vychézi z fyziologického anteriorniho naklopeni 10°. Nésledny anteriorni/posteriorni
pohyb osciluje kolem této vychozi hodnoty. Nejvétsiho anteriorniho postaveni je dosazeno
Vv obdobi konecného stoje a Svihu, minimum pfedstavuje faze dvoji opory. Maximum
naklonu panve posteriorné se objevuje nejprve v pocate¢ni jednooporové fazi a po druhé

V pocatecnim Svihu (Perry, 1992; Perry & Burnfield, 2010).

Pti chizi jsou pohyby péanve tzce spjaty s pohyby dolnich koncetin. V roviné
frontalni na zacatku KC dochézi k nartstu kiivky ipsilateralné dosahujici svého maxima
pii jednooporové fazi, zaroven ve stejny okamzik dochdzi k poklesu kiivky
na kontralateralni strané. Uklony panve ve frontalni roviné redukuji vertikalni pohyby

trupu pii chizi (Ciannini, 1994; Kaufman & Sutherland, 2006).

V transverzalni rovin€ panev rotuje v rozsahu okolo 8° az 10°(Gage, 1991). Celkovy
rozsahu pohybu je variabilni vzhledem k rychlosti chiize (Ciannini, 1994). Maximum
rotace vpied resp. vnitini rotace je dosazeno ve fazi kone¢ného Svihu a pocatec¢niho
kontaktu, pficemz vrchol rotace vzad je v priabéhu konceného stoje. Panev nerotuje

v okamziku mezistoje a mezisvihu (Perry & Burnfield, 2010).

2.3 HIPOREHABILITACE

Hiporehabilitace je ,,zastfeSujici a nadfazeny nazev pro vSechny aktivity a terapie
v oblastech, kde se setkava kun a ¢loveék se zdravotnim postizenim/oslabenim/handicapem
se specifickymi pottebami* (Jiskrova, Caskova & Dvotakova, 2009, 8). Dle Hollého
a Hornacka (2005) je to metoda patiici do komplexu opatfeni zamétfenych na obnoveni
ztracené¢ funkce, zmirnéni, minimalizovani ¢i odstranéni fyzického, psychologického,

socialniho nebo mentalniho postiZeni prostiednictvim kong¢.

Hiporehabilitace se rozd€luje na tti zékladni slozky: hipoterapii, aktivity s vyuzitim
koni, terapie s vyuZiti koni pomoci psychologickych prostiedki a parajezdectvi.
Hipoterapie

Hipoterapie (HT) je ,,metoda fyzioterapie vyuzivajici pfirozenou mechaniku pohybu
koné v kroku a pohybovych impulzii pii ném vznikajicich k programovani motorického
vzoru pohybu do centrdlni nervové soustavy (CNS) klienta prostiednictvim balancni

plochy, kterd je tvotena konskym hibetem* (Jiskrova et al., 2010, 8).
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Cile terapie jsou dosahovany postupnou adaptaci pacienta na tento pohyb v prub¢hu
hipoterapeutick¢é  jednotky.  Vysledkem je  stimulace reparacnich  procest
na neurofyziologické a psychomotorické bazi. Pro kazdého klienta na pocatku terapie musi
byt stanoven individudlni 1écebny plan. Tato metoda je provadénd odborné Skolenym
fyzioterapeutem na zaklad¢ indikace lékare. Sdm pacient koné neovlada, pti HT je kan
veden hipologem nebo zkuSenym vodi¢em. Po strance persondlniho zabezpeceni je HT
velmi naro¢nd, dle tize fyzického handicapu a jeho pokrocilosti u pacienta a dle zvolené
techniky se jedna o 2—4 osoby na 1 pacienta (Hermannova, 1998a; Jiskrova et al., 2010;
Kulichova et al., 1995).

Aktivity s vyuZitim koni

Predstavuji obor hiporehabilitace, kdy se vyuzivd koni ve sféfe pedagogické
a socialni. Hlavnim cilem je podpofit procesy uceni, kladné¢ zmény chovani, smyslového
deficitu a korigovat postoje klienta k okoli (Caskova, 2010). Aktivity s vyuZzitim koni jsou
uréeny pro osoby se specifickymi potfebami. Pti spravném vedeni navozuje jizda na koni
u téchto klientd urcitou relaxaci a nabizi prostor pro lepsi komunikac¢ni podminky. Terapie
muze byt skupinovd, ale i individualni. Skladba lekce byva velmi riznoroda. Vyskytuji
odpovidd pedagog, specidlni pedagog nebo odborné vyskoleny socidlni pracovnik

(Jiskrova et al., 2010).

Terapie s vyuZitim koni pomoci psychologickych prostiedkii (TVKPP)

Terapie svyuzitim koni pomoci psychologickych prostiedki je metoda
psychoterapie. Tato forma 1é¢by je indikovana u velmi Sirokého spektra klienti od poruch
nalady, pfes ovlivnéni interpersondlnich vztahli, rtznych forem neuréz, az k téZkym
endogennim  psychéozam  (Maskova, 2010). K1éEbé téchto  psychiatrickych,
psychologickych ¢i emociondlnich poruch se vyuziva prostfedi jezdecké stdje, kontakt
s koném a vzijemna interakce s nim. Jejim cilem je zmirnit projevy nékterych duSevnich

poruch, pozitivné pisobit na psychiku pacienta, podpofit jeho sebedivéru, sebehodnoceni

vvvvv

Terapie je individualni nebo skupinova a je vedena psychoterapeutem, psychologem

¢i psychiatrem. Za prubéh lekce je zodpovédny vedouci terapeut. V metodice TVKPP

34



dle Caskové (2009) ve vétsing pripada stoji terapeut v pozadi a korekci poruch provadi

sam kun.

Parajezdectvi

rrrrr

je na rozdil od ostatnich metod zalozeno na aktivnim ovladani kon¢ pacientem. Klient
se uci jezdit na koni, voltiznim cvikim a vedeni koné v zapiezi. S ohledem na jezdcovo
zdravotni postizeni/oslabeni/handicap se pouzivaji specialni pomucky (sedak s opérkami)
nebo zméneéna technika jizdy (Jiskrova et al., 2010). Jezdéni se miize omezit pouze
najezdéni rekreatni nebo naopak vyvrcholit tc¢asti handicapovanych sportovca
na soutézich, kterymi jsou: paradrezura, paravoltiz, parawestern, paravozatajstvi, hry
Special Olympics atd. (Lantelme, 2009). Klient miZe absolvovat soutéZe v mife,
kterou mu dovoluje jeho fyzické ¢i smyslové postizeni. Hlavni zasadou je, Ze se klientiv
puvodni zdravotni stav nesmi zhor$it. Pokud se tak stane, jezdec se vraci zpét k HT
(Hermannova, 1998b; Jiskrova et al., 2010; Kulichova et al., 1995). Jezdeckou lekci vede
cvicitel jezdectvi, ktery musi byt dobfe informovan o zdravotnim stavu klientii a metodu

vycviku ptizpasobit tak, aby byla pfiméfend jejich moznostem (Lantelme, 2009).

2.3.1 Hipoterapie jako facilitaCni metoda

Hipoterapie se fadi mezi proprioceptivni neuromuskularni facilitatni metody.
Zasahuje veskeré etdze CNS, a to od michy aZ po prefrontalni kortex. V ramci facilitacnich

metod ma nejblize k metodé manzelli Bobathovych a Kabata (Holly & Hornacek, 1998).
V hipoterapii jsou obsazeny v§echny ¢tyfi obecné principy facilitace:

e Proprioceptivni neuromuskularni facilitaéni techniky, které jsou zalozené
na podstaté ovlivnéni aferentace.

e Aktivace jednoho svalu pro facilitaci dal$ich svald ur¢itého pohybového
fetézce.

e Ideomotorické reakce, aktivované limbickym systémem, jsou podstatou
cviceni v predstave.

e Aktivace svalovych skupin kontralateralni poloviny téla cestou transkal6zni

facilitace u odporovanych cviceni (Hornacek & Palenikova, 1994).
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Kromé obecnych facilitacnich principi se v pribéhu samotné HT uplatiuji
specifické (nejsou v jinych rehabilitacnich metodach) a nespecifické facilitatni prvky,

které pozitivn€ ovliviuji posturalni nervosvalovy systém. Mezi nespecifické prvky se fadi:

e VIiv tepla — vyssi télesna teplota kon¢, Holly a Hornacek (2005) udava 38°C,

ovliviiuje svalovou ¢innost a uvoliiuje spasticitu pacienta.

e Taktilni az nociceptivni kozni podnéty — stimuluji dotykové misto a inhibuji
opa¢né (napf. flexory — extenzory). Aby byly taktilni stimuly (tfeni srsti)
dostate¢né uplatnény, nemélo by byt uzivano sedlo a pacient by nemé¢l mit

obleceny hruby odév v dotykové oblasti (Benetinova, 2000).
e Cviceni proti odporu — odpor piedstavuje hmotnost daného segmentu.

e Podptrné reakce — umozni facilitaci extenzora pfi tlaku do kloubt a flexort
pfi aproximaci kloubu se sou¢asnym protazenim téchto svali. Pro facilitaci
extenzorové skupiny svalii dolnich koncetin se pfi hipoterapii stfidave
nasazuji tfmeny, o které se pacient snazi zapfit, sjezdénim bez nich.
Na hornich koncetinach Ize facilitovat extenzory mirnou extenzi trupu
ato prosttednictvim  opirani  hornich  koncetin o  hibet koné

(Holly & Hornacek, 2005; Ptibova, 2006).

A%

jizdy nakoni jsou vyvolavany obranné reakce podpirné a vzpiimovaci,
prostfednictvim kterych je aktivovano posturdlni svalstvo. Jedna se o tzv.

balan¢ni vycvik (Benetinova, 2000).

e Labyrintové reflexy — vili neovlivnitelné uvolnéni leziciho pacienta na bfise
napfi¢ koné pfi terapii ma charakter relaxace fizené niZ$imi centry, cozZ je
pro znovuobnoveni volni hybnosti efektivn€j$i nez relaxace s védomou
kontrolou. Mimovolni uvolnéni je uskute¢iiovano v zavislosti na poloze hlavy

(Holly & Hornacek, 2005; Ptibova, 2006).

e Bederni hluboké posturdlni reflexy — tyto reflexy se vyuzivaji pii jizdé
do obloukti a pfi zménach sméru jizdy. Béhem jizdy ve vertikalni poloze
se na stran¢ rotace panve zvysSuje pohotovost ke kontrakci extenzorti dolnich

koncetin (Benetinova, 2000).
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e Hluboké sijové posturalni reflexy — vyuzivaji se predevsim u cviki v poloze
na bfiSe, kdy zménami polohy hlavy, jako je otaceni, zvySujeme pohotovost
extenzorti na Celistni strané¢ a flexorli na strané zahlavni. Flexi hlavy
stimulujeme flexi hornich a extenzi dolnich koncetin a naopak je tomu

pii extenzi hlavy (Holly & Hornacek, 2005).

e Iradiace podrazdéni — Kabatova technika ma uplatnéni Vv hipoterapii,
kde je pohybovym vzorcem stereotyp jizdy na koni, nikoliv diagonala. Odpor

je dan hmotnosti segmentl a vlivem gravitace (Holly & Hornacek, 2005).

e Protahovani zkracené tkané¢ — béhem terapie dochéazi ke stfidavému
polohovéni, kdy gravitace pfedstavuje silu, kterd mobilizuje a hmotnost

segmentu silu, jez fixuje (Guth, 1998).

e Aktivace limbického systému — tento systém spousti volni pohyb, ovliviiuje
emoce, je regulatorem svalového napéti, taktéz pusobi na prah vnimani

bolesti a ma vyznam pro vytvareni pamétovych stop (Guath, 1998).

Mezi specifické facilitacni prvky charakteristické pouze pro hipoterapii se fadi krok
kon¢, rytmické prendSeni trojdimeziondlnich pohybovych stimulli z koné na jezdce,
podminéné pravidelnym krokem kon€, pohyb v pied jako baze motorického vyvoje

a bipedalni chiize jako zakladni pohybovy vzorec (Pfibova, 2006).

Hipoterapie vedle specifickych a nespecifickych prvka pisobi na psychiku klienta.
Kladné ovliviiuje sebevédomi, sebeuvédomeéni a emotivitu. Odbourava nedtvéru, tizkost,
strach, také tlumi hyperaktivitu a agresivitu, zlepSuje kooperaci a komunikaci, zaroven
buduje pocit zodpovédnosti, vytrvalosti a v neposledni tadé podporuje Kreativitu
(Holly & Hornacek, 1998).

2.3.2 Problematika koné v HT

Predpoklad dosazeni pozadovanych vysledkl po aplikaci HT spocivd ve vhodném
vybéru koné. Doposud neexistuje Zadné univerzalni plemeno koné, které by bylo jako
jediné nejvhodnéjsi pro hiporehabilitaci (Hermannova, 1997a). Kazdy kin diky sveé
charakteristické stavbé téla a typické chiizi dané geneticky je zdrojem individualnich
inhibi¢nich ¢i stimulacnich vstupti aje timtouren pouze pro urCity typ pacientl

(Hermannova, 1997b).
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Vybér koné pro pacienta s DMO piedevsim zavisi na jeho moznostech a potiebach.
Ridi se vékem ditéte (hodnoti se kalendaini vék a funkéni vék), typem a stupném postizent,
vyskou a hmotnosti, také stupném mentalni trovné s ohledem na piidruzené poruchy
a stupném sobéstacnosti. Volba vhodného koné je dale podminéna posouzenim hybnosti,
schopnostmi a moznostmi zaujeti sedu, stoje a chize vzhledem ke stavu kycelnich kloubt
téchto déti. Pro pacienty se stale hledaji kong, kteti by nejadekvatnéji odpovidali jejich
potfebam. Z tohoto pohledu je pii vybéru koné dilezité posoudit jeho zevnéjsek,
ktery vypovidd o mechanice pohybu a o kvalit¢ impulzii hibetu koné pirendsenych
na klienta, o temperamentu a charakteru projevujicich se v reakcich na podnéty a o ochoté
k pozadovanému vykonu (Jiskrova et al., 2010). I piesto kvalitni télesna stavba, dobry
zdravotni stav a charakter koné negarantuji vyuzitelnost koné pro HT, nybrz jsou jejim
pouhym piedpokladem. Vzdy zalezi na hipologovi, do jaké miry kun bude ¢i nebude
vhodny pro HT (Hermanova, 1995). Kromé hipologa posuzujiciho télesnou stavbu,

charakter a temperament kong, se na vybéru koné podili i fyzioterapeut.

