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SEZNAM ZKRATEK
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Down(v syndrom
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Generalizované pohyby

Gross motor function measure
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Horni koncetiny

Hlezenni kloub

Hipoterapie v pedagogické a socialni praxi
Hiporehabilitace

Hluboky stabilizacni systém patere
Hipoterapie ve fyzioterapii a ergoterapii
Hipoterapie v psychiatrii a psychologii
Infantilni cereberalni paréza

Kolenni kloub

Kycelni kloub

3. bederni obratel

Leva dolni koncCetina

Leva horni koncetina

Loketni kloub

Mezinarodni klasifikace nemoci



MRI
PDK
PHK
PNF
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RIND
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SE
SMS
TIA
TUG test
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Magneticka rezonance
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Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Ramenni kloub

Reversibilni ischemicky neurologicky deficit
Rozsah pohybu
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Stroke in evolution

Senzomotoricka stimulace
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1 UvoD

Napad psat bakaldfskou praci na téma, které se bude tykat hipoterapie ve
fyzioterapii a ergoterapii (HTFE), jsem méla jiz delsi dobu. Chtéla jsem néjakym zplsobem
propojit své studium fyzioterapie a zaroven mou zalibu v konich, proto byla pravé HTFE idealni
volbou.

I kdyz se da diky HTFE ovlivnit cela Fada patologickych stereotyp(, tato prace se specialné
vénuje posturalni stabilité u celkem ctyr vybranych diagndz. Posturalni stabilita je pro kazdého
z nas nesmirné dalezita, nebot diky jejimu spravnému fungovani nenastane neocekavany pad.
Pacienti s diagndzami, které budou rozebrany vtéto praci, maji kvlli svému onemocnéni
posturalni stabilitu narusenou, a proto je u nich riziko padu vyrazné vyssi nez u zdravé populace.
DulezZité je vcasné odhaleni této poruchy pomoci klinickych testll i pristrojového vysetreni
a zahdjeni terapie. Pady totiZz neznamenaji pouze odreniny a bolestivé naraZeniny, v mnoha
pfipadech mohou mit velice vainé aZ dokonce fatdlni nasledky. Existuje mnoho
fyzioterapeutickych konceptl, které stabilitu a rovnovahu dokazi pozitivné ovlivnit, ja jsem se
vsak rozhodla zaméfit se obzvlasté na efekt HTFE, protoZe obsahuje jedinecné prvky, které zadna

jina fyzioterapeuticka metoda nabidnout nemuze.
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2 CILE

2.1 Hlavnicil

Hlavnim cilem této bakalarské prace je shrnout formou reserse informace, tykajici se

posturalni stability a mozZnosti jejiho ovlivnéni pomoci hipoterapie.
2.2 Dilcicil

Dil¢im cilem je ziskat zakladni informace o posturalni stabilité, pochopit, proc je dllezit3,
a jak se projevuje jeji patologie u vybranych onemocnéni. Dale predstavit hipoterapii a popsat,
proc¢ pravé ona je velice pfinosnou metodou ve snaze ovlivnit neoptimalni posturalni stabilitu.

Svou praci bych rada hipoterapii jesté vice priblizila odborné i laické verejnosti
a poukazala na fakt, Zze byt i kratkodobé trvajici intervence ma pozitivni efekt na posturalni

stabilitu.
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3 TEORETICKA CAST

3.1 Posturalni stabilita

3.1.1 Posturadlni stabilita

Posturalni stabilita vyjadfuje schopnost adekvatni reakce na vnitini a zevni sily, které na
télo neustdle plsobi. Diky této schopnosti by nemélo dojit k neocekdavanému padu. Zaroven
posturalni stabilita zajistuje udrzeni optimalni postury nejen ve stoji, ale i v sedu ¢i v pozici na
zadech Ci na brise (Vareka, 2002). Na fizeni posturalni stability se podili nékolik struktur centralni
nervové soustavy (CNS), které mezi sebou navzajem komunikuji. Jedna se konkrétné o mozecek,
bazalni ganglia, mozkovy kmen, vestibularni jddra a michu. VSechny tyto oddily kontroluje

a reguluje mozkova kura (cortex cerebri), jakozto nejvyssi oddil CNS (Myslivecek, 2003).
3.1.2 Biomechanické pojmy

Pro spravné pochopeni posturalni stability je vhodné definovat i dalsi biomechanické pojmy,
které se stabilitou souvisi.

1. Postura

Predpokladem posturalni stability je optimdlni postura. Postura je charakterizovana
aktivnim drzenim jednotlivych télesnych segmentd pomoci vnitinich sil. Ty jsou reprezentovany
hlavné aktivitou svall, diky které jsme schopni celkového zpevnéni. Proti vnitfnim silam Gcinkuiji
sily zevni, kuptikladu gravitacni ¢i tihova. Je to pravé postura, kterd je zakladni podminkou

jakéhokoliv pohybu (Vareka, 2002).

2. Atituda
Abychom mobhli provést cileny pohyb, musime se néjakym zplisobem vhodné nastavit. Toto
cilené nastaveni postury se oznacuje pojmem atituda (Bizovskd, Janura, Mikova, & Svoboda,

2017, Vareka, 2002).

3. Rovnovéha

Castou chybou je domnéni, Ze posturalni stabilita a rovnovaha jsou synonyma, tedy dvé
slova se stejnym vyznamem. Rovnovaha a s ni hojné vyuzivany pojem balance vSak znamenaji
urcité statické a dynamické taktiky, vedouci k zajisténi jiz zminéné posturalni stability (Vareka,
2002).

4. Naptimeni, vzptimeni
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DalSimi dvéma zaménovanymi pojmy jsou napfimeni a vzpfimeni. Napfimeni patere se da
vykonat napfiklad vleze na podloZce, typicky pfi spindlnim cviceni, kdy jde pred za¢atkem cviceni
o to, aby pacient co nejvice védomé narovnal patef. Vyuziva se pokynu ,predstava vytazeni
patefe do dalky”. Diky napfimeni bude poté schopen provést pohyb v co nejoptimalnéjsim
rozsahu. Oproti tomu vzptrimeni je zvednuti segment( téla proti gravitaci. Napfimeni sice neni
nezbytnou podminkou pro nasledné vzpfimeni, ale vysledny pohyb nebude proveden
v maximalni kvalité (Vareka, 2002).

Jedna se o predpokladany bod, na ktery plisobi tihové sily, jejichZ vysledny moment je nulovy

(Bizovska et al., 2017).

6. COG (center of gravity)

Pojem oznacuijici svislou projekci tézisté do opérné baze (Bizovska et al., 2017).

7. Stred tlakl = COP (center of pressure)
Jak jiZz z ndzvu vypovida, tento termin predstavuje misto, které je vazenym primeérem vsech

tlakd plsobicich na opérnou plochu (Bizovska et al., 2017).

8. Opérna plocha
Popisuje tu ¢ast plochy, kde dochazi k pfimému dotyku podlozky a néjaké cCasti téla jedince

a tvofi se tak opérna baze (Bizovska et al., 2017).

9. Opérna baze

Utvar, ktery opisuje zevni hrany opérné plochy. Kdyz se zvét$i opérna baze, pfimo umérné
se zvysi i posturdlni stabilita, pouze vsak vroviné, ve které nedojde k omezeni pohybu
v kloubech, to znamena ve frontdlni. Naopak v sagitalni roviné ke zvyseni posturalni stability

nedojde vlivem omezeni kloubni pohyblivosti (Bizovska et al., 2017).

10. Posturalni reaktivita

Jedna se o schopnost udrzet aktivni vzpfimenou polohu a pomoci takzvanych polohovych
reakci se tato schopnost da ohodnotit. Posturalni reaktivita nas zajima u déti, ve vékovém
rozmezi 1. tyden — 1. rok Zivota, kdyz chceme urcit zralost jejich CNS. Jestlize vyprovokujeme
zménu polohy ditéte, zakonité se objevi pohybova reakce celého téla. Tato reakce urci, na jakém
stupni vyvoje je posturalni aktivita ditéte. Polohovych reakci se v praxi vyuZiva celkem 7. ProtoZe
jednotlivé reakce maji rozdilnou zatéz na posturalni systém ditéte, je nutné je provadét v presné

daném poradi tak, aby se zatéz postupné stupriovala (Kolar et al., 2020).
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11. Posturalni kontrola

Predstavuje urcité neuralni mechanismy (reflexni reakce, zpracovani senzorickych informaci
predevsim ze zrakového, somatosenzorického a vestibularniho aparatu, ¢i spojeni frontalniho
kortexu a limbického systému), diky kterym clovék udrzuje polohu téla v prostoru a je schopen
vykonavat béziné denni cinnosti (vstat z postele, umistit predmét na poZadované misto,

dosahnout pro zamyslenou véc, ...) (Bizovska et al., 2017)

kontaktni plocha AC

opérna plocha AS

opérna baze BS

~

N

it

\

-

~

<’
17

Obrdzek 1. Vztah mezi plochou kontaktu, opérnou plochou a opérnou bazi (Vareka, 2002).

3.1.3 Faktory ovliviiujici posturdini stabilitu

Faktory, které se podileji na udrzovani posturalni stability se déli do dvou skupin. Prvni
hmotnost jedince, jakym zplsobem se dotyka podlozky a jak nastavi jednotlivé segmenty téla
(Psotta, Hatlova, & Kokstejn, 2011). Mohlo by se zdat, Ze ¢im vyssi hmotnost, tim lepsi posturalni
stabilita. Tato myslenka vsak neplati ve viech pripadech. Je pravdou, Ze jedinec s vétSim poctem
kilogram( bude snaze odolavat proti plsobeni zevnich sil, které se ho budou snazit vychylit
z rovnovazné pozice. Jestlize vsak pozici neudrzi a dojde k vychyleni, stane se vyssi hmotnost pro
jedince naopak handicapem, ktery navrat do stabilni polohy znesnadni (Bizovska et al., 2017).

Druhou skupinu reprezentuji neurofyziologické vlivy. Vestibularni aparat, zrak
a somatosenzoricky systém tvofi trojici zasadnich Cinitel(l podilejicich se na zajisténi posturalni
stability. Prvné jmenovany aparat je dlleZity z hlediska stabilizace obrazu, ktery se objevi

v zorném poli. Pfi poruse tedy nebude vysledny obraz dostatecné ostry (Bizovska et al., 2017).
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Dale se vestibularni aparat uplatriuje pti otaceni ¢i prudkych zménach pozice hlavy (Vareka,
2002). Zrak umozZnuje Clovéku registrovat cca 90 % informaci ze zevniho prostredi. Diky
receptoriim, které se nachazeji v sitnici, mame presné povédomi o postaveni hlavy i celého téla
v prostoru a mizZeme tak udrzovat posturu ve stabilni poloze. Existuji 2 typy vidéni — periferni
a centrdlni. Oba typy jsou dllezZité pfi udrzeni téla, jestlize je vychyleno v predozadnim sméru,
centralni vidéni navic zodpovida za udrzZeni stability i po vychyleni v Sikmém sméru (Bizovska et
al., 2017). Somatosenzoricky systém v sobé ukryva exteroceptory a proprioceptory. Do
exteroceptorl spadaji Ruffiniho téliska, registrujici informace o tepelnych podnétech,
a Meissnerova téliska, citliva na hmatové podnéty. Oba typy télisek dokazi odhalit mista
s odliSnym zatiZzenim a z toho vyplyvajici polohu COP (Vareka, 2002). Proprioceptory nalezneme
ve svalech, sSlachach a kloubech. Podavaji zprdvu o pozici a pohybu segmentd v0ici sobé
navzajem, také o pozici a pohybu téla vici podlozZce. JestliZze jedinec stoji na stabilni plose, na
kontrole posturalni stability se budou nejvice podilet pravé proprioceptory. Paklize plocha bude
nestabilni, do kontroly se vice zapoji vestibularni aparat spole¢né se zrakem (Bizovska et al.,
2017). Nesmime zapomenout ani na vliv psychiky, kterd také patfi mezi neurofyziologické
faktory a je nesmirné dulezita. Jestlize jedinec trpi Uzkosti nebo je jinak negativné emocné
naladén, kvalita prenosu a vysledného zpracovani informaci z vestibularniho aparatu je zhorsena
(Smidova, 2009). Ani nadmérna snazivost a soustiedéni neni vidy 7adouci. Vhodnym pfikladem
jsou pacienti se spastickymi koncetinami, kdy jejich nadmérné Usili a psychicka
,premotivovanost” spasticitu naopak zhorsuji (Vareka, 2002). Dalsim faktorem ovliviujici

posturalni stabilitu je samoziejmé i vék a zdravotni stav jedince.
3.2 Metody hodnoceni posturalni stability (sedu, stoje)

3.2.1 Hodnoceni posturdlni stability v sedu

Jestlize pacient neni schopen kv(li své diagndze stat, je moZné provést vysetreni v sedé.
Prfi statickém vysetfeni hodnotime pacientovu stabilitu v klidu, bez cileného plsobeni zevnich
sil. Naopak u dynamického vysetteni zkoumame, jak si pacient poradi a zareaguje na vychylovani

zpUsobené zevnimi silami.