2.3.3 Vybér koné z hlediska rehabilitace

Z pohledu rehabilitace je hlavnim kritériem vybéru vyska koné, Sitka hibetu, délka
kroku a jeho meékkost a plynulost (Benetinova, 2000). Dle Hermannové (1997a)
je pravidelny az ,,strojovy“ krok koné& naprostou nezbytnosti pii HT provadéné u déti
se spastickou a dyskinetickou formou DMO. Nazory na télesné parametry kon¢ vhodného
pro HT jsou u jednotlivych autord rozdilné. Podle Zahradky (1995a) je nevhodné zafadit
do terapie pfili§ mohutného kong, jelikoz se velmi tézko obsedava (sed obkro¢ny) a pohyb
hibetu nekmita pravidelnou frekvenci. Vhodngj$i je vyuzivat pro HT mensi koné
(kohoutkova mira 140-150 cm). Rychlej$i kmity ptiznivé koriguji pacienta a zaroven nize
pretéZovani pfili§ tézkym a velkym pacientem. Koné s kohoutkovou vySkou pod 140 cm,
tzv. pony, se pro terapii nedoporucuji (Zahradka, 1995a). Jejich kratky a vysoce
frekventovany krok je détskymi pacienty s omezenou senzorickou integraci Spatné
pfijiman (Dvorakova, 2009). Frantalova (1995) preferuje, na zdkladé¢ své praxe, koné
s vySkou okolo 168-170 cm Vv kohoutku. Ti jsou pacienty velmi dobie snaSeni. Mimo
téchto doporuceni se télesna vyska koné voli s ohledem na terapeuta a jeho asistenty,

ktefi by méli bez problému na konisky hibet dosdhnout.
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2.3.4 Vybér koné z hlediska hipologie

Pii HT je kladena mimotadna piisnost na kvalitu koné. Vzhled koné¢ musi byt
bez sebemensich vad, které by mohly negativné pusobit na krok konég, protoze nepatrny
nefyziologicky pohyb stimuluje patologickou hybnou odpovéd’ jezdce. V prvé fadé€ hipolog
hodnoti soumérnost jednotlivych partii koné, jeho osvaleni a mechaniku pohybu.
Pro terapii nesmi byt zatazovani koné s piili§ ostrym kohoutkem, prominujici pateii,
tzv. ,,prosedlanym® hibetem, strmou lopatkou, s vyraznymi deformitami koncetin
anezdravymi kopyty, které nezvladaji tvrdy terén. Hipoterapie mimo jiné¢ vyzaduje

perfektni zdravotni stav koné (Benetinova, 2000; Hermannova, 1995).

Pokud ki vyhovuje po strance zevnéjsku, je vhodné posoudit i jeho charakter, ktery
je nadfazovan nad plemeno. Charakter koné je hereditarni vlastnost silné ovlivnitelna
¢lovékem. Dobry charakter koné muize ¢lovék svym vlivem upevnit nebo naopak jeho
necitlivou zatézi a Spatnym odchovem pokazit. Pro hipoterapii je vhodné pfipravovat koné

zdravé, odchované ve stad€ zhruba od péti let jejich Zivota (Benetinova, 2000).

V pribéhu ptipravy na HT prochdzi kin zakladnim vycvikem, béhem kterého se uci
spravné zapojovat svalstvo, coz pozdé&ji vede k dokonalému zvladnuti mechaniky pohybu
v kroku. Na tento vycvik navazuje prace v terénu a nacvik specifickych dovednosti
s koném (nacvik reakei napf. na 1étajici mice) (Jiskrova et al., 2010). Na koné jsou behem
ptipravy na HT kladeny specifické pozadavky. Dle Hermanové (1997a) musi byt do HT
zatazovani pouze kon¢, ktefi jsou psychicky odolni, protoze jejich psychika souvisi
s citlivosti a ovladatelnosti pfi terapii. DalS§im kritériem je naprostd duvéra k lidem. Kun
musi byt schopen adaptace na zvuky, pohyby ze strany klienta a okoli. Béhem terapie
by mé&l zachovat pruznost hibetu pod klienty s poruchou hybnosti a svalového napéti. Musi
byt lehce ovladatelny pii vodéni (obzvlast plynulé vykroCeni a zastaveni), ochotny

ptistoupit k rampé a trp€liveé u ni stat pfi nasedani a sesedani jezdce.

K hiporehabilitaci jsou v Ceské republice vyuzivani: esky teplokrevnik, anglicky
plnokrevnik, klusak, chladnokrevnéa plemena, zejména slezsky norik, starokladrubsky kin,
hucul a celd fada plemen pony. Objevuji se také kon¢ bez plemenné piislusnosti,
tzv. ktizenci (Jiskrova, 2009). Frantalova (1995) pti provadéni HT uptednostiiuje valacha
pro jeho psychickou vyrovnanost, popifipadé klisnu mimo obdobi fije. Hiebec

do hipoterapetutické jednotky se pro jeho vysoky temperament rad€ji nezafazuje.
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2.3.5 Krok koné v HT

Krok kon¢ je ¢tyfdoby. Jedna se o nejméné namahavy a rovnovazné nejstabilnéjsi
chod. Kian pfi kroku spociva stiidavé na dvou lateralnich a na dvou diagonalnich
koncetinach, dale stfida faze opory na dvou a tfech koncetinach. V idealnim ptipad¢ jdou
vSechny ¢tyfi  udery kopyt v pravidelnych casovych intervalech po sob¢
(Jiskrova et al., 2010). Krok je nejpomalejsi typem chodu koné. Rychlost kroku
se pohybuje v rozmezi od 6 do 8 km/hod, délka kroku je 1,5-1,9 m, frekvence 0,8-1,1
krokl za sekundu (Back & Clayton, 2002). V tomto typu chodu zvysuje kun rychlost
prostfednictvim prodluzovani jednotlivych krokl, nebo zvySenim krokové frekvence.
V pribéhu HT je rychlost kroku koné usmériiovana vodi¢em (Dvotakova, Pavelkova,

Janura & Svoboda, 2005).

Krok koné¢ za 1 minutu vyvold 90-110 pohybovych impulzi ve tfech rovinach.
V sagitalni roviné dopfedu — dozadu, v transverzalni roviné nahoru — dolti a ve frontalni
roviné doprava — doleva (Kopecka, 2009). Tyto trojdimenzionalni pohybové stimuly jsou
rytmicky pfenaSeny na pacienta, u néhoz vtomto pohybovém dialogu vynucuji jeho
motorickou odpovéd’. Pokud je pacient schopny akceptovat rytmus kon¢, vznika pohybovy
soulad a s nim i proces koordinace pohybt pacienta, pii kterém dochazi ke sladéni ¢innosti
synergistickych a antagonistickych skupin svalii (Benetinova, 2000). Toto optimalni

splynuti kon¢ a jezdce je metodickym principem hipoterapie.

Idealni odpovéd’ klienta na pohybové impulzy koriského hibetu

V roving sagitalni dochazi ke klopeni panve v pred a vzad. V prabéhu kroku kong,
kdy se zadni koncetina odrézi a ve fazi vznosu probiha akcelerace, je panev klienta
klopena vzad. V okamziku doslapnuti koncetiny se panev klienta za¢ina klopit vpied. Poté
dochazi ke komplexnimu pohybu patete (vpied — vzad, nahoru — dold). Prava a leva
polovina panve se pohybuji proti sobé. Na jedné stran¢ sklopeni doptedu a pohyb nahoru,
zatimco na druhé strané sklopeni vzad a doli. V roviné horizontalni dochazi k rotaci
panve, ke kontrarotaci ramen, k rotaci patefe a ke stfidavému posunu péanve doprava
a doleva. V rovin¢ frontalni dochazi ke slozeni pohybu nahoru — doli s pohybem panve
dostran a k vInivému pohybu patefe zleva doprava. PfiCemZz jsou Kkoncetiny
rozpohybovany prostfednictvim  rotujicich pénevnich a ramennich pletenct

(Jiskrova et al., 2010).
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Kin nabizi tzv. zkfizeny vzor chlze, jenz je typicky 1 pro clovéka
(Holly & Hornacek, 1998; Jiskrova et al., 2010). Tento pohybovy vzor se u kracejiciho
Cloveéka projevuje v souhybech hornich koncetin s pohybem koncetin dolnich. Dochézi
tak ke kontrarotaci v oblasti trupu, ruce se pohybuji s fazovym posunem za dolnimi
koncetinami. U koni je pohybovy vzor spojen s dynamickou a pruznou pateti umoznujici
plynulé rozvinéni plochy hibetu kon¢ v jednotném nepterusovaném pohybu, jenz vychazi
Z kroku koné. B¢hem kvalitné¢ provadéné HT navozuje krok koné¢ pozitivni Gc¢inky

na zdravi klienta, a to od urovné centralni az po uroven periferni (Jiskrova et al., 2010).

U pacientii postizenych spasticitou pasobi HT tlumivym uclinkem, naopak
U hypotonickych syndromii svalovy tonus zvysuje (Benetinova, 2000; Zahradka, 1995a).
Rytmicky krok koné& podporuje 1 mobilizaci kloubu. Pfenos rytmického pohybu na péanev
atrup mimo jiné prohlubuje dychdni a mnaruSuje jeho patologické stereotypy

(Holly & Hornagek, 2005).

2.3.6 Korektni sed, stimula¢ni polohovani na koni

K tomu, aby dochdzelo béhem HT k optimdlnimu pfenosu biomechanickych impulzii
z kon¢ na pacienta (pii pozici v sedu), je zapotiebi uvést jezdce do korektniho sedu
(Ptibova, 2006). Korektnim sedem se rozumi sed obkro¢mo s podsazenou panvi,
vzpiimené drzeni trupu s volné spusSténymi rameny. Brada a krk sviraji pravy uthel.
Spojnice spusténa od ucha jezdce prochédzi sttedem ramenniho, kycelniho a hlezenniho
kloubu. Dolni koncetiny jsou mirné¢ flekovany v kycéelnich kloubech, kolenni klouby jsou
v kontaktu s trupem koné. Hmotnost pacienta by méla byt rozlozena ze dvou tietin
na sedaci hrboly a z jedné tfetiny na stydkou kost. BfiSni st€éna musi byt vtazena. Korektni
sed je obdobny jako Briiggeruv sed (Véle in Holly & Hornacek, 2005; Piibova, 2006).
Podle Zahradky (1995) je korektni sed takovy, ktery umozni soulad pohybu mezi koném
a jezdcem a rozviji jejich pohybovy dialog.

U nékterych pacientli se v§ak korektniho sedu nepodati dosdhnout. VétSinou se jedna
0 pacienty s postizenim CNS, mezi které se fadi i osoby s DMO. U tézkych forem DMO
déti nejsou schopny aktivniho sedu a vzptimeného drzeni hlavy. Na po¢atku HT je potieba
zjistit, zda vlibec bude korektni sed pii terapii na pacienty kladné ptsobit, protoze pokud
tito pacienti nesedi v korektnim sedu, jsou podporovany patologické fixace, stereotypy

a chybné posturalni reakce. V téchto piipadech jsou vyuZzivany rizné stimulacni polohy
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na koni (leh nabfise, boku a zadech), u kterych se predpoklada, ze facilituji jednotlivé
vyvojové faze posturalni ontogeneze: plazeni, stddium samostatnych pohybl koncetin,
Sikmy sed, lezeni, sezeni, chlize a jemna motorika. Vybér polohy musi odpovidat stupni
zralosti posturdlni motoriky a stabilité¢ klienta (Holly & Hornacek, 2005). ,,Smyslem
vybéru polohy je docileni aktivni formy terapie — samostatné balancovani bez rusivého
zasahu zvenc¢i (aktivni kontrola pohybu), dokonalé stabilizovani polohy pted zaujetim

wewvr

se na pohybu‘ (Jiskrova et al., 2010, 75).

Nejstabilngjsi polohou pii HT je leh na biiSe, ktery je vyuzivan zejména k Gpravé
svalového tonu (Holly & Hornacek, 2005). Pacient je na hibeté¢ koné¢ polohovan hlavou
proti sméru jizdy. Siroka zad koné poskytuje dostate¢ny prostor pro oporu hornich
koncetin a hlavy. UZ§i plece koné umoziuji snadngj$i nasedani klientl se spasticitou
adduktort kycelnich kloubd. Vlivem gravitace dochédzi k uvolnéni spasmu a rytmicka
stimulace krokem koné facilituje extenzi a verikalizaci. Terapie probihd nadale pftes
mezistupné (polohy o <¢tyfech opérnych bodech) az klabilni poloze — sedu
(Jiskrova et al., 2010).

V hipoterapii existuji dal§i polohy, jsou to napft.: leh na bfiSe po sméru jizdy, leh
na zddech, leh na boku, obraceny sed, poloha v sedu s drZzenim, asistovany sed
(Holly & Hornacek, 2005; Jiskrova et al., 2010). U déti se spastickou diparetickou formou
DMO je mimo jiné vyuZivana tzv. ,,poloha pytel (indidn)“. V této poloze dité lezi na bfiSe
napii¢ pres hibet kon¢. V mnoha piipadech se jedna o jedinou moznou polohu, kterou
mohou zaujmout pacienti s omezenou abdukci kycelnich kloubli as nedostate¢nym
vzptimenym drZenim téla. Pfi terapii provozované v této pozici nedochdzi ke stimulaci
vzoru bipedalni lokomoce, ale 1ze sledovat patologickou aktivitu extenzort $ije a uvolnéni

svall v bederni oblasti (Jiskrova et al., 2010).

2.3.7 Indikace a kontraindikace hipoterapie

RozliSeni mezi indikaci a kontraindikaci nema v hipoterapii ostré hranice. Vzdy
je nutno vychazet zcelkového stavu pacienta, klinickych projevii zvazované poruchy
a dalsich faktorti (progndza, kvalita 1écebného tymu, jiné alternativni 1écby, materialni
moznosti pacienta, atd.) (Holly & Hornacek, 2005). Terapie by méla byt provadéna

kvalifikovanym terapeutickym tymem se souhlasem pacienta ¢izadkonného zastupce.
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Hipoterapii pfedepisuje lékaf, specialista v oboru fyziatrie, balneologie a léCebné
rehabilitace. Provadi ji odborné Skoleny fyzioterapeut/ergoterapeut, ktery zodpovida
za samotny vykon HT (Debuse, Gibb & Chandler, 2009). Individualni pfistup ke kazdému
pacientovi plati v HT dvojnasob, jelikoz do terapie vstupuje dalsi ziva bytost — kun.
Je potieba pfi terapii zohlednovat ptipravenost koné¢ a jeho kvality k zahdjeni 1é¢ebného

procesu (Holly & Hornacek, 2005).

V poslednich letech se stale rozsifuji indikaéni moznosti HT a naopak se postupné
redukuje jejich kontraindika¢ni Sife. Klasickou indikaci HT jsou neurologicka
onemocnéni. Ve vétSin€ piipadi se jedna o klienty s poruchami hybnosti se zfetelem
na spasticitu. Tyto stavy jsou podminéné poSkozenim CNS (DMO, sclerosis multiplex
ve stadiu remise, atd.). Terapie je rovnéz vhodnéd piidegenerativnich, zanétlivych
a metabolickych  poskozenich  nervového  systému, vcetné perifernich paréz
a neuromuskularnich dystrofii (Duchenneova svalova dystrofie v pocatecnich stadiich).
Jeucinnd u  hypotonickych,  ataktickych ~a  hyperkinetickych ~ syndromt
(Holly & Hornacek, 2005; Kulichova et al., 1995). Hipoterapie jako diagnosticko-1é¢ebna
metoda ma své misto 1V dalSich oblastech mediciny jako ortopedie, psychiatrie,
gynekologie, vnitini  lékafstvi, predevsim jako dopIn€k rehabilitaéni 1écby
(Hornacek & Palenikova, 1995).

U vyctu absolutnich kontraindikaci se vétSina autorti shoduje. Patii zde pacienti
sonemocnénim v akutni fazi, nebo ve stadiu dekompenzace (horec¢naté, nadoroveé
a zanétlivé onemocnéni). Zafadit zde muzeme taktéz pacienty, kteti byli vakcinovani
v dobé 7-10 dni pfed HT a klienty S nezahojenymi dekubity na kontaktnich mistech
¢i s katetrem (Holly & Hornacek, 2005). Kontraindikace, s nimiz se setkavame i u pacientd
s DMO, jsou ve vétsiné ptipadl relativni. Terapie nemlZe byt realizovana, pokud ma dité
velky strach z koné a samotné jizdy na ném, dale pokud trpi alergii na srst a hiivu koné
¢ina prostredi, ve kterém se HT odehrava (Hornacek & Paélenikova, 1995). Ve vétsSineé
zemi byl za relativni kontraindikaci v diivéjSich letech povazovan vék klienta do tii let,
podle nékterych studii az do ¢tyi let. Dle dalsich vyzkumu je tato vékova hranice
jiz ptekonana. Kopecka (2009) wuvadi, Ze je vhodné =zacit saplikaci HT
J1Z U n€kolikamé&si¢nich déti, pfedevS§im ohroZenych poruchou centralniho fizeni. Rovnéz

u batolat s DMO je dosahovano vynikajicich vysledki.
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Hipoterapie muze byt indikovana u vSech forem DMO (Lesny, 1959). U pacienta
musi byt vSak diagnostikovan dobry stav kycelnich kloubt, protoze pouhy vys$si stupen
luxace ptredstavuje kontraindikaci, stejn¢ tak jako vyrazny spazmus adduktori, ktery brani
posazeni klienta na koné. Pfi terapii by méla byt mozna 40° abdukce a pasivni protazeni
mm. semitendinosi, mm. semimembranosi a mm. biceps brachii do 60°
(Kulichova et al., 1995). Holly a Hornacek (2005) jsou jiného nazoru. Podle nich
je poticba nejprve zhodnotit individudlni stav pacienta, konkrétné jeho adduktord
vzhledem k Sifce hibetu, mckkosti kroku koné atd., a poté zvazovat, zda se jedna
0 kontraindikaci ¢inikoli. Jistou kontraindikaci u pacienti s DMO také znamena
neovlivnitelna spasticita, protoze jim neumozni sed, dokonce ani pii¢ny nebo podélny leh

na hibeté koné (Kulichova et al., 1995).

Pacienti s epileptickymi zachvaty, tudiz i déti s dg. DMO s epilepsii, piedstavuji
pro fadu autorti absolutni kontraindikaci v HT. AvSak objevuji se i autofi, ktefi maji
odli$ny nazor, podle néhoz zalezi indikace terapie na dokonalém poznani pacienta, stadiu
kompenzace ¢i dekompenzace epilepsie a zhodnoceni aktudlniho stavu pfed samotnou
lécebnou jednotkou. Epilepticky zachvat zacinajici aurou pfedstavuje mensi riziko
pro provedeni HT nez zachvat, ktery ptichdzi neohlasen. Pti jeho vypuknuti mize dojit
k vylekani koné¢ a k dal§im nepiedvidatelnym okolnostem (Holly & Hornacek, 2005).
Pii terapii, kdy se predpokladd vyskyt epileptického paroxysmu, je dit€ posazovéano
na koné€ nizsiho vzrlstu a jiSténo z obou stran téla koné terapeuty, kteti musi byt neustale
ve sttehu. Hipoterapii u téchto déti je mozné povolit pii ojedin€lych zachvatech (jednou
az dvakrat za rok), které nejsou vyprovokovany jezdénim na koni. U dospélych pacientli
s epilepsii je HT kontraindikovdna zejména z diivodu nedokonalého zabezpeceni pacienta

(Holly & Hornacek, 2005; Kulichova et al., 1995).

Jednou z udavanych absolutnich kontraindikaci byla v minulych letech neschopnost
aktivniho sedu, neschopnost udrzet hlavu ve stfednim postaveni, coz se mize projevovat
iu déti postizenych spastickou kvadruparetickou a hypotonickou formou DMO
(Hornacek & Palenikova, 1998). V soucasnosti je u téchto pacienti pouzivéan ,,asistovany
sed“, pfi kterém za pacientem na koni sedi fyzioterapeut, nebo z kazdé strany koné
fyzioterapeut sediciho pacienta stabilizuje. Pokud dit€ neudrzi hlavu v pfimém postaveni,
pak se terapeut snazi hlavu jistit (Holly & Hornéacek, 2005). Dle Hornacka a Palenikové

(1998) lze pozorovat zlepSeni drZeni hlavy jiz za pér dni realizace HT. U déti, které
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asistovany sed nezvladaji, se provadi stimulacni pticné a podélné polohovani na koni. Diky
témto postupim zminéni autofi nepovazuji neschopnost aktivniho sedu za kontraindikaci
HT. Podobna nazorova rozdilnost panuje také v piipadé neschopnosti tchopu, ktery
je nékterymi odborniky povazovan rovnéz za kontraindikaci. U jinych vSak pfevlada nazor,

Ze pacienti s touto poruchou mohou vyuzivat asistovany uchop prostfednictvim terapeuta.

Hypotonické pacienty ¢ast autort nedoporucuje k HT, avSak Holly a Hornacek
(2005) a dalsi autofi je naopak povazuji za vhodné pro tuto IéCebnou metodu.
Hipoterapeutickd jednotka by meéla byt podstatné kratsi. Velky diraz je kladen
na sledovani prvnich ptiznakl pietizeni. K tonizaci hypotoniki je potieba pouzit pti HT
vysokou hladinu stimula¢nich faktort, proto je vhodné&jsi vyuzivat rychlejsi a kratsi chod

kong.

2.3.8 Utinky hipoterapie u déti s DMO

Hipoterapie poskytuje pacientovi s DMO prostor, nuti jej orientovat se v ném.
Prostfednictvim neustalého vychylovani tézisté v rytmu chiize koné je jezdec nucen drzet
posturu, pusobenim biotepla koné dochazi k uvolnéni spastickych svalti (Caskova, 1995).
Nejvétsiho efektu pii této metodé je dosahovano V tzv. vulnerabilni fazi onemocnéni,

prakticky do sedmi let véku ditéte (Lesny, 1985).
2.3.8.1 Posturalni kontrola, stabilita

Hipoterapie ma bezprostiedni vliv na posturalni funkci pohybového aparatu jezdce.
Na hibetu koné je svalovy systém jezdce neustale aktivovan a funkéné zatéZzovan, dochazi
tak ke stimulaci posturoreflexnich mechanismii, coz vede k nacviku rovnovahy, vcetné
koordinace pohybii (Dvordkova et al., 2005). VSe se dé&e Vrytmu chlize koné,
jez je podobna rytmu chiize Cloveka, s odleh¢enim dolnich koncetin
(Kulichova & Boswart, 1995). Tento ptinos HT je podrobné popsan ve studii
dle Sterby (2007), podle niz vnimani rytmického pohybu koné vede ke zlepSeni dynamické

posturalni stabilizace, védomé a zpétnovazebni posturalni kontrole u déti trpicich DMO.

Pozitivni vliv HT na celkové drzeni téla u déti s DMO prokazuje také studie
Bertoti (1988). Béhem HT bylo sledovano celkem jedenact déti se spastickou diparetickou
a kvadruparetickou formou DMO ve véku od dvou do deviti let. Terapeuti zaznamenali
zlepSeni u osmi z jedenacti déti. Pfi HT byly déti polohovany na hibetu koné do rGznych
pozic (obr. 4).
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Obr. 4 Polohovani déti na hibetu koné (Bertoti, 1988, 1505)

Studie také prokazala, ze HT u déti s DMO ovliviiuje spasticitu ve smyslu jejiho
sniZeni, coz piispiva k moznosti spravného zaujeti vzpiimeného drzeni téla v sedu ¢i stoji
a ke zlepSeni celkového pohybu jako je chiize. Rovnéz zatizeni dolnich konéetin a hornich

koncetin v polohach na étyfech a ve stoji po HT bylo symetrické a Iépe kontrolované.

které se fadi:
e zlepSeni kontroly polohy hlavy a sniZeni hyperextenze krku,
e snizeni retrakéniho postaveni lopatek,
e zlepSeni symetrie trupu a jeho napiimeni,
e sniZeni anteverze panve,
e redukce nékteré posturalni skolidzy a zvySené bederni lorddzy,

e sniZeni hypertonu piedev§im adduktorovych a extenzorovych skupin svall

dolnich koncetin.

Rozhodujici ulohu dle Bertoti (1988) ma 1 vék pacienti. U déti mladSich péti let
doslo k vyraznému zlepSeni (5/6), u déti starSich péti let doslo taktéz k vyraznému zlepSeni
(3/5). U nejmladsiho ditéte (2,4 roky) se nepodafilo piekonat strach z koni, a proto HT
vyrazny efekt neméla. U starSich déti, u nichz nedoslo ke zlepSeni, se autor domniva,

ze nedostateény ucinek byl zpisoben strachem z koni a neaktivnim zapojenim déti béhem
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HT. Vysledky této studie také dokazuji, ze G€inek HT u déti s diparetickou formou DMO

ve srovnani s détmi trpicich kvadruparetickou formou DMO byl mnohem vyrazng;jsi.

I kdyz dle Bertoti (1988) byl uc¢inek HT jednozna¢né vétsi u spastické diparetické
formy DMO existuji 1 jiné studie, které poukazuji taktéz na vyrazné ucinky HT u spastické
kvadruparetické formy DMO. Uvadi to studie Hornacka, Kafkové a Palenikové (2010),
jejichz hodnotici test ukazal statisticky signifikantni zlepSeni témét vSech vySetfovanych
posturo-lokomoc¢nich funkci, kterymi jsou chiize, vysedani na koné&, drzeni trupu, hlavy,
panve, dolnich koncetin a pfizpiisobeni se pohybu koné. Tito autofi dospéli k zavéru,
ze efekt HT na posturalné-lokomocni funkce u pacienti se spastickou kvadruparetickou
formou DMO je intenzivni a nejvyraznéjsi v rozmezi prvni az desaté hipoterapeutické

jednotky.

K vyznamnému zlepSeni také dochdzi pti hodnoceni stability hlavy, trupu
a celkového funkéniho rozsahu u déti s diparetickou formou DMO. Této problematice
se vénovala studie autorti Shurtleff, Standeve a Engsberg (2009). Hipoterapie probihala
po dobu dvanacti tydnd. Byla sledovana skupina déti s DMO a kontrolni skupina déti bez
onemocnéni, jejich primérny v€k byl osm let. K ohodnoceni posturdlni stability trupu
a hlavy pred a po skon¢eni HT byl vyuzivan mechanicky barel simulujici pohyb konského
hibetu pii chizi (obr. 5).

Obr. 5 Mechanicky barel napodobujici pohyb koné¢ (Shurtleff, Standeven, & Engsberg,
2009, 1187)
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Vysledky poukazuji na zlepSeni motorické kontroly trupu a hlavy, ktera vede
ke stabilizaci horni ¢asti trupu a jeho fizeni. Po terapii doslo k celkovému zvétSeni rozsahu
pohybu hlavy. Tyto zmény pretrvavaly i tf1i mesice po HT. Také Haehl, Giuliani a Lewis
(1999) po méfeni provedeném na hibeté Zivého koné a jeho imitaci prokazali po 12 HT
jednotce zlepSeni koordinace horni a dolni ¢asti trupu a mezi dolni €asti trupu a hibetem
koné, doslo také k napfimeni trupu a jeho udrzeni i pfi pohybu. VSechna zlepSeni

se odehrala v sagitalni roving.

Podle predpokladu by tyto funkéni zmény po HT mohly pfispét ke zkvalitnéni zivota
a zaclenéni déti s DMO do aktivit denniho Zivota (ADL).

2.3.8.2 Chize

McGibbonn, Benda, Duncan a Silkwood-Sherer (2009) zkoumali efekt
desetiminutové HT na symetrii adduktorové Cinnosti u déti se spastickou formou DMO
ve s rovnani s desetiminutovym sezenim na valci. Tato terapie byla navrzena za ucelem
zabranit vlivu dalSich vnéjsich faktord pochazejicich z riznych pozic jezdce a interakce
terapeuta s ditétem. Tito védci dale sledovali u vybranych déti, zda G€inky HT pretrvavaji
I po jejim ukonceni. Béhem vyzkumu pouzili k méfeni elektromyografii (EMG), kterou

aplikovali na pozadovanou skupinu svalt.
Pted testovanim byly déti zafazeny do kategorii 1-4:

e 1 - chiize bez omezeni;

e 2 —schopen chiize bez kompenzacnich pomicek, ale S mirnym omezenim;

e 3 —chlize s kompenza¢nimi pomickami;

e 4 — chize s kompenzacnimi pomiickami na kratké vzdalenosti nebo pouZiti

elektrického voziku.

Ve vSech kategoriich doSlo k vyznamnému zlepSeni v porovnani s kontrolni

skupinou.