3.2.1.1 Statické vysetreni

1. Aspekce

Aspekce, nebo-li vysetfeni pohledem, je prvni zdroj informaci, které nam pacient

nevédomé poskytne. Ze zplsobu, jakym drzi své télo v sedu, se dd odhadnout nejen v jaké fazi
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daného onemocnéni se nachazi, ale i jeho psychické rozpoloZeni. Sledujeme pacientovy
prirozené pohybové stereotypy, vSimame si, jaké ikony mu jdou snadno a s ¢im naopak bojuje.

Také muzeme zhodnotit pacientlv dechovy vzor (Kolaf et al., 2020).

2. Branicni test

Pacient sedi na lehatku a patef udrZuje v napfimeni po celou dobu trvani testu.
Terapeut poloZi zezadu ruce do oblasti pod dolnimi Zebry, palpuje je a kontroluje jejich
pohyb. Poté mirné tlaci proti skupiné brisnich sval(i, zaroven vyzve pacienta, aby nadechem
vytvofil protitlak a snazil se roztdhnout spodni ¢ast hrudniku. Terapeut vnima pacientovu
schopnost aktivovat branici ve spolupraci s aktivitou bfisniho lisu, coz se projevuje
rozsifovanim spodni ¢asti hrudniku smérem dozadu a do boku. Dale hodnoti stranovou
symetrii a pohyb Zeber, ktery by se mél spravné dit pouze do stran, nikoliv nahoru (Kolar et
al., 2020).

Jestlize pacient neni schopen prekonat terapeutlv odpor aktivitou branice a svall
bfisniho lisu, Zebra se pohybuji smérem nahoru nebo nedochazi k jiz popsanému rozvijeni
hrudniku, pacientovy svaly neplni optimalné svoji stabiliza¢ni funkci. Je jiz znamo, Ze branice
neni pouze hlavnim inspiracnim svalem, ale i dlezitym svalem s posturalni funkci. Kocjan et al.
(2018) ve své studii dokazali, Ze je-li pohyb branice pfi klidovém dychani dostatecny, vytvofi se
optimalni tlak v bfisni dutiné, coz ma vliv na zlepsSeni stability. To stejné plati i pti hlubokém
dychani, kde je navic efekt jesté vyraznéjsi, protozZe se v dutiné bfisni vytvori vétsi tlak. Ve studii
byla zmérena i hodnota indexu tloustky branice, ktera zavisi na tom, jak moc je branice aktivni
a jak velkou praci pfi dychani vykona. Vysledky méreni ukazaly, Ze nizsi hodnota tohoto indexu

je spojena s vyraznéjsimi poruchami rovnovahy (Kocjan et al., 2018).

3.2.1.2 Dynamické vysetreni

Testovani balancnich reakci v sedu — rovnovdiné reakce v sedé miZeme testovat dle
konceptu, ktery vymysleli manZelé Bobathovi. Terapeut stoji ¢elem k sedicimu pacientovi
a nejdrive tla¢i jednou rukou na zdravou stranu, smérem k postizené. Zaroven je pripraven
zachytit pacienta svou druhou rukou na postiZzené strané tak, aby bylo zachovano pacientovo
bezpecdi. Terapeut sleduje, jaké vyrovnavaci strategie pacient pouZije. Jestli se napfimi, ukloni
hlavu smérem ke zdravé strang, nebo jestli vyuzZije postizenou horni koncetinu k opore a zvladne
tak stabilizovat svij sed. Dalsim testem je tlak dopredu. Terapeut opét stoji celem k pacientovi,
tentokrat svyma obéma rukama zatlaci zezadu na pacientova ramena smérem k sobé. Opét
hodnoti, o jaky (a jestli viibec néjaky) vyrovnavaci manévr se pacient pokusi. V této situaci by

mél extendovat télo i hlavu, poptipadé flektovat kolena. V poslednim testu terapeut zvedne
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pacientovy obé dolni koncetiny mirné nad lehatko. Pacient je nucen zpevnit trup a v nejlepsim
pripadé se zapfit extendovanymi hornimi koncetinami, které umisti za sebe.

Dle vysledk(l testovani se bude odvijet nasledujici terapeuticky proces.

3.2.2 Hodnoceni posturdlni stability ve stoji

3.2.2.1 Statické vysetreni

1. Aspekce

PFi vySetieni aspekci stojiciho pacienta hodnotime postaveni hlavy, zakfiveni patere, tvar
hrudniku, postaveni hornich i dolnich koncetin, panve a jak vypada btisni sténa. Hlava — uréime
miru predsunutého drZeni, stupen rotace ¢i uklonu od vzpfimeného stfedniho postaveni. Pater
— zajima nas zakfiveni ve smyslu lorddzy a kyfozy v jednotlivych Usecich patere. Pri patologii
nalézame skoliézu. Tvar hrudniku — divame se na jeho symetrii, pohyb pfi dychani, na hrudni
kost a jestli je cely hrudnik v inspiracnim ¢i expiracnim postaveni. Horni a dolni koncetiny —
zhodnotime délku, postaveni jednotlivych segmenti a stranové porovname. Panev — presnéjsi
informace nam poda aZ palpacni vysetfeni, o¢ima vSak mlzeme urcit, zda-li je preklopena spise
do anteflexe nebo retroflexe. Bfisni sténa — opét se divame na symetrii, poté na polohu umbiliku
a miru vyklenuti ¢i zasunuti v klidovém dychani (Véle, 2012). Stoj hodnotime vZdy zezadu, zboku

i zepredu.

2. Palpace

Jedna se o nejstarsi vysetrovaci metodu, pfi které terapeut vyuziva své ruce jako nastroj
kontaktu s pacientem. Ma tak moznost zhodnotit poddajnost, tuhost Ci elasticitu tkané. Vzidy
zaleZi na zkuSenosti terapeuta, jestlize se jedna o velice znalou osobu ve svém oboru, bude
vysledek jeho subjektivniho palpac¢niho nalezu témér shodny s objektivnim vysetfenim, které se

provadi napriklad pomoci magnetické rezonance (Véle, 2012).

3.2.2.2 Dynamické vysetreni

1. Neurologické testovani

ProtoZe stoj je pod kontrolou nékolika rliznych systémui, jmenovité se jedna o periferni
a centrdlni systém, dale o mozecek a o kvalitu vedeni vzruch(l z periferie dolnich koncetin do

centra, pfi komplexnim vysetfeni musi byt vSsechny dikladné otestovany (Kolaf et al., 2020).

a. Rombergova zkouska
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PFi této zkousce terapeut hodnoti, jak si pacient poradi s postupnym zuzovanim opérné
baze a ztoho plynouci vyssi obtiznosti udrZzet stabilni stoj. Romberglv test ma tfi Urovné.
Vychozi pozice u Romberga | je vzptimeny stoj s chodidly vzdadlenymi na Sitku ramen, odi
aby se chodidla a vnitfni kotniky navzdjem dotykaly, oéi jsou stale oteviené. Romberg Ill je
obdobou Romberga I, jen s tim rozdilem, Ze pacient nyni zavie oci. Terapeut pozoruje vyskyt
titubaci trupu, souhyby hornich koncetin, hru slach extenzord na predni strané bérce, rozdil pfi
otevienych a zavienych ocich. Praveé pfi zavienych ocich se pacientova stabilita vyrazné zhorsi,
jestlize je porusena propriocepce. Naopak pfi postizeni mozecku nebude mit zavieni oci na
stabilitu stoje napadnéjsi vliv. Na mozné problémy s perifernim dstrojim mohou upozornit
pacientovy vychylky (nejen trupu, ale i koncetin a hlavy) az upadnuti, které inklinuje specificky

pouze na jednu stranu, a to znaci oslabeni dané strany periferniho systému (Opavsky, 2003).

b. Hautantova zkouska

V pfipadé podezieni na postizeni centralniho ¢i periferniho vestibularniho aparatu
terapeut provede Hautantovu zkousku. Pacient pfi ni sedi na Zidli, horni koncetiny ma natazené
a predpazené pred sebou, dlané sméfuji k zemi. Zavie oCi a terapeut sleduje, jestli horni
koncetiny z(stavaji natazeny rovné ve vychozi pozici, nebo se vychyluji na stranu. Pfi lézi
periferniho aparatu bude pacient pfivsech zkouskach vychylovan stéle na stejnou (slabsi) stranu,

u postizeni centralniho systému se bude vychylovani stranové ménit (Opavsky, 2003).

c. Unterbergerova-Fukudova zkouska

Dalsi test na prokazani poruchy periferniho Ustroji, kdy je pacient pfi zavienych ocich
instruovan k chozeni na misté ve stfedu dvou soustfednych kruhi. Terapeut sleduje, zda se
pacient ze stfedu vzdaluje a také jestli se télem neotaci k jedné strané. Zkouska je pozitivni, kdyz

se pacient otoc¢i o vice nez 45° a posune se o 1 ¢i vice metr( ze stfedu kruht (Opavsky, 2003).

d. Testy na funkci mozecku

Mozecek se sklada ze tfi ¢asti, pfi poruse stoje je vsak pfti vySetfeni upfena pozornost
specialné na jednu — paleocerebellum, protoze se ucastni koordinace trupu a koncetin ve
téla co nejblize ke stfredu pomysiné zakladny (Pfeiffer, 2007). Terapeut by tedy mél otestovat
vyskyt poruchy této souhry, oznacované pojmem asynergie. Asynergie je dvojiho typu, velka
a mald. Velka asynergie se projevi ve stoji Ci pfi chlizi, kdy pacient nenischopen udrzet vzpfimené

drzeni téla a zaklani se. To mizZe vést az k upadnuti smérem dozadu. Malou asynergii mlze
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terapeut otestovat pomoci testu, ktery ma nékolik variant. Prvni varianta je vsedé, kdy pacienta,
sediciho na lehatku bez zadni opéry, terapeut zvrati smérem vzad a sleduje pacientovu
posturalni odpovéd. Zdravy clovék provede flexi kycli a kolen, u jedince s postizenim
paleocerebella tato reakce nenastane. Druhou modifikaci tohoto testu je zména vychozi pozice,
pacient nebude sedét, ale stat. Terapeut opét stoji za pacientem, zvrati ho smérem vzad a ceka,
jakou strategii k udrzeni rovnovahy vyuZije. Ve treti moznosti otestovani malé asynergie je
pacient pozadan, aby se z lehu na lehatku posadil a mél pfitom celou dobu zkfizené ruce na
hrudi. Pacient s Iézi paleocerebella se sice posadit zvladne, ale nadzvedne pti pohybu dolni
koncetiny nad lehatko, protoZe jiz zminéna souhra jednotlivych segment(l jeho téla je porusena

(Opavsky, 2003).

2. Funkéni testovani

a. Timed up and Go (TUG) test

Test je vyuZivany k posouzeni mobility (rovnovaha, presuny, chlize a otaceni pti chizi),
k méreni vykonu, ktery je zaloZen na funkci dolnich koncetin, a ke zhodnoceni rizika padg.
Nejdrive byl primarné urcen pro testovani starsi populace, nyni se pomoci néj bézné hodnoti
napfiklad pacienti sroztrousenou sklerézou mozkomisni, po cévni mozkové prihodég,
s Parkinsonovou nemoci, Huntigtonovou chorobou, ¢i u pacientdl po vyméné kycelniho nebo
kolenniho kloubu. Test zacina z pozice v sedé, na Zidli s vySkou sedadla 44-47 cm, pacient je
vyzvan k ujiti 3 metr( (svym obvyklym tempem), které jsou oznaceny ¢arou na podlaze. Poté se
otoci, dojde zpét k Zidli a posadi se. V pripadé potreby je pacientovi dovoleno pouZivat pomucky
k chlzi. Pacient musi byt pred za¢atkem testovani zainstruovan ke vstavani ze Zidle bez pomoci
rukou. Vysetfujici osoba méfi ¢as od chvile, kdy pacient dostane pokyn vstat ze Zidle, az do doby,
kdy se opétovné posadi. Cim rychleji to zvladne, tim je mobilnéji, vykonnostné schopnéijsi

a riziko padu je nizsi (Herman, Giladi, & Hausdorff, 2011).

b. Functional reach test

Funk¢ni test dosahu je velice jednoduchy, ¢asoveé i nastrojové nendarocny test pro méreni
schopnosti udrZet stabilitu ve stoji pfi vychyleni tézisté k hranici opérné baze a ke zhodnoceni
miry rizika pad(. VySetfujici osoba je vybavena krejcovskym metrem, ktery je prilepen
horizontalné na zdi, ve vySce pacientova acromionu. Pacient stoji bokem ke zdi, nohy ma na Sifku
ramen a horni koncetinu, kterd je bliz ke zdi, flektuje 90° v rameni, loket z(stava extendovan,
ruka v pést. V této vychozi pozici terapeut zaznaci délku horni koncetiny od acromionu po pést.
Poté vyzve pacienta k dopfednému naklonu, pricemz chodidla zlstavaji po celou dobu na

podlaze. Zaznaci pozici, kam aZ pacient dosahne a vypocita rozdil (v centimetrech) mezi témito
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dvéma vzdalenostmi (Soke et al., 2021). Existuji i rlzné modifikované verze, napfiklad mlizeme
vyuzit vychozi pozici ve vzpfimeném sedu, pokud pacient neni schopen stat. Méreni poté
probiha stejnym zplsobem jako v plvodni varianté. Test se vyuZiva, obdobné jako TUG test,
u geriatrickych pacientl, déle u pacientld s RS, po CMP ¢i po miSnich poranénich (Bastlova,

Jurutkova, Tomsova, & Zelena, 2015).

c. Berg balance scale (BBS)

Tento test byl plivodné vyvinut pro hodnoceni rovnovahy u starSich osob, nyni je hojné
vyuzivan i u pacientl s DMO, RS, Parkinsonovou chorobou ¢i po CMP. Test obsahuje celkem 14
polozek, které souviseji s funkénimi dovednostmi, jez potfebujeme zvladat v ramci béziného
kazdodenniho Zivota (napf. zvednuti predmétu ze zemé, zména polohy ze sedu do stoje a zpét,
otocka o 360°, atd.). Maximalni skore, kterého muze testovana osoba dosahnout, je 56 bodd,
0 do 4 bodu (Viveiro et. al, 2019). BBS je nenarocna na Cas (zabere v priiméru jen okolo 20 minut)
i na pomUcky (staci stopky, schiidek, Zidle a pravitko), coz je jeji nespornou vyhodou (Jantakat,
Ramrit, Emasithi, & Siritaratiwat, 2015). JestliZze dosahla vysetfovana osoba 41 — 56 bodd, riziko
padu je u ni nizké, 40 — 21 bodd znamena stredni riziko padu a pod 20 bodu je riziko jiz vysoké

(Bizovska et al., 2017).

d. Five times sit —to —stand test

Five times sit — to — stand test slouZi k posouzeni svalové sily DKK a samoziejmé
i k hodnoceni rovnovahy. Vysetfovanad osoba dostane pokyn, aby po celou dobu testovani
nechala ruce prekfizené na hrudi. Vychozi pozice je vzpfimeny sed na Zidli. Ukolem jedince je 5x
co nejrychleji vstat a opét se posadit (Tiwari, Talley, Alsalaheen, & Goldberg, 2019). Zvysené

riziko opakovanych padl se udava pfi vykonani testu za vice nez 15 s (Bizovska et al., 2017).

3.2.2.3  Pristrojové vysetfeni

1. Posturografie

Posturografie je jednou z mozZnosti, jak objektivné a pomérné presné zmeéfit posturalni
stabilitu a rovnovahu. Systém je zaloZen na silové plosing, kterd méri reakcni silu svisle na zemi
a poskytuje prostredky pro vypocet stiedu tlaku (COP). COP predstavuje stfed rozloZeni celkové
sily pusobici na opérnou plochu. Silové plosiny lze pouzit k vyhodnoceni rliznych aspektt
posturalni kontroly. Jednim z aspektu je stalost ¢i vyrovnanost, coz je schopnost téla setrvat co

nejvice nehybné. Dalsim je takzvané posturalni pohupovani, kdy posturalni stabilita je tim lepsi,
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¢im méné se pohupovani objevuje. DlleZitym aspektem je také symetrie — rovhomérné rozlozeni
vahy mezi obé dolni koncetiny ve vzpfimeném stoji (Zemkova, 2011). Techniky posturografie se
vyuzivaji jednak pfi stalych podminkach, to se oznacuje jako statickd posturografie, nebo pfi
ménicich se podminkach, v takovém pfipadé se jedna o posturografii dynamickou (Kingma et al.,
2011, Visser, Carpenter, van der Kooij, & Bloem, 2008). Diky této metodé mliZzeme zhodnotit
(ne)rovnovahu geriatrickych pacient( a predpovédét, jak velké je riziko padu, také je to vhodny
prostfedek pro zhodnoceni efektu rehabilitace zamérené na trénink rovnovainych reakci
napriklad u pacientl po cévni mozkové prihodé (Kingma et al., 2011). Posturografie se vsak
nevyuziva jen v medicing, ale samoziejmé i ve sportovnim svété. Témér ve vsech sportech hraje
schopnost udrzet rovnovahu ¢i stabilizovat se po jakémkoliv vychyleni zasadni roli (Zemkova,
2011). Vysetfeni na posturografu a dle vysledk( vhodné zvoleny tréninkovy plan sportovce

posouva na vyssi Uroven a zaroven slouzi jako prevence proti pfipadnym zranénim.

a. Staticka posturografie

Pri statické posturografii (obrazek 2) je posturdlni stabilita vyhodnocovana, zatimco
vySetfované osoby stoji na pevné opérné plose na obou dolnich koncetinach. Zvenci vypada
tento stoj jako zcela staticky, kvali pUsobeni gravitacnich sil a malych pohybl, kterymi
vySetfovana osoba své postaveni koriguje, vSak Uplné staticky byt nemuze. Hodnoceni posturalni
stability je objektivnéjsi nez pfi pouhém Rombergové testu, jehoZ provedeni je obdobné. Diky
statické posturografii je vysledek archivovan v pocitaCovém systému, vySetfujici i vySetfovana

osoba k nému maji pfistup a nehrozi pripadna pozdéjsi rozdilna interpretace (Visser et al., 2008).
b. Dynamicka posturografie

Dynamicka posturografie (obrazek 3) je zaloZena na principu zevné navozeného vychylovani
vySetfované osoby. Nejcastéji se k tomuto Ucelu vyuziva pohybliva plocha, na které pacient stoji.
Vysettujici plochu vychyluje rychle a nahle, do rotace, méni smér horizontalné, vertikalné, nebo
kombinuje vSechny moZnosti a sleduje okamZité posturalni obranné reakce pacienta stojiciho na
plose. Jestlize neni k dispozici pohybliva plocha, dalsi moznosti jsou postrky cilené na trup, panev
¢i rameno pacienta (Visser et al., 2008).

Diky dynamické posturografii mizZeme urcit, zda pacient trpi poruchou rovnovahy kvdli

poskozeni vestibuldrniho, zrakového ¢i somatosenzorického aparatu (Drsata, 2008).
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Obrdzek 2. Staticka posturografie (dostupny z https://www.fysiomed.cz/wp-

content/uploads/Alfa.jpg).

Obrdzek 3. Dynamicka posturografie (dostupny z https://www.fysiomed.cz/wp-

content/uploads/alfa-cwiczenie-1-800x800.jpg).

2. Desk Balance

Jedna se o zafizeni, které je mozné vyuZit jednak pro méreni stability pacienta a poté v ramci
terapie ke tréninku stability a jejiho zlepSeni. Desk Balance (obrazek 4) vynalezli vyzkumni
pracovnici z Vysokého uceni technického a z Mezinarodniho centra klinického vyzkumu Fakultni

nemocnice u sv. Anny, pfiéemz obé instituce sidli v Brné (Svatoanenské listy, 2016).
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Hlavni komponentu predstavuje staticky instabilni kulova vysec a inercialni snimac naklonu,
ktery snima a méri naklon ve dvou nezavislych osach. Tyto osy jsou kolmé k tihové sile zemé
(Svatoanenské listy, 2016). Pacient ma za ukol zaujmout co nejstabilnéjsi stoj na kulové vysedi,
pricemz sleduje (na obrazovce umisténé ve vysce jeho oci), jak moc se vychyluje ze stfedu a snazi
se tato vychyleni co nejvice minimalizovat (Vaj¢ner, 2016). Hodnocena je kvalita stabilizac¢niho
systému pacienta. Samoziejmosti je i programové vybaveni, které slouZi k vyhodnoceni
a uchovani vysledkt. Diky tomu muUZe terapeut vysledek vstupniho vysetteni zanalyzovat a na
zaveér srovnat s vystupnim vysetfenim, na jehoz zakladé poté zhodnoti efekt terapie. A co se tyce
vyuziti zafizeni v samotné terapii, pacientovu posturalni stabilitu je moZné trénovat pomoci
nékolika jednoduchych her, které jsou soucasti programového vybaveni (Svatoanenské listy,

2016).

Obrdzek 4. Desk balance (Svatoanenské listy, 2016).
3.3 Vybrané diagndzy u détskych pacientt
3.3.1 Détska mozkovad obrna

3.3.1.1 Definice, charakteristika onemocnéni

Infantilni cerebralni paréza (ICP), nebo-li détskd mozkova obrna (DMO), byla poprvé
popsana Johnem Littlem, coz byl IékaF plvodem z Londyna, a proto se ji nejdfive fikalo Littleova
nemoc. Jedna se o neurovyvojové neprogresivni postizeni motorického vyvoje ditéte, které
vznika nasledkem poskozeni mozku (Kolar et al., 2020). Nemoc postihuje pfiblizné 1,5 -4 z 1000
narozenych déti ve vyspélych zemich. | presto, Ze medicina dosuje stale vétsiho pokroku, za
poslednich 50 let se prevalence tohoto onemocnéni bohuzel témér nezménila (O’Callaghan et
al., 2013). DMO sice neni postupujicim se stavem, neni vsak neménnym. Mimo poruchu hybnosti
se Casto pridruZi epilepsie, poruchy uceni, kognice, komunikace, mentalni retardace ¢i postizeni

zraku (Ostojic, Paget, Kyriagis, & Morrow, 2020).
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3.3.1.2 Etiologie

Jestlize doslo k poskozeni mozku jiz béhem téhotenstvi, oznacujeme takovéto poskozeni
jako prenatalni. DOvodem poskozeni mozku u plodu je naptiklad drogova zavislost nebo infekéni
choroba matky, kterd postihne i nenarozené dité. Velmi zdvazna je napfiklad chorioamnionitida,
coz je zanét plodovych obal(l i plodové vody. Tento zanét vyvolaji bakterie, které se k plodovym
obalim dostanou posevni cestou (Ayubi, Sarhadi, & Mansori, 2021). DalSim nebezpecnym
onemocnénim je toxoplazmdza, ktera patti do skupiny parazitdrnich infekci. Typickym
prenasecem choroby na c¢lovéka je kocka, ale ndkaza mlze probéhnout i skrz kontaminované
potraviny ¢i vodu. Infekce se z téla téhotné Zeny dostane k plodu pres placentu. V neposledni
fadé se k infekénim chorobam, které mohou zpUsobit DMO, fadi herpes viry (Lokshin, Isayeva,
Seisebayeva, Abzaliyeva, & Sarmuldayeva, 2019). Druha pficina poskozeni mozku je perinatalni,
coz je nejCastéjsi zplisob vzniku détské mozkové obrny. Déje se tak pfi samotném porodu, kdy
nasledkem urcitych komplikaci je mozek ditéte po néjakou dobu nedostatecné okyslicovan, coz
ma za nasledek ischemii a hypoxii jednotlivych mozkovych struktur. Posledni pficinou je
postnatdlni poskozeni mozku, kdy DMO muze vzniknout prodélanou infekci ¢i Urazem jiz
narozeného miminka. OhrozZeny jsou i déti, které se narodily predcasné a nemaji jesté plné
vyvinuty mozek, ktery se nasledné nemusi vyvijet zcela optimalné (Florence, 2021). Prevalence
DMO je uplné nejvyssi u déti, které se narodily jiz pred 28. tydnem, a dale prevalence klesa tim
vice, ¢im pozdéji (a fyziologicky optimalnéji) dité prijde na svét (MacLennan, Thompson, & Gecz,

2015).