U 4/6 déti se spastickou formou DMO doslo po dvanactitydenni HT ke zlepSeni
adduktorové symetrie béhem chlize, sedu a stoje, které ptretrvavalo dalSich dvanact tydna
po jejim ukonceni. Také toto testovani prokazalo zlepSeni dalSich funkénich domén
vyplyvajicich ze zkvalitnéni motorickych schopnosti, zvlasté vzptimeného drzeni tcla

pfi stoji a chizi. RovnéZ bylo zjisténo, Ze 1 HT vykondvand béhem kratkého €asového
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useku (10 minut) pfind$i pozitivni zmény asymetrie adduktorové skupiny svali déti

s DMO. Hipoterapie simulovana u déti sezenim na valci neprokazuje zadny efekt.

Dalsimi autory, ktefi sledovali u¢inek HT u patnacti déti ve véku od ¢tyi do dvanacti
let se spastickou formou DMO, byli Benda, McGibbon a Grant (2003). U sedmi déti byla
provadéna HT na koni, u zbyvajicich osmi déti na mechanickém barelu. Vybér koné
pro terapii vychazel z moznosti klienta. Byli k ni vyuziti mensi a stfedni koné s podobnou
délkou kroku. K méteni svalové aktivity trupu a hornich koncetin pfi chiizi, sedu a stoji
byla taktéz pouzita EMG. Po absolvovani hipoterapeutické jednotky doslo ke zlepSeni
v symetrii svalové aktivity u téch svalovych skupin, u kterych byla zjisténa nejveétsi

asymetrie pred HT.

Z ptedchozich studii vyplyva, ze HT je velmi Gi€¢innym néstrojem pro snizeni svalové
asymetrie uddvanych svall a pfispiva tedy k usnadnéni samotné chtize. Ptiznivy vliv HT
na chizi jako celek dokazuji ve studii McGibbon, Andrade, Widener a Cintas (1998),
kteti vyhodnocovali G¢inky osmitydenni HT (dvakrat po 60 min/tyden) na vydej energie
u déti se spastickou formou DMO béhem chiize. Po hipoterapii byla chiize u sledovanych
déti méné vycCerpavajici. Snizil se vydej energie béhem chize a objevila se snaha
k prodlouzeni délky kroku a ke zmenSeni frekvence. Tento efekt dle autord se zvysuje

s délkou kroku kon¢ a s rychlosti pohybu.

Utinek HT na zlepSeni kvality stoje a stability pii chiizi prokazuji také
Kulichova a Boswart  (1995). Pomoci stabilografie byla hodnocena skupina déti
s diparetickou, kvadruparetickou a hypotonickou formou DMO ve véku od péti do ¢trnacti
let. Po tiimé&si¢ni periodé HT provadéné jednou az dvakrat tydné€ u téchto déti doslo
Vv pfedozadnim sméru, bo¢nim icelkovém pifi tficetisekundovém stabilnim stoji.

Z ovlivnéni tohoto faktoru lze dle autori odvozovat i urcité zlepSeni stability pii chiizi.
2.3.8.3 Hruba motorika

U déti s DMO ma hipoterapeutickd intervence dle Sterby, Rogerse, France a Vokse
(2002) za nasledek zlepseni skore v hodnoceni hrubé motoriky (hodnotici skala GMFM —

Gross Motor Function Measure).

Této studie se zucastnily déti s diparetickou, kvadruparetickou a hemiparetickou

formou DMO. Jejich primérny vék byl devét let. Hipoterapie trvala 18 tydnd, ttikrat
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po dvaceti minutach za tyden. Hipoterapeutické jednotky byly zaméfeny zvlasté na rozvoj
senzomotoriky a percepce u postizenych déti. Béhem HT jezdci sedéli v sedle nebo
na pokryvce hibetu koné a zaroven byli ukolovani terapeuty. Déti se mély dotykat riiznych
¢asti konského téla, dale mély sahat na rtizné predméty mimo koné a v neposledni fadé
mély pohybovat riznymi ¢astmi téla. Cviceni byla provadéna pii rovnomérné pomalé
chiizi koné, pfi které jezdec reagoval na 3D pohyb. V pribéhu prvnich Sesti tydnit HT
se hruba motorika nezmeénila, byly vSak zaznamenany zmény ve smyslu svalového tonu,
zvyseni krevni cirkulace a podpory celkové relaxace hodnocenych déti. K celkovému
zlepSeni hrubé motoriky zejména v oblasti chlize, béhu a skakani doslo az po 18 tydnech

HT ato 0 7,6 %. Tyto zmény ptetrvavaly v mensi mife n¢kolik tydnti po ukonceni HT.

vvvvvv

McGibonn, Andrade, Widener a Cintas (1998). Bylo v ni demonstrovano zdokonaleni
hrubé motoriky nasledkem HT — nejen v oblasti chtize, ale i béhu a skoku. Nedoslo vsak
k viditelnému zlepSeni v celkovém vysledku hrubé motoriky. Také autoii Drnach, O’Brien
a Kreger (2010) zaznamenali tento uU¢inek HT, ktery pietrvaval dalSich pét tydnil
po poslednim absolvovanim hipoterapeutické jednotky. Hipoterapie zlepsila hrubou
motoriku u heterogenni skupiny déti s DMO. Autoii se domnivaji, ze zlepSeni skore hrubé
motoriky u déti s DMO prostiednictvi HT, muze vést ke snizeni stupné motorického
postizeni. Vysledky studii tykajicich se této oblasti jsou nékdy i protichudné. Ve studii
Rosenbaum (2009) u déti s DMO tuc¢inek HT na hrubou motoriku nebyl prokazan. Také
Hamil, Washington a White (2007) se zabyvali hodnocenim hrubé motoriky u déti
s kvadrupareticku formou DMO prostiednictvim stupnice GMFM a the Sitting Assessment
Scale (SAS). Po dokonceni desetitydenniho hipoterapeutického programu nedoslo u téchto
handicapovanych déti ke zlepSeni hrubé motoriky v oblasti sedu, av§ak podafilo se zvétsit

rozsah pohybu hlavy a zlepsit jeji posturalni kontrolu.

2.3.9 Biomechanické metody vyuzivané v HT

2.3.9.1 Analyza zaznamu pohybu — 3D videograficka vySetfovaci metoda

Pokud ma byt urcen vliv plisobeni pohybovych stimull, které jsou vyvolané
pohybem hibetu koné na télo jezdce, musi byt analyzovan pohyb dvou zivych systému
(¢lovek, kiin) a jejich vzajemna interakce (Dvordkova, Pavelkova, Janura, & Svoboda,

2005). K analyze pohybu koné a jezdce v HT se vyuziva 3D videograficka vysetiovaci
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metoda. Jeji postup je zalozen na zpracovani synchronnich videozaznamu sledovaného
objektu prostfednictvim nékolika kamer (Janura & Vaverka, 1997). Tato metoda umoziuje
méfit zédkladni kinematické charakteristiky, kterymi jsou dréha, thel a rychlost pohybu
zvolenych segmentii. Vyhodou 3D videografické vysetfovaci metody je, ze minimalné
ovliviluje analyzovany subjekt. Systém lze vyuzit nejen pro uhly v sagitalni roving,

ale i v roving frontalni a transverzalni (Janura & Dvotakova, 2009).

Tuto metodu pouzili Dziakova et al. (2007) s cilem objektivizovat G¢inek HT
na stereotyp chtize u dité¢te s DMO. Chuzi vysettili pfed jednou hipoterapeutickou cvicebni
jednotkou a také po jejim skonceni, aby vyloucili efekt jiné 1é¢ebné metodiky. Po terapii
byly zaznamenany zmény prubéhu pohybu v sagitidlni roviné¢ v bedernim a kolennim
kloubu dolnich koncetin. Také se zménil rozdil stojné a Svihové faze pravé a levé dolni
koncetiny, doSlo k prodlouzeni kroku paretické dolni koncetiny, ¢im se castecné

symetrizovala délka kroku a cyklus chtize.
2.3.9.2 Méfeni tlaki na kontaktnich plochach (sedlo, télo pacienta)

Pro zhodnoceni kvality pfenosu impulzii a kvantifikaci velikosti jednotlivych
faktordi, kterymi jsou morfologickd charakteristika koné, motorickd uroveinn klienta,
rychlost pohybu apod. se pouziva matice silovych snimact

(Dvotakova, Peham, Elfmark & Janura 2007; Janura & Dvoiakova, 2009).

Tlakové senzory byvaji upofddany do matice o 224-512 prvcich a vlozeny
do pruzného neoprenového koberce (napf.: Novel Pliance system) (obr. 6.). Tlak je sniman
obvykle s frekvenci 30 Hz. Je sledovano rozlozeni tlaku a jeho zmény v ¢ase (Cocq,
Weeren & Back, 2006; Dvorakova et al., 2007). Hlavnimi faktory ovlivitujicimi vyslednou
hodnotu jsou télesna konstituce koné i jezdce, hmotnost jezdce, stabilita polohy a tézisté
jezdce, celkova relaxace (Cocq et al., 2009), tvar sedla a jeho umisténi (Cocq et al., 2006;

Nyikos et al. 2005), typ chodu koné& — krok, cval, klus a smér jizdy (Peham et al., 2010).
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Obr. 6 Sedlova tenzometricka podlozka pro méfeni tlaku na kontaktu téla jezdce a koné

(Anonymous, n.d.)

Pti hipoterapii se obvykle sedlo nepouziva. Poduska s tlakovymi senzory je vlozena
pfimo mezi télo klienta a hibet kon€, coz umoznuje méfeni v samotném prubchu
hipoterapeutické jednotky. Meéfeni a zpracovani dat je proto mnohem snazsi

(Janura & Dvorakova, 2009).

Zménami velikosti a rozlozeni tlaku mezi klientem a hibetem kon¢ béhem HT
se zabyvali Dvotakova, Peham, Janura a Hofmann (2006) a Janura, Peham, Dvotdkova
a Elfmark (2009). Janura et al. (2009) ve své studii pouzili pro vyhodnoceni velikosti tlaku
elasticky koberec (Novel Pliance systém, 30 Hz, 224 senzor(). S rostouci zkuSenosti
S jizdou na koni (po péti hipoterapeutickych lekei) doslo ke zvySeni tlaku v misté kontaktu
jezdce s hibetem kong&. Maximalni naméfena hodnota tlaku byla zvysena az 0 0,5 N/cm?.
Autofi dale zaznamenali snizeni odchylky COP v mediolateralnim a anteroposteriornim
sméru. Také Dvorakova (2009) zaznamenala vliv opakovanych lekci na rozsah a symetrii
pohybu centra tlaku COP. Opakované provadéni HT dle studie Dvorakové et al. (2007)
kromé& zvySeni tlaku na kontaktni ploSe mezi jezdcem a hibetem koné vede ke zméné
pohybové souhry dolni a horni ¢asti trupu klienta. Zvétsi se rozsah pohybu v oblasti

panevniho pletence, ktery je doprovazen zvétSenim rozsahu pohybu v oblasti ramen.
2.3.9.3 Elektromyografie (EMG)

Mezi zakladni méfené parametry pii hodnoceni zapojeni svali pomoci EMG patii

timing jednotlivych svall a velikost svalové aktivity (Janura & Dvotakova, 2009).

Metody elektromyografie v podminkach HT u dg. DMO vyuzili napi. Sakaruka,
de Barros Santos, Cyrillo, Perdigdo & Tarriani, (2006). Benda et al. (2003) pouzil EMG
u déti s DMO k méfeni svalové aktivity trupu a hornich koncetin pfi chiizi, sedu a Stoji.
Elektrody byly aplikovany bilateralné a symetricky na svaly v oblasti kréni patefe (C4),

hrudniku (Th12) a bederni patete (L3-4), na adduktorovou a abduktorovou skupinu svalt.
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Také McGibbon et al. (2009) pouzil tuto metodu na adduktorovou skupinu svali, kde byla
zjisténa pred HT velkd asymetrie.
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3 CILE A HYPOTEZY

Cilem diplomov¢é prace bylo zhodnotit vliv hipoterapeutické intervence na pohybovy

stereotyp chlize u déti s détskou mozkovou obrnou (DMO).
Dil¢i cile:
- Vytvorit vhodny postup pro realizaci méteni u sledované skupiny déti s DMO.

- Ur¢it parametry pro kinematickou analyzu chtize, které charakterizuji provedeni

chtize u déti s DMO.

- Analyzovat zmény ve velikosti rozsahu pohybu panve a kloubti dolnich koncetin

pied a po hipoterapeutické intervenci.

Hypotézy:

Hoi: Kinematika hlezenniho kloubu v pribéhu krokového cyklu se pied a po

hipoterapeutické intervenci nelisi.

a) uhlové parametry

b) cCasoprostorové charakteristiky

Ho2: Kinematika kolenniho kloubu v pribéhu krokového cyklu se pred a po

hipoterapeutické intervenci nelisi.

a) uhlové parametry

b) casoprostorové charakteristiky

Hos: Kinematika kycelniho kloubu v pribéhu krokového cyklu se pfed a po

hipoterapeutické intervenci nelisi.

a) uhlové parametry

b) casoprostorové charakteristiky

Hos: Kinematika panve v pribéhu krokového cyklu se pred a po hipoterapeutické

intervenci neli$i.

a) uhlové parametry
b) Casoprostorova charakteristiky
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4 METODIKA

Pro potieby této prace byla vyuzita spoluprace s hiporehabilitatnimi sdruzenimi
Piafa ve Vyskové a s o.s. EPONA z Brna. Tato sdruzeni nabizeji détem s DMO
hiporehabilitaci na vicedennich pobytech pfimo v misté ustijeni terapeutickych koni.
Pfi feSeni praktické casti diplomové prace jsem pii spolupraci se sdruzenim Piafa,
za ptritomnosti a souhlasu pi. Jany Podrapské, feditelky sdruzeni, provedla meéieni
ve stiedisku Biezejc, a vV ramci spoluprace s 0.s. EPONA v rekrea¢nim stfedisku Radikov.
Zde se prakticka méteni provadéla pod dohledem a souhlasem Ing. Bc. Vandy Céskové,
vedouciho terapeuta. Pti analyze krokového cyklu bylo v kazdém misté¢ pouzito stejné
meéftici zafizeni za ptiblizné stejnych podminek.