3.3.1.3 Klasifikace

Klasifikace DMO se rGzni. Klasifikacni vybor Americké akademie pro DMO ji déli dle
prevazujici kvality motorického postizeni na pyramidovou (spastickou) a extrapyramidovou
(dyskinezy, ataxie ¢i mix — pritomnost spastickych i dyskinetickych prvk() formu. Dale lze
spastickou formu délit dle postizeni koncetin a to na: kvadruplegii, hemiplegii, diplegii, triplegii
a vzacné se vyskytujici monoplegii (Shevell, 2010). Kraus (2004) ve své knize DMO déli do ¢tyr
skupin (spasticka, dyskineticka, cereberalni a smisend), podle prevazujicich pfiznak(. Kazda
z nich ma odlisnou progndzu a lisi se i terapeutické postupy, kterymi jsou pacienti rehabilitovani.

Pro prehlednost jsem vybrala klasifikaci dle Krause, pficemz hemiparetickou a bilateralni
formu jsem rozepsala zvlast, i kdyz obé patfi do skupiny spastickych forem, protoze se vyskytuji
nejcastéji.

Hemipareticka spastickda forma DMO — jednd se o jednostrannou poruchu hybnosti.
Kongenitalni hemiparéza vznika jesté v obdobi téhotenstvi, do 28. dne véku embrya. Pfiznaky

postizeni nebyvaji pfitomny ihned u novorozencd, ale az okolo 4. — 5. mésice, kdy se kojenec
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zaCne snazit uchopovat predméty jednostrannym uchopem. V dalSich mésicich pozorujeme
predilekéni drzeni hlavy ke zdravé strané, pretrvavajici asymetrické Sijové tonické reflexy
a pretaceni ze zad na bricho pouze pres postiZzenou stranu. Kongenitalni hemiparézou postizené
déti obvykle za¢nou chodit zhruba ve stejném obdobi jako déti zdravé, avsak postaveni dolni
koncetiny, ktera je postiZena, je extencni a v kycli vnitfné rotacni. Horni koncetina je v rameni
také rotovana dovnitt, predlokti je v semiflexi, zapésti v palmarni flexi, prsty jsou extendovany
a palec zaujima addukéni postaveni. U déti se dale objevuje strabismus ¢i mentdlni retardace,
vyznamnou komplikaci predstavuje epilepsie. Vhodnou terapii se vsak daji epileptické zachvaty
pomérné dobie kompenzovat. Ziskand hemiparéza se sice mlzZe objevit v rlizném véku,
nejCastéji se vsak projevi v prvnich tfech tydnech Zivota novorozence. Jestlize se ale objevi aZ
v kojeneckém véku, je tézké odlisit, zda-li se jednd o hemiparézu ziskanou ¢i kongenitalni.
K diferenciaci diagndézy mulZe napomoct pfFitomnost centralni parézy licniho nervu
a pseudochabé stadium hemiparézy (pouze na pocatku onemocnéni, pozdéji se rozvine
spasticita), coZ jsou priznaky, které se objevuji jen u ziskané formy hemiparézy (Kraus, 2004).

Bilaterdlni spastické formy DMO — postiZeni je na obou polovinach téla. Diparéza je
vlbec nejcastéjsi forma détské mozkové obrny. Nejvice jsou zasazeny dolni koncetiny, které jsou
torzné deformovany a pacientlim znesnadnuji stoj i chlizi. Femury rotuji vnitiné, tibie oproti
tomu zevné, dolni koncetina se tedy dostava do valgézniho postaveni. Pfi chlizi pacienti naslapuji
na Spicky, kycle i kolena jsou v semiflexi. Horni koncetiny nejsou tak vyrazné postiZzeny, pfi chlzi
se vSak objevuje protrakce ramen a flekéni drzeni lokt(. Epilepsie se u této formy objevuje
pomérné zridka, ¢astéjsi je pritomnost strabismu. Intelekt zUstava relativné zachovan. Triparéza
se velmi Casto objevuje u predcasné narozenych déti. Tyto déti trpi mentalni retardaci, epilepsii
a vyraznym motorickym deficitem, ktery se da terapeuticky ovlivnit jen velmi malo.
koncetiny jsou oboustranné spastické, postizeny jsou bulbarni svaly, déti trpi téZkou mentalni
retardaci a jsou odkazany na neustalou péci (Kraus, 2004).

Dyskinetickou formu DMO milzZeme dle symptom0 délit na hyperkinetickou
a dystonickou formu. V hyperkinetické skupiné se objevuji mimovolni, neucelné pohyby.
Nejcastéji to byva atetdza, coz jsou hadovité, kroutivé, pomalé pohyby korenovych c¢asti
koncetin. Chorea je oznaceni pro naopak rychlejsi jakoby tanecni pohyby. Koncetiny jsou
postiZzeny akralné. Dystonickd forma se vyznacduje ndhlymi abnormalnimi zménami drzeni téla.
ProtoZe je porusena schopnost izometrické kontrakce, volni pohyby jsou iradiovany do celého
téla. Déti maji potize s polykanim, Zvykanim, vyslovnosti i artikulaci, nastup mluvy je také
opozdény kvlli porusenym posturdlnim funkcim. Mentdlni schopnosti vSak byvaji v normé,

nékteré déti mohou byt az nadprimérné inteligentni (Kolar et al., 2020).
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Cerebeldrni forma DMO se manifestuje okolo 1. — 2. roku, kdy jsou déti zjevné
hypotonické, maji potiZe s koordinaci, lezou s rozsifenou bazi a je ptfitomen intencni tremor.
Kdyz dité zacne chodit, ma problémy s rovnovahou a Casto pada. JestliZze jsou vsak postiZzeny
mozeckové hemisféry, dité nezacne chodit vibec, nebo az mnohem pozdéji, okolo 6. roku
(Kraus, 2004).

Smisend forma DMO znamend, Ze se napfiklad u kongenitdlni hemiplegie vyskytne
atetéza a dystonie. Se vSemi formami DMO se mohou objevovat také mozeckové priznaky

(Kraus, 2004).

3.3.1.4 Diagnostika, lécba

Jestlize se dité narodi pred terminem, mélo by podstoupit screening, ktery ukaze, jak se
vyviji z hlediska neuromotoriky, protozZe ze vsech déti s DMO se objevuje pravé u téch predcasné
narozenych (cca u 40 %). Détem, jejichZ polohové reakce a spontanni motorické chovani nejsou
v normé neni ihned pfipisovana diagndza DMO, ale centralni koordinacni porucha (CKP). Tyto
déti jsou naddle sledovany, popfipadé s nimi fyzioterapeut cvi¢i tak, aby se zabranilo
neoptimalnimu motorickému rozvoji (Kolar, 2020). Pro vc¢asny zachyt potencialniho ohrozeni
DMO se v urcitych zemich vyuZivd novorozenecka MRI, Prechtlovo kvalitativni hodnoceni
generalizovanych pohybl (GM) a Hammersmithovo kojenecké neurologické vysetteni (HINE)
atojiz pred 5. mésicem Zivota kojence (Novak et al., 2017).

Lécba ditéte je zahdjena poté, co jsou zjistény vyrazné odchylky od spravného
neuromotorického vyvoje. DllezZity je multidisciplindrni pristup, ve kterém odbornici z fad
ortopedd, chirurgl, neurologl a fyzioterapeut(l zajisti pacientovi komplexni péci. Ortopedi
a chirurgové se postaraji o korekci kontraktur, stabilizaci patere, kycli ¢i chodidla. Neurolog
provede peclivé neurologické vysetieni, podili se na navrhu rehabilitacniho planu a mize také
predepsat Iéky na ovlivnéni napfriklad spasticity, tremoru ¢i dystonie (Chin, Gwynn, Robinson,
& Hoon, 2020). Neméné dulezitym clenem tymu je fyzioterapeut. BEhem prvniho roku Zivota
velmi rychle zraje a rozviji se centralni nervovy systém a pohybovy aparat ditéte, cehoz vyuziva
v terapii pravé jiz zminény fyzioterapeut. Jestlize se vSak intervence opozdi a abnormalni
zkracovani a oslabovani urcitych svalovych skupin. Z terapeutickych metod se pro 1é¢bu DMO
vyuziva napfiklad koncept manzel Bobathovych ¢i Vojtova reflexni lokomoce. Nesmirné
dllezita je edukace rodic(l, protozZe to budou hlavné oni, kdo v prvnich mésicich budou s ditétem
doma cvicit. Rodi¢lim by méla byt poskytnuta kromé spravné edukace o cvic¢eni i psychologicka
intervence, protoze jejich Spatné dusevni zdravi mlze mit pro dité nepfiznivy vliv (Spittle,

Morgan, Olsen, Novak, & Cheong, 2018).
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3.3.1.5 Posturdlni stabilita u pacient( s détskou mozkovou obrnou

Protoze DMO znamena postizeni hlavné motorickych vldken, ke kterym je casto
pridruZeno i postiZeni zraku, télo nedokaze kvalitné zajistit vzptimené drZeni téla a vyrovnavat
pUsobeni sil, které na néj plsobi. Byly zjistény deficity (Spatné vnimani ve zrakovém, hmatovém,
proprioceptivnim i vestibuldrnim systému) u déti s DMO v oblasti senzorickych
i muskuloskeletalnich sloZek kontrolujici drzeni téla ve srovnani s détmi s fyziologickym vyvojem.
Zminéné deficity pfispivaji k omezeni motorickych dovednosti, které vyZaduji schopnost
udrzovat rovnovahu (zejména chozeni), také je zhorSena c¢innost hornich koncetin, schopnost
mluvit, polykat a Zvykat. KvUli témto nedostatkiim jsou déti omezeny v Sirokém rozsahu aktivit,
je pro né velmi narocné vykonavat béziné denni cinnosti a jsou ¢asto odkazany na pomoc
pecujicich osob. Proto je dle vyzkumu, ktery provedl Dewar, Love a Johnston (2015), dulezité
zaradit do terapie cviceni ke zlepsSeni posturalni stability a kontroly a to konkrétné trénink na
béZzeckém pase bez podpory pohybu nohou (no — BWS), cvi¢eni zamérené na zvyseni sily svall
trupu, rovnovaziné cviceni (necekané postrky dozadu, dopredu, ¢i do boku), trénink hrubé

motoriky (sed-stoj cviceni, vystupy na stupinek) a hipoterapii (Dewar, Love, & Johnston, 2015).
3.3.2 Downiiv syndrom

3.3.2.1 Definice, charakteristika onemocnéni

Down(v syndrom (DS) dostal nazev podle anglického Iékare Johna Landgona Downa, ktery
jej jako prvni popsal. Z americkych statistik vyplyva, Ze na kazdych 700 narozenych déti pfipada
1 dité s diagnostikovanym DS. Dobrou zpravou je vsak to, Ze primérna délka Zivota pacientl se
vyznamné prodlouZzila. V roce 2020 se dozivali v priméru okolo 60 let, coZ je o 35 let vice, nez
tomu bylo v roce 1983 (Tsou et al., 2020). Pric¢inou vzniku DS je trisomie 21. chromozomu, kdy
jsou v karyotypu pfitomny tfi chromozomy 21, misto dvou. Jedna se tedy o vrozené onemocnéni.
Jedinci trpici DS maji nékteré charakteristické rysy, mezi které patfi napriklad mirné zesikmeni
oCi vzhiru spolu s pfitomnosti epikantické ocni fasy, ktera probiha vertikdlné mezi korenem
nosu a vnitfrnim koutkem oka, ddle nizko posazené usi, zvétSeny jazyk, kratky a Siroky krk,
generalizovana svalova hypotonie, deformity prst (brachydaktylie, klinodaktylie) a celkova vyska
postavy je spiSe podprimeérnd v porovnani s béznou populaci. Mimo zminéné projevy maji déti
s DS lehkou azZ stfedni mentalni retardaci, poruchy sluchu, strabismus, vrozené srdecni vady,
v dospélosti se zvysuje vyskyt epileptickych zachvatll a také drivéjsi nastup Alzheimerovy
choroby (Sipek, 2009). Vyvoj déti probiha pomaleji, potfebuiji vice ¢asu, trpélivosti a cileného
vychovného vedeni ze strany rodicu. Pfi spravném pristupu jsou vsak schopny aktivné se zapojit

do béznych aktivit a Zit Stastny Zivot se svymi nejblizsimi.
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3.3.2.2 Etiologie

Sice jiz od roku 1959 je pric¢ina DS znama, vyzkum zamérujici se na toto onemocnéni
jesté zdaleka neni u konce. Védci se zabyvaji studiem genu, které se podileji na vzniku choroby.
Napfiklad gen DSCR1, ktery je produkovan pravé chromozomem 21, je nadmérné vylucovan do
mozku, srdce a pohybového systému a ma souvislost s potencionalnim vznikem Alzheimerovy
choroby. Je zajimavé, Ze DS nevyvolavaji patologické geny, nybrz geny funkcni, ale celkové

mnozstvi genetické informace nenf spravné (Sipek, 2009).