Vsechny testované osoby, pfipadné jejich zdkonni zastupci, byli sezndmeni
S pribéhem méfeni a podepsali informovany souhlas s ndslednym anonymnim
zpracovanim dat (pfiloha 1). Vlastnimu biomechanickému méteni pfedchazelo vyplnéni
anamnestickych tdaji zaméfenych na ortopedické zakroky, aplikace botulotoxinu, které by

mohly ovlivnit biomechaniku chtize.
4.1 Charakteristika terapeutické intervence

4.1.1 Terapeuticka intervence v Brezejci

Hipoterapie v Biezejci probihala za pfitomnosti odborného tymua ve slozeni: vodi¢
koné (cvicitel), fyzioterapeut a pedagogicky pracovnik (absolvent certifikovaného kurzu
pro vykondvani hipoterapie). Vodi¢ ovladal koné (rychlost kroku, smér) prostfednictvim
dvou lonzi z pozice za koném (obr. 7). Fyzioterapeut a pedagogicky pracovnik se nachazeli
Vv pritbéhu terapie vétSinou po stranach, odkud fidili terapii. Terapie probihala v klidném
lesnim prostfedi. Béhem HT kan usel cca 1,5 km v rovném terénu, v kratkém tseku byla
trajektorie vedena i mezi stromy (charakter osmicek), zde muselo byt prekonano mirné
stoupani s drobnymi nerovnosti povrchu. Déti tyto vychylky zvladaly. Rychlost kroku

kon¢ byla vodi¢em definovana jako pomalejsi. Terapie probihala za ptiznivého pocasi.

Nejcastéjsi polohy pii hipoterapii: klasicky sed, stimula¢ni polohovani v lehu
na bfise a asistovany sed s oporou o fyzioterapeuta. V jednotlivych polohach byly déti

facilitovany rtznymi pedagogickymi pomuckami (kresby, ,sestavovani pexesa‘),
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dosahovanim pfedmétli a manipulaci s pfedméty (balonky, mice; tyce), taktilni stimulaci

s nebo bez pomticek napft. hiivy koné (obr. 7).

Pro provedeni hipoterapie byli vyuZivani specidlné vycviceni koné. Vybér koné byl
pfisn€ individualni, byli pfifazovani ditéti ,,na miru®“. Pfi hipoterapii byla vyuzita tato
plemena: slezsky norik, kun lipnicky, hafling, c¢eskomoravsky belgik. Jedna
hipoterapeutickd jednotka trvala celkové 30 minut vcetné¢ psychické ptipravy ditéte
na koné, nasedani ¢i nastaveni ditéte do pozice vychézejici z vyvojové kineziologie.

V pribéhu tydenniho tabora u sledovanych déti s DMO byla hipoterapie indikovana denné.

Obr. 7 Hipoterapeuticka intervence v Biezejci (Piafa, 2012)

Kromé hipoterapie déti s DMO v pribéhu pobytu absolvovaly canisterapii,
ktera slouzila jako podptirna aktivizacni metoda. Terapie probihala individualné a byla
zamétfena na nacvik jemné motoriky, soustiedéni a komunikaci. Nedilnou soucasti bylo
I polohovani ditéte, které bylo obklopeno jednim ¢i vice specialné vycviéenymi psy.

Soucasti rekondi¢niho tdboru byla i fyzioterapie. Zde fyzioterapeuti stanovili
kratkodoby rehabilitaéni plan. Piiterapii byly vyuzivany prvky PNF, Vojtovy reflexni
lokomoce, Bobath konceptu a senzomotorického tréninku. V ramci senzomotoriky byly

pouzivany labilni plochy pro imitaci pohybu na koni.

4.1.2 Terapeutické intervence v Radikové

Tym pro provadéni hipoterapie v Radikové se skladal ze specialné vycvi¢eného
pedagoga, fyzioterapeuta a vodiCe, ktery byl v priibéhu jednotky u hlavy koné.
Obvykla doba trvani hipoterapeutické jednotky byla 30 minut. Hipoterapie u sledovanych
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déti s DMO probihala denné. Terapie byla provadéna na ohrani¢eném prostoru, kde kiin
chodil do kola. Pribézné byly stfidany strany a dale se ménil charakter chlize do osmicek.
Rychlost kroku koné¢ byla priméma. Terapie probihala v dopolednich hodinach
za idealniho pocasi. V ramci hipoterapie byla nejcastéji vyuzivana poloha klasického sedu.
Pro realizaci hipoterapie byli vyuzivani slezsky norik a Cesky teplokrevnik. Kromé

hipoterapie déti absolvovaly také canisterapii.

4.2 Méreny soubor

Po ziskéni dat z jednotlivych méfeni bylo vybrano pro dalsi vyhodnoceni dohromady
15 probandii z Radikova a Biezejce. Kritériem pro zafazeni do testovaného souboru byla
pritomnost diagné6zy DMO s formou postizeni typu: spastickd — diparéza, triparéza,
kvadruparéza i hypotonicky syndrom s naznakem nastupu spasticity. Kazdy testovany
jedinec musel byt schopen samostatné chiize bez pouziti kompenzacnich pomicek
(choditko, francouzské berle, apod.). Na zakladé provedeni chiize bylo z tohoto souboru
vybrano 11 probandi, jejichz udaje byly pouzity pro ur€eni vlivii hipoterapeutické
intervence. Primérny vek vysetfovanych probandd v dobé méteni byl 14,5 let s primérnou

vyskou 147,86 cm a primérnou hmotnosti 42,64 kg.

4.3 Priprava na méreni

Pied zacitkem analyzy bylo u probandli provedeno antropometrické méteni
vybranych segmentl téla. Mezi méfenymi parametry byly: hmotnost (kg), vyska (m), sitka
kotniku a kolene (mm), funkéni délka dolni konéetiny v mm (vzdalenost od spina iliaca
anterior superior po malleolus medialis). Ziskana data slouzila k vypoétu stiedi kloubt
pro pozdé¢jsi 3D kinematickou analyzu pohybu. Na kiZi v mistech kosténych prominenci
jsme ptipevnili reflexni body, které oznacuji vybrané anatomické struktury dolnich
koncetin a panve. Bylo pouzito celkem 16 reflexnich znacek podle modelu PlugInGait.
Za idealnich podminek jsou tyto znacky umistovany piimo na povrch téla sledovaného
jedince. Pfi méfeni nebyl na tuto podminku kladem duraz z diivodu riznorodosti véku,

pohlavi a charakteru nemoci u sledovanych jedinct.
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Popis jednotlivych umisténi reflexnich bodu:

e oblast panve — spina iliaca anterior superior (LASI, RASI), spina iliaca posterior
superior (LPSI, RPSI)

e oblast dolnich koncetin — velky trochanter femuru (LTHI, RTHI), lateralni
epikondyl femuru (LKNE, RKNE), lateralni kondyl tibie (LTIB, RTIB), lateralni
malleolus (LANK, RANK), hlavi¢ka II. metatarzu (LTOE, RTOE) a pata (LHEE,
RHEE) viz (obr. 8).

Obr. 8 Umisténi a oznaceni reflexnich bodi dle modelu PlugInGait (vlastni foto, 2012)

4.4 Prubéh méreni

Meéfieni v Bfezejci probihalo v mistnosti, kde byl vymezeny tsek pro chiizi cca 6 m.
Pii méfeni byla teplota vzduchu 23 °C. Pro lep$i svételné podminky byla okna zastfena
zaluziemi. Pfi méfeni chlize v Radikové byla vyuzivana chodba o podobnych rozmérech
jako v Btezejci. Usek vymezeny pro snimani chiize byl dlouhy cca 6 m. Teplota pii méfeni
dosahovala na 21 °C. Pro zlepSeni svételnych podminek pro snimani pohybu byla chodba

zatemnena.

Pro zaznam chtize jsme vyuzili optoelektronicky systém Vicon MX (Vicon Motion
Systems, OxfordMetricsGroup, London, Great Britain). Po rozmisténi sedmi
infra¢ervenych kamer (200 Hz) systému Vicon MX prob¢hla standardni kalibrace prostoru

uréeného pro méfenti.
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Samotné méfeni probihalo ve dvou cyklech. Kazdy z probandt absolvoval v dobé
pfed hipoterapeutickou intervenci 3-5 pokusti chiize svou pfirozenou rychlosti.
Po tydennim pobytu s kazdodenni hipoterapii nasledovalo druhé méieni, které zahrnovalo
také 3-5 pokustu. Podle individudlnich moznosti probandi byl meéfeny usek chiize

absolvovan na boso bez kompenzacnich pomucek.

4.5 Analyza dat

4.5.1 Zpracovani zaznamu a mérené parametry kinematické 3D analyzy

Z celkového poctu namétrenych pokust byly ve vysledku analyzovany a zpracovany
3 platné pokusy pfed a 3 po HT intervenci. Sekvence kroku byla zpracovana pomoci
programu Vicon Nexus. Nejprve byla provedena statickd kalibrace kazdého modelu
dle PlugInGait. Nasledné byly k ozna¢enym segmentiim téla pfifazeny body odpovidajici
pfisluSnym anatomickym strukturdm. Po té byla provedena filtrace dat, po které
nasledovalo doplnéni stfedii kloubti a dalSich dopliikovych bodid nutnych pro vypocet
rotaci segmentll téla. Nakonec byl zdznam exportovan do formatu c3d, ve kterém byla
vystupni data dale analyzovana prostiednictvim programu Vicon Polygon. Vystupni
parametry byly zpracovany v programu Microsoft Office a upraveny pro jejich nasledné

statistické zpracovani.

4.5.2 Sledované parametry

Pro detekcei rozdilii pied a po hipoterapeutické intervenci jsme sledovali tyto thlové a
Casoprostoroveé parametry kinematické analyzy:
A _PF1 — prvni maximum plantarni flexe v hlezennim kloubu, odpovida postupného
zatézovani,
A_DF — maximum dorzalni flexe, odpovida fazi terminalniho stoje,
A_PF2 — druhé maximum plantarni flexe, odpovida konci stojné faze
AR — celkovy rozsah pohybu v hlezennim kloubu v sagitalni rovinég,
A_T_max — maximum vnitini rotace v hlezennim kloubu v transverzalni roving,
A_T_minl — maximum zevni rotace v hlezennim kloubu v transverzalni roving,
AR_T — celkovy rozsah pohybu v hlezennim kloubu v transverzalni roving,
t_A_PF1 — ¢as maxima plantarni flexe v hlezennim kloubu ve stadiu zatéZovani,

t_A_DF — ¢as maxima dorsalni flexe v hlezennim kloubu,
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t_A_PF2 — ¢as maxima plantarni flexe v hlezennim kloubu na konci stojné faze,
t_A_Tmax — ¢as maxima zevni rotace v hlezennim kloubu ve stadiu zatéZovani,

t A _Tminl — ¢as maxima vnitini rotace v hlezennim kloubu,

t A _Tmin2 — ¢as maxima zevni rotace v hlezennim kloubu na konci stojné faze,
K_max1 — prvni maximum flexe kolenniho kloubu, odpovida zacatku stojné faze,
K_minl — prvni maximum extenze kolenniho kloubu, odpovida fazi kone¢ného stoje,
K_max2 — druhé maximum flexe kolenniho kloubu, odpovida Svihové fazi,

K_min2 — druhé maximum extenze kolenniho kloubu, odpovida konci §vihové faze
KR — celkovy rozsah pohybu v kolennim kloubu v sagitalni roving,

K_F_max — maximum addukce/valgozity v kolennim kloubu, odpovida Svihové fazi,
K_F_min — maximum abdukce/valgozity v kolennim kloubu, odpovida stojné fazi,
KR_F — celkovy rozsah pohybu v kolennim kloubu ve frontalni roving,

KT_max — maximum vnitini rotace v kolennim kloubu,

KT_minl — maximum zevni rotace v kolennim kloubu,

KT_min2 — maximum zevni rotace v kolennim kloubu,

t_K_max1 — ¢as maxima flexe v kolennim kloubu ve stojné fazi,

t_K_minl — ¢as maxima extenze v kone¢ném stoji,

t K _max2 — ¢as maximum flexe v kolennim kloubu ve §vihové fazi,

t_K_min2 — ¢as maxima extenze v kolennim kloubu na konci §vihové faze,
t_K_F_max — ¢as maxima addukce v kolennim kloubu,

t K_F_min — maximum abdukce v kolennim kloubu,

t_ K_T_max — ¢as maxima vnitini rotace v kolennim kloubu,

t_K_T_minl — ¢as maxima zevni rotace v kolennim kloubu,

t_K_T_min2 — ¢as maxima zevni rotace v kolennim kloubu,

KR_T — celkovy rozsah pohybu v kolennim kloubu v transverzélni roviné

H_F — maximum flexe v ky¢elnim kloubu, odpovida Svihové fazi,

H_E — maximum extenze v ky¢elnim kloubu, odpovida stojné fazi,

HR — celkovy rozsah pohybu v kyc¢elnim kloubu v sagitalni roviné,

H_F_max — maximum addukce v ky€elnim kloubu, odpovida fazi postupného zatézovani,
H_F_minl — maximum abdukce v ky¢elnim kloubu, odpovida fazi po¢ate¢niho Svihu,
HR_F — celkovy rozsah pohybu v kyc€elnim kloubu ve frontalni roviné

H_T_max — maximum vnitini rotace v ky€elnim kloubu, odpovidé stojné fazi,

H_T_min — maximum zevni rotace v kycelnim kloubu, odpovida $vihové fazi,
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HR_T — celkovy rozsah pohybu v ky¢elnim kloubu v transverzalni rovin¢,
t_H_F — ¢as maxima extenze kycelnim kloubu ve stojné fazi,
t_H_E — ¢as maxima flexe v kyCelnim kloubu ve Svihové fazi,
t_ H_F_max — ¢as maxima addukce v ky¢elnim kloubu,

t H_F_min — ¢as maxima abdukce v kycelnim kloubu,

t H_T_max — ¢as maxima vnitini rotace v ky¢elnim kloubu,
t H_T_minl — ¢as maxima zevni rotace v kycelnim kloubu,
P_S_max — maximum anteverze panve,

P_S_min — maximum retroverze panve,

PR_S — celkovy rozsah pohybu panve v sagitalni roving,
PR_F — celkovy rozsah pohybu panve ve frontalni roviné,
P_F_max — maximum elevace panve,

P_F_min — maximum deprese panve,

PR_T — celkovy rozsah pohybu pave v transverzalni roviné
P_T_max — maximum vnitini rotace panve,

P_T_min — maximum zevni rotace panve,

t P_S_max — ¢as maxima anteverze panve,

t P_S_min — ¢as maxima retroverze panve,

t_P_F_max — ¢as maxima elevace panve,

t_P_F_min — ¢as maxima deprese panve,

t P_T_max — ¢as maxima vnitini rotace panve,

t P_T_min — ¢as maxima zevni rotace panve.