3.3.2.3 Klasifikace
Klasifikace dle MKN — 10 udava tii zplsoby pficiny vniku trisomie chromozomu 21, a to:
meiotickou nondisjunkci, mitotickou nondisjukci a translokaci. Dale je mozno DS klasifikovat jako

nespecifikovany.

3.3.2.4 Diagnostika, lécba

Soucasnd medicina umi z prenatalniho screeningu odhalit zvySené riziko
chromozomalnich odchylek, diky kterym se da vcas odhalit trisomie 21. U vice neZ poloviny
plodd, kde je trisomie 21 pfitomna dojde v pocatcich téhotenstvi k samovolnému potratu.
Rozhoduijici je vék matky, ¢im je starsi, tim se pravdépodobnost vyskytu DS zvysSuje. Proilustraci
—jestlize ma téhotna Zena 20 — 25 let, je moznost trisomie 21 pouze 1:1205, ale pokud je jeji vék
mezi 40 — 45 lety, je to uz 1:32. Prokaze-li se u plodu DS, |ékaf matce mlZe nabidnout umélé
ukonceni téhotenstvi (Muntau, 2014).

DS vylécit nelze, |ékafi se tedy zaméruji na korekci srdecnich vad, ¢i boj proti infekcim,
které jsou u téchto pacientl cCasté. Pravé srdecni vady, infekce a leukémie jsou tfemi hlavnimi
pri¢inami umrti, ale nastésti se doba preZiti v poslednich letech prodlouZila a bliZi se délce Zivota
prameérné populace, diky stale se zlepsujici zdravotnické péci. U vétsiny déti s DS je indikovana
Vojtova reflexni terapie, koncept manzel(i Bobathovych, hipoterapie ¢i orofacidlni regulacni
terapie, jejiz autorem je argentinsky lékaf Rodolfo Castillo Morales. Vytvoril ji pfimo pro déti
s DS, zaméfuje se na ovlivnéni funkce orofacidlniho komplexu a napomaha napfiklad rozvoji redi,

aktivuje sani, polykani, stimuluje motoriku jazyka atd (Castillo Morales, 2006).

3.3.2.5 Posturdlni stabilita u pacienti s Downovym syndromem

ProtoZe bylo zjisténo, Ze jedinci s DS maji mensi podil fronto-parietalni Sedé hmoty
mozkové i fronto-striatalni bilé hmoty mozkové, nemaji tak kvalitni posturalni stabilitu jako
jedinci bez tohoto deficitu. Kvali pomalejsimu motorickému vyvinu zacinaji tyto déti chodit
pozdéji. Jejich pohyby nejsou tak rychlé a obratné ani v dospélosti, coz zapfricinuje

generalizovana svalovad hypotonie a laxicita vazl (Portaro et al., 2020). Nékolik studii také
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prokazalo, Ze déti s DS nemaji dobrou koordinaci oci-ruka, jejich reakce jsou pomalejsi a sila
kycCelnich abduktord a kolennich extenzor(i neni na stejné Urovni jako u déti stejného véku.
Gupta, Rao a Kumaran (2011) zkoumali ve své studii efekt silového a rovnovazného cvi¢eni u 12
déti s diagnostikovanym DS po dobu 6 tydnu. Vysledky porovnavali s kontrolni skupinou 11 déti
s DS, které se silovému ¢i rovnovazinému tréninku nevénovaly. Odporovy silovy (pomoci pytliku
s piskem) trénink zahrnoval 2 sady cvi¢eni s 10 opakovanimi. Cviky byly zaméreny na flexory
a abduktory kycle, extenzory a flexory kolen a extenzory a plantarni flexory hlezna. Balanc¢ni
cviky se skladaly z horizontalnich a vertikalnich poskokdl, stoji na jedné dolni koncetiné
s otevienyma ocima, tandemového stoje, chlize podél nakreslené cary, chlze na kladiné
a skakani na trampoliné. Opét se po détech chtélo 10 opakovani, pokud to pro né bylo pfilis
jednoduché, pridalo se navic 5 opakovani. Po 6 tydnech vykazovaly déti z experimentalni skupiny
vyrazné zlepseni jak v oblasti rovnovahy, tak co se tyce nar(istu svalové sily dolnich koncetin,

v porovnani s détmi z kontrolni skupiny (Gupta, Rao, & Kumaran, 2011).
3.4 Vybrané diagndézy u dospélych pacientt
3.4.1 Roztrousend skleréza mozkomisni

3.4.1.1 Definice, charakteristika onemocnéni

Roztrousena skleréza mozkomisni (RS) je chronické zanétlivé autoimunitni onemocnéni
CNS, které vede k demyelinizaénim a neurodegenerativnim zménam. V Ceské republice je
prevalence ro¢né 170 novych pripad( na 100 000 obyvatel. Mezi prvotni priznaky tohoto
onemocnéni patfi nahlé zhorseni zraku (pacient vidi dvojité nebo rozmazané), poruchy Citi
(parestezie), svalova slabost a ztuhlost, potize s chlzi a extrémni unavitelnost. Mimo fyzické
pfiznaky pacienti popisuji i zmény v psychice — depresivni chovani, kolisani nalad, emocni
nestabilita, neschopnost koncentrace. Nemoc zacina obvykle okolo 20. — 40. roku a objevuje se

Castéji u zen (Havrdova & Pitha, 2020).

3.4.1.2 Etiologie

Ackoliv etiologie vzniku RS neni zatim zcela jasné objasnéna, predpoklada se, Ze faktory
zevniho prostredi jsou odpovédné za spusténi chronického autoimunitniho zanétu v téle. Mezi
nezadouci zevni faktory se rfadi koureni, nedostatek vitaminu D, infekce virem Ebstein — Baarové,
ale i nevhodna strava. V lidském travicim traktu se vyskytuje velké mnozstvi imunitnich bunék,
které reaguji na pfijatou potravu. Jestlize jedinec nadmérné soli a v jeho jidelnicku se nejcastéji
nachazeji nasycené tuky a uhlovodany, coz jsou prozanétlivé faktory, imunitni burky traviciho

traktu to budou brat jako podnét pro spusténi zanétlivé reakce. Naopak potraviny bohaté na
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antioxidanty, nenasycené mastné kyseliny a vlakninu jsou pro imunitni systém velmi vhodné

(Havrdova, 2016).

3.4.1.3 Klasifikace

PfestoZe onemocnéni probiha u kazdého odlisné, Ize RS rozdélit do 3 forem.

1) Relaps — remitentni forma: vyskytuje se u vétsSiny pacientli a je charakteristicka
stfidanim obdobi relapsu (nebo — li ataky, znovu propuknuti ptiznak() a remise (obdobi klidu,
kdy priznaky ustupuji). Ataky mivaji pacienti zhruba 1x — 2x ro¢né a mohou se upravit l1é¢bou
nebo samovolné.

2) Sekundarné progresivni forma: polovina pacientl do ni prechazi az po mnoha letech
z relaps — reminentni formy. V této fazi ubyva atak a postupné narUsta invalidita.

3) Primarné progresivni forma: u cca 15 % pacientli, zde je patrné zhorSovani
neurologickych priznak(l ihned od zacatku, ataky se témér nevyskytuji a pacienti maji pohybovy
deficit podstatné dfive nez u sekundarné progresivni formy (Correale, Gaitan, Ysrraelit, & Fiol,

2016).

3.4.1.4 Diagnostika, lécba

Aby lékar mohl stanovit diagndzu RS, musi byt splnéna urcita diagnosticka kritéria, mezi
které patfi prikaz diseminace lézi v prostoru a ¢ase pomoci MRI a vylouceni jinych diagnoz,
k ¢emuz slouzi vysSetfeni likvoru. Vroce 2017 byla provedena revize McDonalovych
diagnostickych kritérii. Proto je napfiklad moiné pacientovi definitivné diagnostikovat
roztrousenou sklerdzu jiz pti jeho prvni atace (stadium klinického izolovaného syndromu),
jestlize budou splnéna kritéria dle MRI (léze je diseminovana v prostoru periventrikularnég,
kortikalné — juxtakortikalné, infratentorialné ¢i v oblasti michy, pficemz lokalizace 1éze musi byt
alespon ve 2 ze 4 zminénych oblasti) a v mozkomisnim moku budou nalezeny oligoklonalni pasy
(Thompson et al., 2018).

Medikamentdzni I1éCba RS by se dala rozdélit na |écbu v dobé ataky, mimo ataku a Iécbu
symptomatickou. Ve fazi ataky Iékar poda pacientovi intravendzné i peroralné kortikosteroidy
Cili léky tlumici zanétlivé procesy organismu. Mimo obdobi ataky pacient dostava léky
(interferon beta, glatiramer acetat nebo dimethyl fumarat), které pomahaji oddaleni zhorsovani
nemoci a omezuji pocet atak. Symptomaticka lécba ma za cil zmirnit doprovodné priznaky, které
pacienty trapi. U kazdého jsou symptomy odlisné, protoZe zalezi, jaka oblast mozku je postiZzena.
V boji proti Unavé je vhodné zaradit do pacientova rezimu aerobni aktivitu (jizda na kole, chlize,
plavani), fyzioterapeutickymi metodami lze ovlivnit naptiklad spasticitu (vyuziti prolongovaného

streCinku), poruchy chlize (PNF, senzomotorickd cviceni) a hypermetrii, (pomoci Frenkelova
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cviceni), pri lécbé deprese mizZe pomoct napfiklad kognitivné behavioralni terapie, relaxacni

techniky, joga ¢i muzikoterapie (Havrdova & Pitha, 2020).

3.4.1.5 Posturdlni stabilita u pacientt s roztrousenou sklerézou mozkomisni

Bylo prokazano, Ze potize s posturalni stabilitou maji nejen jedinci, u kterych jsou patrny
vyrazné priznaky RS, ale i osoby s prokazanou diagndzou RS, u kterych nejsou priznaky jesté tolik
rozvinuté. Coz znamena, Ze problémy s posturalni stabilitou a rovnovahou se tykaji vSech
pacientl s RS, nezavisle na fazi onemocnéni. Jejich neschopnost udrzet rovnovahu prameni
pomalejsi a omezenéjsi ve srovnani s jedinci bez tohoto onemocnéni. Nedokazi stat v klidu na
misté bez toho, aniZ by se pohupovali, problémy maji i se zmensenim opérné baze, to znamena
v tandemovém stoji ¢i ve stoji na jedné DKK. Dalsi velkou obtiZz predstavuje riziko padQ, které je
bohuzel pomérné vysoké. Drive se predpokladalo, Ze zhorsena posturalni kontrola je vysledkem
cerebelarnich 1ézi, které se vyskytuji velice ¢asto u pacientl s RS. Cameron a Lord (2010) vSak na
zakladé vyzkumu ve své studii prokazali, Ze primarni pri¢inou nejsou cerebelarni léze, ale
zpomaleni somatosenzorického vedeni a dysfunkce CNS, coZ vede k poruse posturdlni stability.
Dle jejich studie by se terapie méla zaméfrit na deficity v propriocepci a centralnimu zpracovani
signalu, coz by mél byt nejefektivnéjsi zplsob, jak zabranit padim. Ke zlepseni propriocepce
slouzi techniky smyslové facilitace, jako je napfiklad tfeni néjakym materialem o klzi nohy di
vychazkova hlll drzend v ruce. HUl tedy neslouzi pouze jako prostifedek poskytujici oporu, ale
i jako stimuldator proprioceptord, stejné jako rGzné elastické bandaze ¢i kotnikové ortézy, které
stimuluji proprioceptory tentokrat DKK a zaroven pomahaji udrZovat posturalni stabilitu. Dale je
doporuceno zaradit do terapie takzvané , dual task exercise”“ (nebo — li cviceni dvojiho ukolu),
kdy pacient pti chGzi musi plnit néjaky kognitivni ukol, typicky se jedna o pocitani nahlas.
Postupné se zvysSuje obtiZznost cvi¢eni, kdy napfiklad pacient nejdfive chodi po rovné, tiché
chodbé a pocita, poté mu terapeut pusti k chlzi hudbu, nasledné pacient mlze prejit na ulici,

kde je opét o néco vyssi hluk a tak dale (Cameron & Lord, 2010).