4.5.3 Statistické zpracovani dat

Nameéfena data byla statisticky zpracovana v programu STATISTICA (10.0, Stat —

Soft, Inc., Tulsa, OK, USA). Z naméfenych dat byly vypocitany zdkladni popisné

charakteristiky (primér, smérodatnd odchylka, median). K urceni rozdilli jednotlivych

kinematickych parametri chiize byl vyuzit neparametricky parovy Wilcoxonlv test.

Hypotézy byly testovany na hlading statistické vyznamnosti p<0,05. Pro urceni vécné

vyznamnosti jsme pouzili Cohenovo d, kde velikost efektu jsme posoudili i podle bézné

pouzivaného hodnoceni (Cohen, 1988; Sheskin, 2007). Dle téchto autord je velikost

koeficientu nasledujici: 0,2 < d < 0,5 — maly efekt; 0,5 < d < 0,8 — stfedni efekt, 0,8 < d —

velky efekt.
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5 VYSLEDKY

5.1 Hypotéza Hyl

Kinematika hlezenniho kloubu v priubéhu krokového cyklu se pred a po

hipoterapeutické intervenci nelisi.

a) uhlové parametry

Zakladni statistické charakteristiky uhlovych parametri v hlezennim kloubu
Vv pribéhu krokového cyklu u osob s DMO pied a po hipoterapeutické intervenci jsou
uvedeny v tabulce 1. Grafické znazornéni zmén uhlu v hlezennim kloubu v sagitalni roviné

jevgrafu 1.

Tab. 1 Uhlové hodnoty pro pohyb hlezenniho kloubu u osob s DMO pied a po

hipoterapeutické intervenci

Parametr [°] pred HT po HT p
Primér SD Pramér SD
A_PF1 -11 10,0 -1,3 12,4 0,648
A_DF 22,5 14,5 20,1 11,4 0,715
A_PF2 -5,5 14,7 -3,8 17,3 0,042
AR 31,7 15,9 27,6 9,0 0,162
A_T_max 14,1 25,5 12,7 21,7 0,523
A_T_minl -13,9 20,6 -10,0 21,2 0,144
A_T_min2 -16,9 24,1 -16,2 22,3 1,000

Legenda: A PFl — maximum plantirni flexe ve stadiu zatéZzovani, A_DF — maximum dorsalni flexe
V hlezennim kloubu, A_PF2 — maximum plantarni flexe na konci stojné faze, AR — celkovy rozsah pohybu
v hlezennim kloubu v sagitalni roviné, A Tmax — maximum zevni rotace ve stadiu zatéZzovani, A Tminl —
maximum vnitini rotace v hlezennim kloubu, ATmin2 — maximum zevni rotace na konci stojné faze, AR T —
celkovy rozsah pohybu v hlezennim kloubu v transversalni roviné, pfed HT — chiize pred hipoterapeutickou
intervenci osob s DMO, po HT — chilize po hipoterapeutické intervenci osob s DMO, SD — smérodatna

odchylka, p — hladina statistické vyznamnosti.

V sagitalni roviné existuje statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) pro rozsah
maximalni plantarni flexe na konci stojné faze. Velikost efektu z hlediska vécné

vyznamnosti je nizka.
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Graf 1. Zména uhlu v hlezennim kloubu v sagitalni rovin¢ béhem krokového cyklu u osob

s DMO pted a po hipoterapeutické intervenci
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Legenda: Pfed — 0soby s DMO pied hipoterapeutickou intervenci, Po — 0soby s DMO po hipoterapeutické

intervenci. Pozn. Grafické znazornéni je uréeno na zakladé pramérnych hodnot mefenych osob.

Hypotézu HO1A pro oblast hlezenniho kloubu zamitame.

b) casoprostorové charakteristiky

Zakladni statistické charakteristiky casoprostorovych parametri v hlezennim kloubu

béhem krokového cyklu u osob s DMO pied a po hipoterapeutické interveci jsou uvedeny

v tabulce 2.
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Tab. 2 Casoprostorové charakteristiky pro pohyb v hlezennim kloubu u osob s DMO pied

a po hipoterapeutické intervenci

Parametr Pted HT Po HT 0
Primér SD Pramér SD
t A PF1 3,1 2,3 3,7 2,4 0,043
t A DF 46,9 91 47,8 9,2 0,260
t A PF2 67,2 8,2 68,4 6,7 0,207
t A T max 57,0 22,3 50,6 23,6 0,386
t AT minl 19,4 14,5 16,9 12,5 0,728
t AT min2 75,1 8,4 75,1 8,9 0,590

Legenda: t_ A_PF1 — ¢as maxima plantarni flexe ve stadiu zatéZovani, t A DF — ¢as maxima dorsalni flexe v
hlezennim kloubu, t A PF2 — ¢as maxima plantarni flexe na konci stojné faze, t A Tmax — ¢as maxima
zevni rotace ve stadiu zatéZzovani, t A Tminl — ¢as maxima vnitini rotace v hlezennim kloubu, t ATmin2 —
¢as maxima zevni rotace na konci stojné faze, pfed HT — chiize pfed hipoterapeutickou intervenci osob s
DMO, po HT — chiize po hipoterapeutické intervenci osob s DMO, SD — smérodatna odchylka, p — hladina

statistické vyznamnosti.

V sagitdlni roving existuje statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) pro ¢as, ve kterém
nastala maximalni plantarni flexe na konci stojné faze. Velikost efektu z hlediska vécné

vyznamnosti je nizka.

Hypotézu HOIB pro oblast hlezenniho kloubu zamitame.

5.2 Hypotéza H;y2

Kinematika kolenniho kloubu v priitbéehu krokového cyklu se pred a po

hipoterapeutické intervenci nelisi.

a) uhlové parametry
Zakladni statistické charakteristiky thlovych parametri Vv kolennim kloubu
Vv pribéhu krokového cyklu u osob s DMO pied a po hipoterapeutické intervenci jsou

uvedeny v tabulce 3. Grafické znazornéni zmén tihlu v kolennim kloubu v sagitalni roviné

je uvedeno v grafu 2.
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Tab. 3 Uhlové hodnoty pro pohyb kolenniho kloubu u osob s DMO pied a po

hipoterapeutické intervenci

Parametr [°] pred HT PoHT p
Primér SD Primér SD
K_max1 40,3 13,6 36,1 15,2 0,048
K _minl 20,4 16,0 17,8 17,5 0,181
K_max2 56,6 13,0 54,8 13,3 0,465
K_min2 20,6 17,6 19,3 17,8 0,362
KR 40,0 12,9 40,7 12,8 0,855
K_F _max 0,1 9,8 1,3 14,6 0,429
K_F_min -16,0 12,8 -17,4 12,0 0,584
KR _F 18,3 8,8 20,5 10,1 0,316
K_T_max 9,3 10,8 12,0 12,1 0,648
K T minl -6,9 10,8 -4,1 11,2 0,378
K_T_min2 -10,9 13,5 -5,4 12,6 0,128
KR T 21,4 12,9 19,2 7,3 0,927

Legenda: K_maxl — maximum flexe v kolennim kloubu ve stojné fazi, K minl — maximum extenze v
kone¢ném stoji, K_max2 — maximum flexe v kolennim kloubu ve §vihové fazi, K_min2 — maximum extenze
na konci $vihové faze, KR — celkovy rozsah pohybu v kolennim kloubu v sagitdlni roviné, K F max —
maximum addukce v kolennim kloubu, K F min — maximum abdukce v kolennim kloubu, KR F — celkovy
rozsah pohybu v kolennim kloubu ve frontalni roviné, K T max — maximum vnitini rotace v kolennim
kloubu, K_T_minl — maximum zevni rotace v kolennim kloubu, K T min2 — maximum zevni rotace
v kolennim kloubu, KR_T - celkovy rozsah pohybu v kolennim kloubu v transversalni roving, pted HT —
chtize pfed hipoterapeutickou intervenci osob s DMO, po HT — chiize po hipoterapeutické intervenci 0sob

s DMO, SD — smérodatna odchylka, p — hladina statistické vyznamnosti.

Byl zjistén statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) pro rozsah maximalni flexe béhem

stojné faze. Velikost efektu z hlediska vécné vyznamnosti je nizka.
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Graf 2 Zména tihlu v kolennim kloubu v sagitalni roviné béhem krokového cyklu u osob

s DMO pted a po hipoterapeutické intervenci
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Legenda: Pied — 0soby s DMO pied hipoterapeutickou intervenci, Po — 0soby s DMO po hipoterapeutické

intervenci. Pozn. Grafické znazornéni je uréeno na zakladé pramérnych hodnot mefenych osob.

Hypotézu HO2A pro oblast kolenniho kloubu zamitame.

b) casoprostorové charakteristiky

Zakladni statistické charakteristiky ¢asoprostorovych parametrii V kolennim kloubu
Vv pribéhu krokového cyklu u osob s DMO pied a po hipoterapeutické intervenci jsou

uvedeny v tabulce 4.
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Tab. 4 Casoprostorové charakteristiky pro pohyb kolenniho kloubu u osob s DMO pied a

po hipoterapeutické intervenci

Parametr Pred HT Po HT p
Pramér SD Pramér SD
t K _maxl 47,6 14,8 40,0 21,6 0,079
t K minl 32,9 10,2 35,6 9,2 0,259
t K _max2 77,1 7,6 77,9 6,5 0,192
t K _min2 93,6 8,8 89,4 12,4 0,099
t K F_max 76,7 22,1 71,7 24,4 0,294
t K F min 64,9 194 62,2 17,5 0,249
t K T _max 54,8 17,0 60,6 15,2 0,230
t KT minl 3,8 4,2 4.3 6,1 0,538
t K T _min2 86,4 8,3 88,3 10,7 0,516

Legenda: t_ K_max1 — ¢as maxima flexe v kolennim kloubu ve stojné fazi, t K_minl — ¢as maxima extenze
vV kone¢ném stoji, t K max2 — ¢as maximum flexe v kolennim kloubu ve Svihové fazi, t K min2 — ¢as
maxima extenze na konci §vihové faze, t K F max — ¢as maxima addukce v kolennim kloubu, t K F min —
maximum abdukce v kolennim kloubu, t K T max — ¢as maxima vnitini rotace v kolennim kloubu,
t K T_minl — ¢as maxima zevni rotace v kolennim kloubu, t K T min2 -, pfed HT — chiize pted
hipoterapeutickou intervenci osob s DMO, po HT — chiize po hipoterapeutické intervenci osob s DMO, SD —

smérodatna odchylka, p — hladina statistické vyznamnosti.

V Zadné ze sledovanych rovin neexistuje statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) pro

casové parametry kinematiky kolenniho kloubu béhem krokového cyklu.

Hypotézu HO2B pro oblast kolenniho kloubu nelze zamitnout.

5.3 Hypotéza Hy3

Kinematika kycelniho kloubu v pribéhu krokového cyklu se pred a po

hipoterapeutické intervenci nelisi.
a) uhlové parametry

Zakladni statistické charakteristiky uhlovych parametri v kycelnim kloubu
Vv pribéhu krokového cyklu u osob s DMO pied a po hipoterapeutické interveci jsou
uvedeny v tabulce 5.
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Tab. 5 Uhlové hodnoty rozsahu pro pohyb kyéelniho kloubu u osob s DMO pied a po

hipoterapeutické intervenci

. Pied HT Po HT

Parametr 7] Pramér SD Primér SD P

HF 35,7 9,0 31,0 18,3 0,212
HE 0,2 9,6 -3,9 17,8 0,260
HR 37,0 9,3 36,3 8,4 0,412
H F max 7.4 53 7,5 13,3 0,330
H F min -6,6 5,7 -6,0 111 0,605
HR F 140 4,4 13,5 55 0,330
H T max -1,3 17,8 -10,0 29,1 0,083
H T minl -16,4 17,5 -23,1 27,4 0,394
HR T 19,6 9,8 15,1 9,5 0,006

Legenda: H_F — maximum extenze ve stojné fazi, H E — maximum flexe v ky¢elnim kloubu ve §vihové fazi,
HR — celkovy rozsah pohybu v kycelnim kloubu v sagitalni roviné¢, H F_max — maximum addukce
V kyCelnim kloubu, H F_min — maximum abdukce v ky¢elnim kloubu, HR_F — celkovy rozsah pohybu
V ky€elnim kloubu ve frontalni roving¢, H T max — maximum vnitini rotace v ky¢elnim kloubu, H_T_minl —
maximum zevni rotace v ky€elnim kloubu, HR T - celkovy rozsah pohybu v kyéelnim kloubu
Vv transversalni roviné, pred HT — chize pied hipoterapeutickou intervenci, po HT - chiize

po hipoterapeutické intervenci, SD — smérodatna odchylka, p — hladina statistické vyznamnosti.

V transverzalni rovin€ byl zjistén statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) pro celkovy

rozsah pohybu kycelniho kloubu. Z hlediska vécné vyznamnosti je velikost efektu nizka.

Hypotézu HO3A pro oblast kycelniho kloubu zamitame.

b) casoprostorové charakteristiky

Zakladni statistické charakteristiky ¢asoprostorovych parametrii V ky¢elnim kloubu
v pribehu krokového cyklu u osob s DMO pifed a po hipoterapeutické interveci jsou

uvedeny v tabulce 6.
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Tab. 6 Casoprostorové charakteristiky pro pohyb ky&elniho kloubu u osob s DMO pied a

po hipoterapeutické intervenci

Parametr Pted HT Po HT 0
Primér SD Pramér SD
t HF 89,6 10,3 93,7 4.3 0,156
t HE 55,9 7,5 55,1 4,6 0,728
t H F max 32,8 18,0 34,3 18,5 0,455
t H F _min 71,1 14,5 63,2 24,0 0,603
t H T _max 80,1 13,5 74,7 14,6 0,021
t H T _minl 67,2 17,9 66,2 18,2 0,465

Legenda: t H_F — ¢as maxima extenze ve stojné fazi, t H E — ¢as maxima flexe v kycelnim kloubu
ve §vihové fazi, t H F max — ¢as maxima addukce v kyCelnim kloubu, t H F_min — ¢as maxima abdukce
v kolennim kloubu, t H T max — ¢as maxima vnitini rotace v ky¢elnim kloubu, t H T minl — ¢as maxima
zevni rotace v kyCelnim kloubu, pfed HT — chlze pfed hipoterapeutickou intervenci, po HT — chiize

po hipoterapeutické intervenci, SD — smérodatna odchylka, p — hladina statistické vyznamnosti.

Statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) pro ¢as, ve kterém nastalo maximum vnitini
rotace kycelniho kloubu, byl zjistén v transverzalni roving€. Velikost vysledného efektu

Z hlediska vécné vyznamnosti je nizka.

Hypotézu HO3B pro oblast kycelniho kloubu zamitame.

5.4 Hypotéza Hyd

Kinematika panve v prubéhu krokového cyklu se pred a po hipoterapeutické
intervenci nelisi.

a) uhlové parametry

Zakladni statistické charakteristiky tthlovych parametri panve v pribehu krokového
cyklu u osob s DMO pied a po hipoterapeutické intervenci jsou uvedeny v tabulce 7.

Grafické znazornéni zmén thlu panve ve frontalni roving lze nalést v grafu 4.
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Tab. 7 Uhlové hodnoty pro pohyb panve u osob s DMO pied a po hipoterapeutické

intervenci

Parametr pred HT po HT p
Primér SD Pramér SD
P_S max 10,0 7,9 8,1 8,4 0,103
P_S_min 7,8 7,5 6,0 1,7 0,076
PR S 8,8 4,1 8,1 55 0,189
P_F_max 4,0 4,0 3,3 3,4 0,278
P_F_min -3,9 3.9 -3,0 2,8 0,110
PR_F 8,7 2,8 7,3 2,6 0,015
P_T_max 9,4 8,5 8,8 8,3 0,493
P_T_min -10,5 8,9 -10,5 8,4 0,977
PR_T 21,1 7,4 20,4 7,7 0,424

Legenda: P_S_max — maximum anteverze panve, P_S min — maximum retroverze panve, PR_S — celkovy
rozsah pohybu panve v sagitalni roving, P_F_max — maximum elevace panve, P_F_min — maximum deprese
panve, PR_F — celkovy rozsah pohybu panve ve frontalni roviné, PR_T — celkovy rozsah pohybu pave
V transverzalni roving, P_T_max — maximum vnitfni rotace panve, P_T_min — maximum zevni rotace panve,
pted HT — chtize ptfed hipoterapeutickou intervenci osob s DMO, po HT — chtize po hipoterapeutické

intervenci osob s DMO, SD — smérodatna odchylka, p — hladina statistické vyznamnosti.
Ve frontalni roviné existuje statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) pro celkovy

rozsah pohybu panve v priubéhu krokového cyklu. Pro tento parametr je velikost efektu

Z hlediska vécné vyznamnosti nizka.
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Graf 4. Pohyb panve ve frontalni roviné béhem krokového cyklu u osob s DMO pted a po

hipoterapeutické intervenci
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Legenda: Pted — 0soby s DMO pied hipoterapeutickou intervenci, Po — 0soby s DMO po hipoterapeutické

intervenci. Pozn. Grafické znazornéni je ur¢eno na zakladé pramérnych hodnot mefenych osob.

Hypotézu HO4A pro oblast panve zamitame.

b) casoprostorové charakteristiky

Zakladni statistické charakteristiky Casoprostorovych parametri panve V pribéhu

krokového cyklu u osob s DMO pied a po hipoterapeutické intervenci jsou uvedeny

v tabulce 8.
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Tab. 8 Casoprostorové charakteristiky pro pohyb panve u osob s DMO pred a po

hipoterapeutické intervenci

Parametr Pted HT Po HT 0
Primér SD Pramér SD
t P S max 23,4 28,1 25,6 30,1 0,209
t P S min 8,8 41 8,0 5,6 0,103
t P F max 16,4 9,4 16,4 9,5 0,314
t P F min 71,5 12,3 72,4 11,7 0,338
t P T max 22,7 9,7 194 12,7 0,061
t P T min 62,9 15,3 64,2 17,6 0,346

Legenda: t P_S_max — ¢as maxima anteverze panve, t_P_S_min — ¢as maxima retroverze panve, t P_F_max
— Cas maxima elevace panve, t P_F _min — ¢as maxima deprese panve, t P_T_max — ¢as maxima vnitini
rotace panve, t P_T _min — ¢as maxima zevni rotace panve, pfed HT — chiize pied hipoterapeutickou
intervenci osob s DMO, po HT — chize po hipoterapeutické intervenci osob s DMO, SD — smérodatna

odchylka, p — hladina statistické vyznamnosti.

V zadné ze sledovanych rovin neexistuje statisticky vyznamny rozdil (p<0,05)

pro ¢asové parametry charakterizujici pohyb panve béhem krokového cyklu.

Hypotézu HO4B pro oblast panve nelze zamitnout.
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6 DISKUZE

Détska mozkova obrna je nejcastéjsi neuromuskularni onemocnéni v détském veku.
Pro ptedchazeni komplikaci vyvijejicim se s vékem ditéte je diilezité vcasné a spravné
zahdjeni 1écby. Zatazeni HT do komplexniho rehabilitacniho programu ditéte s DMO proto
mize mit znaény ptinos, predevsim v oblastech posturalnich a lokomoc¢nich programil,

které jsou u téchto déti nejvice postizeny (Hornacek, Katkova & Pélenikova, 2010).

U osob s dg. DMO rozeznavame mnoho forem, které se vyznacuji velkou
variabilitou. UrcCitou roli pozitivniho efektu HT, dle vysledkti nékterych autorti, mize
sehravat pravé forma postizeni DMO. Hipoterapie je indikovand u vSech forem DMO.
Avsak vétsi uspéchy jsou zaznamenany u pacientll se spastickou formou DMO (Lesny,
1985). Dle Bertoti (1988) je t¢inek HT u spastické kvadruplegické formy DMO téméf
zanedbatelny. Naopak Hornacek, Kafkova a Pélenikova (2010) poukazuji na vyrazné
aintenzivni G¢inky HT na posturadlné-lokomoéni funkce uo0sob se spastickou
kvadruplegickou formou DMO, zejména v rozmezi prvni az desaté hipoterapeutické

jednotky.

Za spole¢ny znak jednotlivych forem DMO Ize oznadit poruchu v oblasti posturalni
kontroly, ktera vznika na podklad¢é abnormalnich neurofyziologickych mechanismu. Je zde
pfitomna porucha svalovych synergii, které umoziuji Clovéku uskutec¢nit volni cileny
pohyb (Kraus, 2005). Jiz pouhé zmény svalovych synergii resp. v timingu svalt, lze vidét
u téchto osob pfi stoji (Ferdjallah et al., 2002). Béhem chize jsou tyto zmény mnohem
vyraznéj$i v dusledku vysSich narokd na fizeni posturalnich svald. Hsue, Miller a Su
(2009) zjistili, ze zména svalové aktivity ve smyslu zvySeni muze predstavovat urCité
strategie k udrzeni vzpiimeného drzeni téla a pohybu vpied. U déti s DMO s bilateralni
spastickou formou pievazuje dle studie Prosser et al.(2010) zvySend svalova aktivita témét
po celou dobu krokového cyklu. ZvySena svalova ¢innost mize tvorit funkéné rigidni trup,
ktery ve svém dusledku miize omezit schopnost nastaveni polohy trupu vici dolnim
koncetindm. Tato situace je povazovana za znacné nevyhodnou, omezujici volni pohyb,
s nemalym dopadem na kardiovaskuldrni aparat (Woollacott et al., 2008). Zatazeni HT
udeéti s DMO je vhodné pro zvySeni zatéze jejich ob&hové soustavy (Dirienzo,

Dirienzo & Baceski, 2007).
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Na zaklad¢ vysledkt studii vénujici se posturalni kontrole a stabilité u osob s DMO,
je ptinos HT pro tuto oblast jednoznaény. Dle vétSiny autortt hibet koné piedstavuje
balancni plochu, kterd se rytmicky pohybuje v prostoru. Prostfednictvim neustalého
na kterou se musi neustdle adaptovat, coz vede ke zméndm v nastaveni globalnich
motorickych vzori. Vnimani tohoto rytmického pohybu koné vede dle Sterby (2007)
ke zlepSeni dynamické posturalni stabilizace, védomé a zpétnovazebné posturalni kontrole.
Bertoti (1988), Haehl et al. (1999), Shurtleff et al. (2009) ve studiich popisuji zlepSeni
celkového drzeni téla, motorické kontroly trupu a polohyhlavy u déti s DMO

po absolvovani HT.

Témef u vsech forem DMO pievlada porucha motoriky, zejména v oblasti chtize.
Chtize u déti s DMO je znacné variabilni, ptesto 1ze zde nalézt podobné patologické prvky.
Jednotlivé rozdily ve vzorech chiize souvisi s topografii 1éze a jejim rozsahem, jsou rovnéz
zavislé na pritomnosti formy DMO. Nejcastéjsi patologicky vzor chiize u formy spastické
diplegie je charakteru ,,jump gait* vyznacujici se spasticitou flexord dolnich koncetin
S equindéznim postavenim chodidla. U spastické kvuadruplegické formy je casto vidén
patologicky vzor chiize typu ,crouch gait*, ktery je charakterizovan bilateralnim
postizenim dolnich koncetin s typickym drzenim chodidla v dorzalni flexi v kombinaci
sexcesivni  flexi kolen, addukci a wnitfni rotaci v kyc¢li (Perry, 1992;
Rodda & Graham, 2001). Pomoci HT mohou byt tyto patologické vzory minimalizovany.
VétSina autorti pii sledovani této oblasti dospéla k jednotnému nazoru, ze HT ptiznive
ovliviiuje  svalovou asymetrii svali dolnich koncetin (Benda et al., 2003,
Kulichova & Boswart, 1995, McGibbonetal., 1998, McGibbonetal.,, 2009).
Pfi hodnoceni hrubé motoriky McGibbon et al. (1998), Sterba et al. (2002) a Drnach et al.
(2010) zaznamenali po absolvovani HT zlepSeni. Naopak studie Hamil et al. (2007)
a Rosenbaum (2009) neprokéazaly pozitivni ovlivnéni hrubé motoriky osob s DMO
nasledkem HT. 1 ptesto, zejsou vysledky studii protichidné, se autofi domnivaji,
ze ptipadné zlepSeni skore hrubé motoriky vlivem HT, mize ve svém disledku vést

ke snizeni stupné motorického postizeni u déti s DMO.

V pribéhu chiize u osob s DMO lze nalézt zmény ve velikosti rozsahu kloubt
dolnich koncetin. Rozsah pohybu u této skupiny osob je limitovan spasticitou

a kontrakturami oblasti flexori, adduktori a wvnitfnich rotator kycle s néslednym
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omezenim pohybu do extenze, abdukce a zevni rotace. Pro kolenni a hlezenni kloub
zpusobuji omezeni rozsahu pohybu ptredevsim flekéni kontraktury této periferni oblasti.
Zatimco kontraktury dolnich konéetin piedstavuji stabilni limitaci v rozsahu pohybu,
spasticita redukuje rozsah pohybu pii dynamickém pohybu (Crenna, 1998;
Noonan et al., 2004).

Predmétem prace bylo zjistit, zda-li hipoterapeutickd intervence ma vliv
na pohybovy stereotyp chiize u déti s DMO. Kinematickou analyzou pohybu pro oblast
hlezenniho kloubu pohybu byla zjiSténa zména maximalni plantarni flexe na konci stojné
faze krokového cyklu. V této fazi je dulezitd dobra funkce lytkového svalstva, které je
tzv. akceleratorem pohybu vpted (Vélé, 2006). Insuficience téchto svali vede ke zpozdéni
zvednuti paty. Z kinetického hlediska se zkrati flekéni moment. ZvétSeni tohoto parametru
prostfednictvim redukce spasticity perifernich kloubd disledkem HT tak miize piiznive
ovlivnit efektivitu nasledného odrazu a dosazeni prodlouzeni délky kroku.

Kolenni kloub je jeden z hlavnich predispozi¢nich faktorti pro stabilitu a mobilitu
normalniho vzoru chiize (Perry, 1992). Jeho abnormalni nastaveni naruSuje predevs$im
stojnou fazi KC. Nejcastéji se jednd o flekéni kontrakturu znemoznujici uplatnéni funkéni
dvojice flexe a extenze kolenniho kloubu. Tim se zvySuje velikost flekéniho momentu
pro kycelni a hlezenni kloub. Tyto flekéni momenty musi byt v ramci dalSi progrese
pohybu kompenzovany na Urovni ostatnich kloubli dolnich koncetin (Gage, 1991).
Pro oblast kolenniho kloubu u sledované skupiny déti po hipoterapeutické intervenci byla
zjiSténa zmeéna v rozsahu maximalni flexe béhem stojné faze. Doslo ke zmenSeni flekéniho
postaveni v kloubu v pribéhu této faze, coz ve své podstaté naznacuje predpokladany vliv
hipoterapeutické intervence na ovlivnéni flexorové skupiny kolenniho kloubu ve prospéch
pohybu vpfed. Dosazeny rozsah maximalni flexe kolenniho kloubu této faze se vice
ptiblizil fyziologické hodnoté 20°. Z toho mizZeme usuzovat, zZe se u sledovanych osob
zleps$ila zpétnovazebni kontrola skupiny svalu zabezpeujici tento pohyb a absorpce

energie narazu (Perry, 1992; Perry & Burnfield, 2010).

NejvyraznéjSich zmén z Gthlovych parametri kycelniho kloubu bylo dosazeno
Vv transverzalni rovin€. Béhem krokového cyklu po terapii se u vSech sledovanych jedinct
projevilo snizeni vnitiné-rotacniho postaveni kyc€elniho kloubu s vyraznou tendenci
do zevni rotace. Tato zména muze byt disledkem normalizace svalového tonu resp.

redukcei spasticity, predev§im adduktorovych skupin svalli dolnich koncetin. Tento efekt
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dokazuje studie Bertoti (1988), kde po absolvovani hipoterapeutickych jednotek détmi
s DMO se snizil hypertonus adduktorovych a extenzorovych skupin svalii dolnich
koncetin. Rovnéz McGibbon et al. (2009) zjistili, Ze i desetiminutova terapie pfinasi zmény
asymetrie adduktorové skupiny, které maji vliv na biomechaniku pohybu pii béhu
a skdkani. Posouzeni vlivu HT na tyto skupiny svali musime posuzovat komplexnéji,
protoze pii ni nedochdzi pouze k potlacovani hybnych patologickych stereotypi,
alei k facilitaci  posturalnich reflexnich mechanismtt na subkortikalni  turovni.
To je zarukou toho, Ze i posturalni trupové a pletencové svaly budou pracovat v potiebném
stupni a casovém sledu tak, jak to vyzaduje optimalni a nejméné zatézujici vykondvani
pohybu. Timto zplisobem dochazi i k dal§im zméndm ve vysSich etazich trupu, jez vedou

k celkovému naptimeni a k redukci posturalnich skolioz a zvySenych bedernich lordoz.

Ve frontalni roviné byl prokazan vliv hipoterapie na celkovy rozsah pohybu panve
pii chtizi. Doslo ke zméné rozsahu tklonu panve ve smyslu jeho zmenseni. Tuto zménu
si miizeme vysvétlit prostiednictvim facilitacnich u¢inkl hipoterapie predevsim pro svaly
m. gluteus medius a m. gluteus minimus. Tato abduktorovd skupina svalli spole¢né
S koordinovanou kontrakci adduktorové skupiny svalli zajiStuje laterolaterdlni stabilitu
panve ve frontalni roving (Perry, 1992). U¢inek HT na zlep3eni stability pii stoji a chizi
V bo¢nim a pifedozadnim sméru prokazuji také Kulichova a Boswart (1995). Tyto vyvolané

zmény prostiednictvim HT mohou u 0sob s DMO prispét ke zlepseni efektivity chize.

Zmény v Casoprostorovych parametrech chiize byly vyznamné pro hlezenni
a kycelni kloub. Pro oblast hlezenniho kloubu dosSlo k prodlouZeni doby maximalni
plantarni flexe ve stadiu zatézovani. Stadiu zatéZovani piedchazi dopad paty na podlozku
S naslednou plantarni flexi (Perry, 1992). Diky prodlouzeni této doby se zvySuje kontrola
dopadu a postupného zatézovani chodidla smétujici do plného kontaktu s podlozkou.
Pro kycelni kloub se zkratila doba trvani maxima vnitini rotace ve stojné fazi. Zkraceni
této doby muze byt signalizaci rychlejSiho vytvofeni vychozich podminek v nastaveni

ky€elniho kloubu pro nésledujici Svihovou fazi.
Limity studie

Do testovaného souboru jsme z ptivodniho souboru vybrali pouze jedince s DMO
S bilateralni spastickou formou, s podobnym stupném postizeni a jejimi klinickymi
projevy. I pfesto se u této sledované skupiny nachézeji rozdily ve velikosti rozsahu léze,
které se projevuji zejména v jejich motorickych schopnostech.
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Vystupni podoba pohybového stereotypu je zavisla na mnozstvi piisunu aferentnich
informaci pfichazejici z vnéjsiho ¢i vnitiniho prostfedi. Proto pfitomnost pfidruzenych
onemocnéni u méfenych déti, jako napi. zrakové postiZzeni, miuzeme povazovat za jeden
z limith. Vysledny pohybovy stereotyp chlize u méfené skupiny muze byt ovlivnén
I aplikaci botulotoxinu A (BTX). Injekce botulotoxinu mize vyrazné zlepsit kinematiku
chtize dolnich koncetin u 0sob se spastickou formou DMO (Degelaen et al., 2013). Dalsi
Z moznosti ovlivnéni vysledku jsou prodélané chirurgické vykony: tenotomie a prolongace
Slach adduktorii, flexorti kolen a Achillovych Slach, které byly pifitomny u 4 probandi
z celkového poctu 11 jedinct. Prodlouzeni flexorti kolennich kloubli mé u pacientt
se spastickou diplegii pfiznivy efekt na provedeni chiize trvajici ptes 10 let po operaci
(Sung et al., 2013). Jinou moznou piekazkou muze byt i rozdilny vék jednotlivca.
Dle studie Prosser et al. (2010) neni podstatny vék jedince, ale skute¢nost jak dlouho dité
chodi (jakou ma zkuSenost s chiizi). Jednim z limitd bylo stanoveni rychlosti chtize
v prubéhu méteni. Schwartz, Rozumalski a Trost (2008) zjistili, ze pokud dit¢ méni
rychlost v zavislosti na jiné osob&, bezprostfedné se zméni charakter jejich pohybového
vzoru. Béhem sniméani pohybu byla rychlost chiize tmérnd véku a rozsahu postiZzeni.

Kazdy z probandi prochazel v pribéhu méfeni svou pfirozenou rychlosti.

Dalsi z faktorti ovlivitujicich vysledek prace mize byt ziskani podkladi ze dvou
odlisnych stfedisek (Radikov a Bfezejc). I kdyz byla hipoterapeutickd intervence v dobé
tabora témeét totoZzna, mohou se zde vyskytovat faktory ovlivitujici proces a tim i vysledny
efekt hipoterapie. Z velké skaly proménnych (Dvofakova, Janura, Svoboda a Dvoiakova,
2010) miZeme v ramci této diplomové prace uvazovat nad vlivem vodice na pohyb koné
Vv kroku, vlivem vné&jsiho prostiedi, pocasi a povétrnostnich podminek a kvalité povrchu

a charakteru terénu.
Pres vySe uvedené limity z vysledkli vyplyva, ze vyuzZitim HT muizeme docilit
zménu bipedalni lokomoce ve smyslu zlepSeni, atim piispét k vétSi sobéstacnosti,

samostatnosti a nezavislost pacienti s DMO. Hipoterapie by se proto méla stat nedilnou

soucasti komplexni celozivotni 1é¢by pro tuto skupinu osob.
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7 ZAVER

Vysledky jednotlivych studii dokazuji, ze HT mitize byt efektivnhim ndstrojem,
ktery napomaha pozitivni zmén¢ posturalni kontroly, posturalni stability, chiize a zlepSeni
hrubé motoriky u déti s DMO. Pii jeji indikaci je vzdy nutné brat v ivahu individualitu
pacienta, které je pak prizpisobena dana 1é¢ba. Neni mozné opomijet ani ptipadné
kontraindikace. Spravné nacasovani HT a vhodny vybér kon¢ z hlediska jeho télesné
stavby, konstituce, temperamentu a charakteru je jednim z piedpokladi dosazeni

efektivnich vysledku této metody u déti s DMO.

Pouzitim kinematické analyzy pomoci optoelektronického systému Vicon MX jsme
prokazali, ze hipoterapeutickd intervence ma vliv na patologicky pohybovy stereotyp

chtize u déti s DMO.

Byly prokiziny zmény kinematiky hlezenniho kloubu béhem krokového cyklu po

absolvovani kratkodobé hipoterapeutické intervence

e zvySeni rozsahu pohybu do maximalni plantarni flexe na konci stojné faze,

e prodlouzeni doby maximalni plantarni flexe ve stadiu zatézovani.

Byly zjiStény zmény Kkinematiky kolenniho kloubu béhem krokového cyklu po

absolvovani kratkodobé hipoterapeutické intervence

e zmensSeni flekéniho postaveni v kolennim kloubu v pribéhu stojné faze.

Byly zjistény zmény kinematiky kycelniho kloubu béhem krokového cyklu po

absolvovani kratkodobé ipoterapeutické intervence

e zmensSeni celkového rozsahu pohybu kycelniho kloubu v transverzalni roving,

e zkraceni doby trvani maxima vnitini rotace kycelniho kloubu béhem stojné faze.
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Byly zjiStény zmény kinematiky panve v pribéhu krokového cyklu po absolvovani

kratkodobé hipoterapeutické intervence

e zmenSeni celkového rozsahu pohybu panve ve frontdlni roviné v prabéhu

krokového cyklu.

Z ptedlozené prace je patrné, ze zarazenim HT do rehabilitacniho planu miizeme
docilit zmény bipedalni lokomoce ve smyslu zlepSeni. Tato alternativni 1écba mulize vést
k celkovému zkvalitnéni Zivota pacientti napf. v oblasti sob&stac¢nosti a jejich integrace
do spole¢nosti. Hipoterapie v kombinaci s komprehensivni pé¢i by se méla stat nedilnou

soucasti celozivotni 1é¢by u této skupiny osob.
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8 SOUHRN

Détska mozkova obrna (DMO) je onemocnéni vznikajici v disledku poskozeni
nezralého centralniho nervového systému, charakteristické predevsim naslednou poruchou
hybnosti. Toto onemocnéni je ireverzibilni, proto je velmi dulezitd jeho komplexni
a celozivotni 1écba, ktera muaze prispét ke zkvalitnéni zivota osob s DMO, a to zejména

V oblasti sobéstacnosti.

Hipoterapie (HT) je jednou z G¢innych dopliikovych fyzioterapeutickych metod,
jez mohou byt vyuzity k 1écbé DMO. Pfti jejim zafazeni do programu 1é¢by je nutné klast
diraz na dobrou znalost vyvojové problematiky déti postizenych DMO. Dilezitou roli
hraje rovnéz kvalitné fungujici hiporehabilitaéni tym. Dal$imi podminkami efektivni
a kvalitni HT jsou znalosti indikac¢ni a kontrainidkacni Sife ataké vhodny vybér koné
Z hlediska rehabilitace a hipologie. Dodrzenim vSech uvedenych podminek je vytvotren
predpoklad k dosazeni zadoucich vysledkd v ti¢éincich HT u osob s DMO, které z hlediska
lidské motoriky znamenaji pozitivni zmény v oblastech provedeni chtize, hrubé motoriky,
posturdlni stability a jeji kontroly. Tyto poznatky a podminky jsou shrnuty v teoretické
Casti prace.

Na zéklad¢ sumace poznatkii jsme v praktické ¢asti sledovali skupinu déti s DMO
s cilem zhodnotit vliv hipoterapeutické intervence na pohybovy aparat. Méteny soubor
tvotilo 11 déti sdg. DMO s bilateralni spastickou formou (primérny veék 14,5 let, vyska
147,86 c¢cm, hmotnost 42,64 kg). Kritériem zatfazeni jedince do sledované skupiny byla
schopnost chlize bez pouziti kompenzacnich pomucek. Samotné méteni probihalo na dvou
mistech, v Bfezejci a Radikové. S pouzitim optoelektronického systému Vicon MX jsme
hodnotili  kinematiku kloubli dolnich koncetin v pribé¢hu krokového cyklu
pred hipoterapeutickou intervenci a po ni. Z biomechanickych metod je 3D videograficka
vySetfovaci metoda vhodnym néstrojem pro objektivizaci patokineziologie chulze.
Prosttednictvim kinematické analyzy dat byly zjiStény zmény velikosti tthlovych rozsahu
v urcitych fazich krokového cyklu pro oblast hlezenniho a kolenniho kloubu v roviné
sagitalni, kycelniho kloubu v rovin€ transverzalni, panve v roviné frontdlni a zmény

casoprostorovych charakteristik v hlezennim a kycelnim kloubu v roviné sagitalni.
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9 SUMMARY

Cerebral palsy is a disease resulting from damage of the immature central nervous
system and is primarily characterized by subsequent deterioration of motion ability.
This disease is irreversible, so the complex and lifelong treatment is necessary.
Appropriate treatment can improve the life quality, especially in the area of self-

sufficiency.

Hippotherapy (HT) is one of the effective additional physiotherapy methods, which
can be used for treatment of cerebral palsy patients. In case of its implementation good
knowledge of child’s developmental issues is of high importance. Crucial role also plays
good functionality of hippotherapist’s team. Another condition of effective and high-
quality HT are knowledge of indicators and contra indicators and appropriate selection
of horses from rehabilitation and hippology point of view. Complying with all these
requirements is a necessary condition to achieve desired improvements, e.g. improvement
of human motor ability, gross motor functions, postural stability and control. These
findings and conditions are summarized in the theoretical part.

Based on the summary of observations, the practical part provides the monitoring of
a group of children with cerebral palsy, aimed at evaluating the effects of the
hippotherapeutic intervention on the musculoskeletal system. The cohort consisted of 11
children diagnosed with CP, with a bilateral spastic form (mean age 14.5 years, height
147.86 cm, weight 42.64 kg). The criterion for inclusion of an individual in the monitored
group was the ability to walk without compensatory aids. The measurements took place at
two locations, i.e. Bfezejc and Radikov. Using the Vicon MX optoelectronic system, we
evaluated the kinematics of the joints of the lower extremities during the step cycle, before
and after hippotherapeutic interventions. Among the available biomechanical methods, the
3D videographic examination method is a suitable tool for the objectification of the
pathokinesiology of gait. The kinematic data analysis method was used to identify the
measurement changes of angular ranges in certain phases of the step cycle for the ankle
and knee joint in the sagittal plane, the hip joint in the transverse plane, the pelvis in the
frontal plane and the changes of the spatiotemporal characteristics in the ankle and hip
joint in the sagittal plane.
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11 SEZNAM ZKRATEK

ABD - abdukce

ADD - addukce

ADL — aktivity denniho Zivota

aj. —a jiné

CNS — centralni nervova soustava
COP — Centre of Pressure (plisobisté reakéni sily)
COM - Centre of Mass (téziste t¢la)
dg. — diagndza

DK — dolni koncetina

DMO — détska mozkova obrna
EMG - elektromyografie

EX — extenze

FLX — flexe

Frea— reakéni sila

GMFM — Gross Motor Function Measure (hodnotici Skala)
HK — horni koncetina

HT — hipoterapie

KC — krokovy cyklus

kg — kilogram

lig. — ligamentum

n. —nervus (nerv)

m. — musculus (sval)

m — metr

obr. — obrazek
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0.S. — obcanské sdruzeni

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace

ROM — Range of Motion (kloubni rozsah)

SAS - Sitting Assessment Scale (hodnotici $kala)

Tab. — tabulka

TVKPP — terapie s vyuzitim koni s pomoci psychologickych prostiedki
tzn. — to znamena

Viz — lze vidét
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12 PRILOHY

Priloha 1 Souhlas zakonného zastupce s méfenim

INFORMOVANY SOUHLAS ZAKONNEHO ZASTUPCE
S MERENIM

Zakonny zastupce et e e e e e e e e —eeenaaeans (ne)plnoletého probanda
......................................................... souhlasi s provedenim 3D kinematické analyzy chiize
pro zpracovani diplomové prace s nazvem: Vliv hipoterapie na provedeni chiize u déti s
DMO. Préci vypracovava Bc. Veronika Fizkové pod vedenim Prof. RNDr. Miroslava
Janury, Dr.

Byl/a jsem srozumitelné informovan/a s priibéhem méteni a souhlasim s jeho provedenim.
Dale souhlasim s nahlédnutim do zdravotnické dokumentace v rozsahu nezbytné nutném

a's anonymnim pouZitim zpracovanych dat dle platné legislativy CR.

Podpis zakonného zastupce probanda Podpis zpracovatele studie
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