3.4.2 Cévni mozkovd pFihoda

3.4.2.1 Definice, charakteristika onemocnéni

Cévni mozkova prihoda (CMP), nékdy také oznacovana jako iktus ¢i mrtvice, patfi do
skupiny cerebrovaskularnich chorob a miva nejhorsi klinickou manifestaci. Pfi CMP se rychle
rozvijeji znamky mozkového postizeni bez jakékoliv jiné pficiny, nez-li vaskuldrni. Tento proces
trvad déle nez 24 hodin a mlze vést ke smrti. CMP se radi na 2. misto pfic¢in smrti dospélé

populace. Az tretina pacientl umira do 1 roku od vzniku CMP, polovina v pribéhu 2 let a velka

33



Cast je trvale handicapovana. Samoziejmé plati, Ze ¢im starsi pacient je, tim horsi je jeho
prognéza. CMP je nebezpecnd také z dlivodu, Ze mUlZe pacienta postihnout nejen kdykoliv
béhem dne, ale i vnoci. Mezi varovné priznaky patfi nahla slabost, parestezie az ochrnuti
poloviny téla, vypadnuti ¢asti zorného pole ¢i zastfené vidéni, prudkd bolest hlavy, ztrata
rovnovahy. VZdy zéle#i na lokalizaci a rozsahu postiZzeni dané oblasti mozku (Cas je mozek, 2017).

Obcas se stane, ze CMP ze zacatku pfipomina epilepticky zachvat.

3.4.2.2 Etiologie
Faktory, které pfrispivaji ke vzniku CMP by se daly rozdélit do dvou skupin — ovlivnitelné
a neovlivnitelné. Mezi ty vuli ovlivnitelné patfi koureni, nadmérné uzivani alkoholu, nedostatek
pohybové aktivity, vysoky krevni tlak, hyperlipidemie, obezita, diabetes mellitus Il. typu. Dalsi
ovlivnitelné faktory jsou sice na lidské vUli nezavislé, ale daji se usmérnit farmakologicky. Do této
skupiny se fadi hypothyredza, vaskulitidy, nékteré krevni poruchy (napf. srpkovita anemie) ci
srdec¢ni arytmie. Neovlivnitelné rizikové faktory jsou v podstaté 3, a to je vék, pohlavi a genetické
predispozice (Kalvach, 2010).
JestliZe je pricinou iktu nedokrveni celého mozku, nebo jen urcité ¢asti, pak takovouto
CMP oznacujeme slovem ischemicka. Ischemické CMP jsou velice casté, asi u 80 % vSech
pacientl, ktefi prodélali mrtvici, byla na viné pravé ischemie. DalSich 15 % vSech ptipad( vzniku
iktu tvori hemoragické CMP, kdy dojde k prasknuti cévni stény nékteré z tepen, zasobuijicich
mozek. Sice se tato situace nedéje tak cCasto, kdyZ vSak nastane, bohuZel je mrtnost pacient(
vySsi nez v pripadé ischemické CMP. U 5 % pripadll dojde ke krvaceni z mozkovych cév do

vrve

subarachnoidalni (Kolar et al., 2020).

3.4.2.3 Klasifikace

CMP muUzeme délit dle pfic¢in vzniku na jiz zminénou ischemickou, hemoragickou
a subarachnoidalni. Ischemickou CMP Ize déle délit na zakladé lokalizace postiZeni, a nebo podle
vyvoje na tranzitorni ischemickou ataku (TIA), reverzibilni mrtvici (RIND), progredujici mrtvici
(SE) a takzvanou dokoncenou mrtvici (CS) (Vitovec & Soucek, 2003).

1. TIA = transient ischemic attac

e byva oznacovana jako ,,mald mrtvice”

e ma podobné priznaky jako ischemicka CMP

¢ mozkova dysfunkce kompletné odezni do 24 hodin od jejiho vzniku

e neni dobré tento stav podceriovat, vétSinou totiz predchazi nastupu velké

mrtvice
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2. RIND = reversible ischemic neurologic deficit

e délka trvani je vice neZ 1 den a ustupuje do 14 dnl
e U nékterych pacientll mohou jiZz navzdy pretrvavat drobné deficity, co se tyce

funkce

3. SE = stroke in evolution

vrve

e mozkova hypoxie zapficini trvaly funkéni deficit

e klinické ptiznaky jsou vyraznéjsi

4. CS = completed stroke

e mrtvice s tézkym, ireverzibilnim postizenim
e je mozné urcité zlepseni vlivem rehabilitace, ale i pres to zlstanou vyznamné
funkéni deficity (Vitovec & Soucek, 2003)
3.4.2.4 Diagnostika, lécba

U diagnostiky CMP hraje roli ¢as vice neZ kdy jindy. Vzhledem k tomu, Ze staci pouhych
5 minut bez kysliku na to, aby zacaly postupné odumirat mozkové burky, je véasné rozpoznani
pfiznak(l signalizujici mrtvici zasadni. Asi nejzndmé;jsim a hojné vyuzivanym je takzvany FAST
test, nebo-li test feci, obli¢eje a paZe. PostiZzeny jedinec bude mit na jedné strané spadly koutek,
problémy s artikulaci ¢i srozumitelnou feci a nebude schopen udrzZet pazi, kterd je na stejné
strané jako spadly koutek, v predpazeni. Diky tomuto snadnému a rychlému otestovani muze
i laik poznat, Ze se u daného clovéka objevila CMP a neprodlené privolat pomoc. V nemocnici
pacientovi stanovi presnou diagndzu pomoci zobrazovacich metod. Nekontrastni CT vysetfeni,
které je rychlé, a ne tak financné nakladné, spolehlivé odhali hemoragickou CMP. Oproti tomu
ischemicka CMP v prvnich 6 hodinach od pocatecnich pfiznakl na nekontrastnim CT viditelna
neni, je tedy nutné vyuzit MRIL. Toto vySetfeni je pomérné drahé a méa svd omezeni.
Nedoporucuje se pro pacienty s kardiostimulatory ¢i kovovymi implantaty a pro obéhové
nestabilni pacienty. Lékafi pouZivaji v nékterych pripadech pomocna vysetieni pomoci
Dopplerovského ultrazvuku ¢i angiografie s vyuZzitim katétru (Jamieson, 2009)

Jak moc bude |écba Uspésnd zalezi na vcasné intervenci zdravotnického personalu.
Jestlize se pacient dostane do nemocnice v priibéhu jedné hodiny od vypozorovani prvnich
symptom@, ma aZz 70% $anci na kompletni uzdraveni (Cas je mozek, 2017). Nejcastéji je
provadéna intravendzni trombolyza, coz znamena podani latky, diky které se vznikly trombus

rozpusti a ucpana céva se zprlchodni. Neurolog vykona tento zakrok do 4, 5 hodin od nastupu
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prvnich pfiznak(l. Dal$i moznosti IéCby je provedeniintraartrerialni trombolyzy nebo mechanické
trombektomie (Marsh & Keyrouz, 2010).

Nasledna rehabilitacni péce se odviji od pacientovych deficitl. Nej¢astéji to jsou poruchy
senzorické, motorické, kognitivni, postizeni hlavovych nerv( a v neposledni fadé byva zasazena
i psychicka sloZka. Z fyzioterapeutickych konceptli mohou byt vyuZity napriklad prvky PNF,
Vojtova metoda, koncept manZeld Bobathovych, SMS a samoziejmé i HTFE. Rehabilitacni
program je pfizplsoben stadiu, ve kterém se pravé pacient nachazi a jeho momentalnimu

fyzickému a psychickému stavu (Kolar et al., 2020).

3.4.2.5 Posturdlni stabilita u pacientl po cévni mozkové prihodé

Jedinci po CMP maiji ¢asto zhorsenou posturdlni stabilitu z dlivodu motorické, senzorické,
kognitivni a ¢asto i psychické dysfunkce. Také jim mimo jiné neoptimalné funguji trupové svaly,
které hraji dalezitou roli v udrzovani vzptfimené pozice téla. Bylo prokazano, Ze pacienti
s poskozenou pravou hemisférou maji vétsi potize s posturalni stabilitou nez ti, u kterych byla
zasazena hemisféra leva. Vysvétluje se to tim, Ze prava hemisféra ma na starosti kontrolu
a udrZovani polohy téla vici zevnimu prostredi. (Bonuzzi et al., 2020). Vyse zminéné deficity
vedou v témér 3/4 pripadd ke ztraté stability a naslednému padu pacienta. Proto je velice
dllezité, aby byla v rdmci rehabilitace zahrnuta i balancni cviceni, ktera riziko padu snizi.

Onal, Karaca a Sertel (2020) zkoumali okam?zity efekt lokalni vibrace na oblast plantarni
fascie v prevenci padl a zlepseni posturdlni stability pacientld po prodélané CMP. Az polovina
pacientl ma totiz sniZzenou citlivost plantarni oblasti, ktera je vSak urcujici pro vnimani polohy
dolni koncetiny, udrZovani rovnovahy a schopnosti stabilni chize. V randomizované
kontrolované studii bylo celkem 30 Ucastnikl (23 muzl, 7 Zen), a kazdy z nich musel splnit
nékolik kritérii - diagnostikovana CMP prfed nejméné 8 tydny, vék 45 - 75 let, spasticita
maximalné na stupni 2 dle modifikované Ashwortovy skaly, zadny komunikacni ¢i kognitivni
deficit, schopnost stat bez kompenzacnich pomucek alespon po dobu 20 s, skdre Mini mental
test examination nad 24 bod( a nepritomnost néjakého dalsiho neurologického onemocnéni.
Poté byli ndhodné rozdéleni do 2 skupin po 15 lidech. Experimentalni skupiné byly po dobu 15
minut aplikovany vibrace, které trvaly vidy 10 s, 5 s pauza a frekvence Cinila 80 Hz. Pacienti leZeli
na zadech a vibrace smérovaly do oblasti paty, hlavicek metatarz(i a lateralniho oblouku plosky.
Jedinclm v placebo skupiné bylo také receno, at si na 15 minut lehnou na zada, vypnuté vibracni
zafizeni jim bylo pfiloZzeno na stejna mista, jako v experimentalni skupiné, a pracovnici jim rekli,
Ze nebudou citit nic jiného, nez jen kontakt pristroje s ploskou nohy a je to tak v poradku.
Posturalni stabilita a riziko padu bylo obou skupindm zméreno pred intervenci a 5 minut po ni

pomoci Biodex Balance System. Experimenalni skupiné se snizilo skore rizika padu z 1,7 na 1,4,
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celkova stabilita z 1,4 na 1,0 a vylepsila se i anteroposteriorni a mediolateralni stabilita. Oproti
tomu v placebo skupiné zdstaly vysledky pfed i po intervenci ve viech aspektech stejné (Onal,

Karaca, & Sertel, 2020).

3.5 Moznosti vyuziti fyzioterapeutickych metod k ovlivnéni posturalni

stability
3.5.1 Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace

Proprioceptivni techniky v Iécbé neurologickych diagndz zacal vyuzivat americky lékar
a neurolog Herman Kabat od konce 30. let 20. stoleti. Pozdéji se k nému pridala fyzioterapeutka
Margaret Knott a jejich poznatky spole¢né prednaseli Sirsi zdravotnické verejnosti (Guiu-Tula,
Cabanas-Valdés, Sitja-Rabert, Urrdtia, & Gémara-Toldra, 2017).

Proprioceptivni = zapojeni proprioceptori v kloubnich pouzdrech, vestibularnim
aparatu, svalech a Slachach. V kloubu jsou receptory dvojiho typu: s pomalou adaptaci —
podavaji informace, které se tykaji postaveni kloubu, do centralni nervové soustavy, s rychlou
adaptaci — registruji zménu rychlosti, s jakou se postaveni méni. Proprioceptory umisténé ve
vhitfnim uchu jsou zodpovédné za udrZovani stabilni pozice nejen ve stoji, ale i pfi pohybu. Dale
se podileji na drazdivosti svall, ve vertikalnim postaveni jedince je svalové Ustroji drazdéno
proprioceptory vice nez kdyz je v poloze horizontdlni (Holubarova & Pavl(, 2017).

Neuromuskularni = zahrnujici nervovy i svalovy systém

Facilitace = usnadnéni pohybu, u metody PNF prevazné pomoci proprioceptor(, jejichz
aktivaci dosahneme stimulace motoneuron(, které nejsou dostatecné drazdivé (Holubarova
& Pavlu, 2017).

Hlavnim cilem proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je pomoci dosahnout
pacientovi na jeho nejvyssi moznou funkéni Uroven a ziskat co nejvétsi miru nezdvislosti na
druhych osobach. Proto jsou vyuzZivany komplexni pohyby, vychazejici z bézného Zivota. Tyto
ucelené pohybové vzorce jsou definovany pro hlavu, lopatku, trup, panev a horni i dolni
koncetiny a vykonavaji se v takzvanych diagonalach. Zakladem jsou 3 pohybové komponenty:
flexe/extenze, addukce/abdukce, vnitfni/zevni rotace. RozliSujeme 1. a Il. diagonalu,
flekéni/extencéni vzor a flekéni/extencéni variantu. Mechanism(, které muize terapeut vyuZit
k facilitaci pohybu, je celkem 6 - protazeni, maximalni odpor, manuaini kontakt, slovni povel
atrakce ¢i komprese. Komprese je také vyhodna ke stimulaci posturalnich reflexd. Pfi

rovnovaznych cvicenich v sedé terapeut provadi kompresi na pacientova ramena a zaroven
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odporuje rotaci. JestliZe pacient pfi cviceni stoji, komprese je zacilena na hiebeny lopat kycelnich

kosti a odpor je opét kladen rotaci (Holubarova & Pavl(, 2017).

3.5.2 Senzomotorickd stimulace

Senzomotoricka stimulace (SMS) pracuje se znalosti dvou stupnl motorického uceni.
V prvnim stupni jde o to, naucit se novy pohyb a vybudovat nové funkcni spojeni. To se déje pod
kontrolou motorické a senzorické oblasti mozkové klry. VSe, co vyzaduje vyrazné zapojeni
mozkové klry je energeticky narocné, proto centralni nervovy systém usiluje o presunuti fizeni
pohybu na druhy stupen — do podkorového centra. Vyhodou je bezesporu rychlejsi provedeni
daného pohybu a niZsi mira Unavy, avSak za cenu zautomatizovani pohybového stereotypu.
PakliZze nebude optimalni, velice tézko jej pQjde preucit (Rehabilitacia, 1992).

Koncept SMS zacal roku 1970 propracovavat profesor V. Janda spolecné s M. Vavrovou,
pricemz vyuzivali jiZ dfive objevenych poznatkd, tykajicich se vlivu poruchy aferentace na pohyb.
Aferentace se da zvysit pres proprioceptory a kozni exteroceptory. Podle Jandy a Vavrové maji
nejdulezitéjsi proprioceptivni vliv (spolecné s proprioceptory v sijovych svalech a sacroiliakalnich
kloubech) receptory umisténé v plosce nohy, protozZe jejich pocet je az 100nasobné vétsi nez
v jinych Castech téla. Noha tak hraje zasadni roli pfi udrZovani vzpfimeného drzeni téla, diky
zprostiedkovani a vedeni informaci (ohledné okolniho terénu) z periferie do
centra prostrednictvim jiZ zminénych proprioceptord. Cviceni zac¢ind naboso, vsedé, nacvikem
,malé nohy“, kde se pacient snazi zaktivovat kratké svaly plosky nohy (nejprve mu aktivaci
fyzioterapeut provede pasivné, poté se pacient snazi aktivné dopomahat, a nakonec cvici sam).
Po zvladnuti tréninku ,malé nohy” vsedé se pacient presouva do stoje a dle jeho moznosti
postupné na vsemozné nestabilni plosiny. V minulosti bylo indikaci k SMS prevazné zranéni
kotniku ¢i kolene, v dnesni dobé je to cela skala diagndz, véetné téch neurologickych, ve kterych
je propriocepce a senzomotorika narusena. Kontraindikaci je samoziejmé akutni bolest dolnich
koncetin, nespoluprace pacienta a vyrazna spasticita, kterou by tato terapeutickd metoda jesté

vice zhorSovala (Rohde, 2012).

3.5.3 Dynamicka neuromuskuldrni stabilizace

Autorem konceptu DNS je profesor Pavel Kolaf, jehoz jméno je znamé ve
fyzioterapeutickych kruzich po celém svété. Zakladni myslenkou této metody je fakt, Ze jestlize
chceme rozvijet svalovou silu, nem(zZeme vychazet pouze z toho, Ze vime, kde sval zacina a kam
se upind. Musime myslet i na to, kam se zacleriuje v ramci biomechanickych retézcl. Lidsky

organismus pracuje jako celek, je vzajemné propojeny a jakakoliv akce v néjaké ¢asti téla vyvola
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reakci i ve zdanlivé velice vzdalené a nijak nesouvisejici oblasti (Kolar et al., 2020). Stabilni stfed
téla hraje dUllezitou roli v udrzeni posturalni stability, kterd podmiriuje koordinovany dynamicky
pohyb. Svaly, jez zajistuji tuto funkci, fadime do tzv. hlubokého stabilizacniho systému patere
(HSSP). JImenovité tam patfi m. transverzus abdominis, svaly panevniho dna, multifidi a branice.
Pri aktivaci HSSP se vytvofi nitrobrisni tlak a spole¢né s optimalnim dychanim pater dosahne
vzpfimeného, neutralizovaného a stabilizovaného drZeni po celou dobu konani dynamického
pohybu (Cha, Lee, Kim, & You, 2017).

Predpokladem stabilizace patere je jeji napfimeni. JestliZe maji pacienti porusenou
stabilizaci, hrudni pater jim vétSinou neumoznuje vykondvat pohyb oddélené v jednotlivych
hrudnich segmentech, ale pouze jako celek. Mimo nacviku napfimeni hrudni patefre je
samoziejmé velice dlleZité naucit pacienta spravné zapojovat dalsi sval z HSSP — branici.
Nejjednodussi pozici je pro pacienta leh na zadech, s pokréenymi koleny a chodidly na podloZce.
Dlané mifici nahoru zajisti zevni rotaci v ramennich kloubech a otevieni hrudniku. Dale je
nezbytné pacienta instruovat k co nejvétsi relaxaci horni ¢asti téla i trupu. Poté fyzioterapeut
pfiloZzenim svych rukou kaudalizuje pacientdv hrudnik a nasledné své ruce nechd v oblasti jeho
dolnich Zeber. Lehkym tlakem vytvofi tlak, proti kterému se pacient nadechuje. Pfi nddechu se

snazi o to, aby se hrudnik rozsifoval nejen ventralné, ale i lateralné a dorzalné (Kolar et al., 2020).

3.5.4 Hipoterapie ve fyzioterapii a ergoterapii

Hipoterapie ve fyzioterapii a ergoterapii (HTFE) se zaméfuje v ramci komprehenzivni
rehabilitace hlavné na terapii poruch pohybového systému. Pohyb koriského hibetu predstavuje
pro sediciho jezdce — pacienta nestabilni plochu, na které je nucen balancovat. Diky rytmicky
a cyklicky se opakujicimu pohybu koné je pozitivné ovliviiovana posturalni stabilita, rovnovazné
reakce, koordinace a celkova kvalita stoje i chiize (Bickova, 2020). Specificky pfinos HTFE se
ukryva v jedinec¢nosti konského kroku, ktery umoznuje facilitaci chlizového stereotypu u ¢lovéka.
Zkrizeny krokovy mechanismus zvifete je pfenasen pres panev sediciho pacienta, az na jeho trup,
HKK a hlavu, soucasné se trup prirozené rotuje a objevuje se souhyb koncetin. HTFE je také
jedina rehabilitacni metoda, kterd dovede reedukovat chlizi takzvané ,shora dol(i“ — podnéty
z konského hrbetu jsou prendseny hlavné na jiz zminény trup, HKK a panev, kdezto DKK jsou
odlehéeny a stimuly se k nim dostavaji hlife. Pro udrzovani posturalni stability je nezbytna
aktivace autochtonniho svalstva patere, coz se pfi HTFE déje pravé diky podnétiim prenasenym
konskou chlizi na panev klienta. Vysledny pohyb panve podmirnuje zapojeni axidlnich hlubokych

svalll (Hornacek, 2010).
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3.6 Hipoterapie ve fyzioterapii a ergoterapii

3.6.1 Definice

HTFE, dfive oznacovana pouze pojmem hipoterapie, je jednim z obor( hiporehabilitace
(HR). Slovo hiporehabilitace pochazi z fectiny, kdy , hippos” znamena kin. HR zahrnuje vsechny
¢innosti a terapie, ve kterych je pfitomen ¢lovék s urcitym handicapem a kan. Mimo HTFE patfi
do HR jesté hipoterapie v psychiatrii a psychologii (HTP), hipoterapie v pedagogické a socialni
praxi (HPSP) a parajezdectvi. Ve fyzioterapii vyuziva fyzioterapeut pohybujiciho se hibetu konég,
ktery funguje jako balanc¢ni plocha a napomaha tak k facilitaci neuromotorickych, kognitivnich
a senzorickych funkci jezdce — handicapovaného pacienta (Ceska hipoterapeuticka spole¢nost

[CHS] - hipoterapie ve fyzioterapii a ergoterapii, 2020).
3.6.2 Historie

Uz slavny lékar Hippokrates z Kdsu, ktery Zil v obdobi 5. st. pt. n. I., védél o pozitivnim
plsobeni jizdy na koriském h¥betu na lidské zdravi a mél to zapsano ve svych spisech. Rimsky
Iékaf Galenos (2. st. pf. n. |.) dokonce doporucoval jizdu na koni jako lé¢ebnou metodu.
V pribéhu let se |ékafi, zabyvajici se blahodarnym vlivem jezdéni, shodovali v dalSim benefitu,
ktery jizda na koni pfindsi a tim je pozitivni ovlivnéni nejen fyzického zdravi, ale i toho
psychického (Jiskrova, Caskova, & Dvorakova, 2010).

Prvni zminky o vyuZivani hiporehabilitace v Ceské republice sahaji a7 do roku 1947, a to
hlavné pfri lécbé motorického deficitu po prodélané poliomyelitidé. O 29 let pozdéji vzniklo
v Hucul Clubu u Prahy prvni hipoterapeutické stfedisko u nds, pod odbornym dohledem
a vedenim Prof. MUDr. Karla Lewita, DrSc. Poté se hipoterapie postupné rozsitila dale po stfedni
Evropé. Helena, dcera profesora Lewita, jejiz profesi je fyzioterapie a nyni jiz dlouhodobé Zije
v Rakousku, se zaslouzila o rozsifeni hipoterapie do dalsi oblasti nasi republiky. Pfivezla roku
1979 z Hucul Clubu 2 huculy do Chuchelné u Opavy, kde se nachazi rehabilitacni stfedisko. Diky
stéle se zvétsujicimu poctu zdjemcu o tuto metodu byla v roce 1991 zaloZzena Hiporehabilitacni
spole¢nost, ktera sdruzovala vsechny odborniky tohoto oboru. Za dobu fungovani HR
spolecnosti se udalo spoustu zmén, napfiklad v terminologii ¢i metodickych postupech. Pocet
hiporehabilitacnich stfedisek stale roste, nyni je registrovdno 62 center. Pocet klientl
vyuzivajicich tuto lé¢ebnou metodu je vice nez 6000 rocné. Pocet koni, ktefi maji licenci pro HR
je 257. Za zminku stoji, Ze roku 2011 byla provedena posledni Uprava specializacnich zkousek,
které musi koné a ponici sloZit, aby mohli byt zarazeni do HR, a také bylo zavedeno prezkouseni

koni, ktefi jiz licenci dostali (Lantelme-Faisan, 2021).
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3.6.3 Clenové hipoterapeutického tymu

Tym tvofi skupina odbornikd, ktefi zajistuji kvalitni, odborné vedené, a hlavné bezpeéné
cvi¢eni klienta na koni. Clenové tymu musi byt fadné proskoleni a kvalifikovani dle pozadavkd
Ceské hiporehabilita¢ni spole¢nosti. Protoze HTFE neni sélovou zaleZitosti, je velice daleZité, aby
jednotlivi clenové skupiny vzajemné spolupracovali a respektovali se.

Slozeni tymu:

1. Lékar

Lékal je osobou, kterd pacienta doporuci k HTFE. Nebyvd osobné pritomen na
jednotlivych cvicebnich jednotkach. Lékar nemusi byt aktivnim jezdcem, musi se vsak v oboru

HR orientovat a absolvovat informativni kurzy (Lantelme-Faisan, 2021).

2. Fyzioterapeut (Ci ergoterapeut)

Je to osoba, ktera zodpovida za bezpecny a odborny pribéh terapie. Ma na starosti fizeni
aktivity nejen pacienta, ale i vodice a pomocnikd, ktefi jsou terapii pfitomni. Bez fyzioterapeuta,
ktery absolvoval kurz HTFE, nesmi byt HTFE vykonavana. Fyzioterapeut pfijme pacienta na
zakladé |ékarského doporuceni, poté si sam pacienta vySetfi a stanovi rehabilitacni plan.
Rozhodne, jaky typ koné se nejvice hodi ke konkrétnimu pacientovi a v pfipadé nesplnéni danych
pozadavk( ma pravo pacienta odmitnout. Samozrejmosti je viely vztah fyzioterapeuta ke konim.
Nemusi byt profesionalnim jezdcem, mél by vsak zvladat zaklady jezdéni a rozumét chovani koni

do té miry, aby vcas zabranil pfipadnym nebezpecnym situacim (Lantelme-Faisan, 2021).

3. Cvicitel koni pro hiporehabilitaci

Velice duleZity ¢len skupiny. Jeho naplni prace je domluvit se s fyzioterapeutem a pfipravit
koné tak, aby byl co nejvhodné;jsim partnerem pro pacienta. Cvicitel tedy musi znat handicapy
(pokud se néjaké vyskytuji) svych koni a vycvicit koné do té miry, aby byli spolehlivi, fyzicky ve
100% formé a mohli tak co nejlépe pomoct klientim. ProtoZe priprava koné musi byt na odborné
urovni, cvicitelem se mUZe stat pouze osoba, ktera vlastni cviitelsky i trenérsky priikaz. Na
terapii mlZe byt osobné pritomny, a to v roli vodi¢e koné. Byt cvicitelem koni pro HR obnasi
i nemalou davku empatie a schopnosti vnimat pocity a potreby pacient(, proto by tato osoba
méla byt dostatecné silna i v této oblasti, pokud by se chtéla osobné angaZovat pfi terapii v roli

vodice (Lantelme-Faisan, 2021).

4. Asistenti
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Asistentem se muZze stat kdokoliv po splnéni personalnich a kvalifikacnich pozadavk( dle
Standardd kvality pro HTFE Ceské hiporehabilitaéni spole¢nosti. Dal$i podminkou je plnoletost

asistentl (Lantelme-Faisan, 2021).

5. Kdn
Posledni, avsak nedilnou soucasti hipoterapeutického tymu je k{n. Co se tyce véku,
obvykle je kin zarazen do terapie okolo 5 — 6 let, protoZe je jiz pIné vyspély fyzicky i psychicky.
PFi terapii s handicapovanym jedincem jde v prvni fadé o co nejvétsi bezpecnost jak pacienta,
tak koné, pro HTFE se tedy nehodi hrebci. Jejich chovani je hlavné v pritomnosti klisen
nepredvidatelné a pudové fizené, proto jsou do terapii vyuzivany jen klisny a vykastrovani valasi.
Obecné se neda fici, které plemeno je pro HR nejvhodnéjsi. Z praxe je nejvice vyuZivan
teplokrevny ¢i chladnokrevny uzitkovy typ koné. Déle je mozné vykonavat HTFE s pomoci
huculského koné, ¢eského teplokrevnika, norika, velsského ponyho ¢i starokladrubského kong,
aviak tato plemena nejsou vyuzivana v tak hojném poctu (CHS — hiporehabilitaéni k@ifi, 2017).
Kan, ktery je zarfazen obecné do HR musi spliiovat nékolik pozadavk(, mezi které patti
napriklad: dobry zdravotni stav, vyborny charakter, pevné a pruzné dorzalni svalstvo, snadna
ovladatelnost pfi vodéni, nelekat se nahlych zvukovych ¢i optickych podnétd, snést dotyky po
celém téle, musiihned zastavit, kdyZ pacient ztraci rovnovahu a pad3, atd (Jiskrova et al., 2010).
Pro koné, jenz ma byt vyuZivan specialné v HTFE plati (mimo vySe zminénych poZadavk(), Ze by
pohyb jeho hibetu mél byt co nejkvalitnéjsi pfi zachovani pruznosti hibetu a také se klade dlraz
na perfektni mechaniku pohybu v kroku s korektnim exteriérem (Bickova, 2020).
Velice dllezZité je udrzovat koné v psychické pohodé. Jeho cvicitel by mél poznat, kdy je
kn jiz prepracovany a je toho na néj moc. Jestlize je kan vyCerpany, nedokaZe pacientovi

poskytovat kvalitni hybné impulzy (Jiskrova et al., 2010).
3.6.4 Hipoterapeutickd jednotka

Jak dlouha bude cvi¢ebni jednotka zdlezi na pacientovi. Fyzioterapeut musi poznat
a respektovat, kdy je jiz pacient unaveny a v tu chvili terapii ukoncuje. Kdyby tak neudinil,
pacientlv oslabeny organismus nebude fyziologicky reagovat na pohybové stimuly a jeho
odpovéd se stane patologickou. HTFE tak prestava byt ucinna. Vétsinou se délka cvicebni
jednotky pohybuje mezi 15 a 30 minutami, 1x — 2x tydné, ale vzdy zalezi na konkrétnim klientovi

(Jiskrova et al., 2010).
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3.6.5 Obecné ucinky, indikace

Hrbet koné predstavuje nestabilni plochu pro sediciho klienta, jehoZ organismus je tak
neustale stimulovan prostfednictvim proprioceptord. CNS je aktivovana na udrovni spinalni,
kmenové, nadkmenové i kortikdlni, coz ma za nasledek facilitaci posturdlni ontogeneze, zmény
globalnich motorickych vzor( i zlepseni hrubé a jemné motoriky, a také celkového psychického
stavu jedince. V neposledni fadé HTFE pomaha rozvijet neuroplasticitu, socialni schopnosti
a psychomotoriku (Uchopy, stabilitu, lokomoci) (Bickova, 2020).

HTFE je indikovana hned v nékolika |ékarskych oborech. Nejcastéji u neurologickych
diagndz, jakymi jsou: DMO, RS, misni a mozkova traumata, degenerativni nervova onemocnéni
(pouze ve stabilizovaném stavu) a tortikolis spastica. Z ortopedickych diagndz m{ze hipoterapie
pomoci u skolioz do 30 st. dle Cobba, u svalovych dysbalanci, amputaci koncetin
a vertebrogennich syndromd s vyloucenim radikuldrni symptomatologie. Lékafi na interné
mohou doporucit tuto léebnou metodu pacientim s kardiovaskularnim onemocnénim,
s astmathem bronchiale, obezitou, funkéni sterilitou Ci cystickou fibrézou. | pacienti s autismem,
Downovym syndromem, poruchami chovani, ¢i psychoticti a neurotic¢ni jedinci mohou z HTFE

profitovat (Lantelme-Faisan, 2021).

3.6.6 Kontraindikace

Kontraindikace délime na absolutni a na kontraindikace vyskytujici u jednotlivych diagnéz.

Absolutnich kontraindikaci je 10 a patfi tam:

o nesouhlas s l1é¢bou

o Zivot ohroZujici stavy

o terminalni stadia progredujicich onemocnéni

o neprekonatelny strach z koné

o klient pod vlivem omamnych ¢i psychotropnich latek

o nezhojené dekubity v mistech kontaktu klienta s koném

o zanéty v akutni fazi, hore¢nata onemocnéni

o dekompenzovana alergie na zviteci alergeny, pyly a prach

o dekompenzovana epilepsie

o aplikace vakcinace (1 —3 dny)

U neurologickych diagndz je kontraindikaci muskularni dystrofie ¢i neovlivnitelna spasticita.
V ortopedii to jsou skolidzy nad 30 st. dle Cobba, luxace a subluxace DKK (kontraindikovan je

sed, nizsi vyvojové polohy jsou vsak povoleny), zvySend lomnivost kosti. V internim Iékafstvi by
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do kontraindikaci patfila respiracni insuficience, poruchy krvacivosti a srazZlivosti Ci

dekompenzace jednotlivych organovych systém (Lantelme-Faisan, 2021).
3.6.7 Ucinky hipoterapie na posturdini stabilitu

Posturalni stabilita klient( je ovliviiovana diky rytmickym pohyblm koriského hibetu, na
které reaguji (nejen) paravertebralni svaly. Tento houpavy rytmus koriské chlize pUsobi, diky
neustalému primému kontaktu konského hrbetu s pacientovou panvi, na kosti panevniho
pletence pacienta az dvakrat silnéji, nez kdyby chodil po svych dolnich koncetindach sam.
A protoze koniska i lidska panev se pfi chiizi pohybuji ve vsech tfech rovinach (sagitalni, frontalni,
transverzalni), je HTFE pro zdokonalovani stability velmi vhodna (Koca, 2016).

Pti HTFE jsou pohyby koriského hibetu prenaseny do mozku pomoci ¢etnych zakonceni
aferentnich nervi a mozek vysild informace do téla, aby se motoricky pfizplsobovalo
a reagovalo tak na poskytnuté senzorické podnéty, coZ vede ke zlepSovani stability (Diniz et al.,
2020).

Goncalves, de Oliviera, Cardoso, Jacob a Magalhaes (2020) ve své randomizované studii
zkoumali aktivaci zadovych svalt (m. iliocostalis, m. longissimus, mm. multifidi a horni ¢asti m.
trapezius), které jsou pro udrZovani stability dalezité, u 30 zdravych déti, které absolvovaly
hipoterapeutickou intervenci. Déti byly po splnéni danych kritérii ndhodné rozdéleny do
3 skupin, pficemz v kazdé skupiné bylo 10 ucastnik(. V prvni skupiné déti vykonaly HTFE na
konich, ktefi na sobé méli sedlo se tfrmeny. Déti ze druhé skupiny jely na neosedlanych konich,
bez tfmen(, pouze s de¢kou. U&astnici z posledni skupiny vedle koni pouze chodili. Viechna
intervence trvala vidy po dobu 30 minut. Jednotka HTFE zahrnovala pouze sezeni Ucastnika na
koni pfi ch(zi, bez dalSich pohybl hornimi ¢i dolnimi koncetinami, nekonaly se ani Zadné rotacni
pohyby, linearni zrychlovani ¢i zpomalovani konského kroku. Pro zméfeni aktivity zadovych svalli
byl vyuzit ¢tyrkanalovy elektromyograf. Méreni aktivity sval(i probihalo v mistnosti vedle
jizdarny ve ctyrech casovych intervalech, a to: pfed zahdjenim HTFE, nasledné za dalSich
uplynulych 10 minut, 20 minut a na Uplném konci cvi¢ebni jednotky, tudiz po 30 minutach. Kazdy
Ucastnik dostal pokyn stat vzprimené s natazenymi koleny, na Sifku panve, poté zvednout 0,5 m
vysokou pé&novou roli na podlaze, ktera byla umisténa 0,1 m pfed nim. Uéastnik musel provést
predklon, aby se dotkl pénové role, zvedl ji do vysky hlavy a po opétovném polozeni role na
podlahu se vratil do vychozi pozice. Vysledky studie ukazaly, Ze nejvyssi aktivace svall zad byla
pozorovana u déti z 1. skupiny, v poslednim méreni (tedy po 30 minutach HTFE). Vyzkum tedy
dokazuje, Ze z HTFE mohou benefitovat i zdravi jedinci (Gongalves, de Oliviera, Cardoso, Jacob,

& Magalhaes, 2020).
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Studii, jeZz byla zamérena na efekt HTFE na rovnovahu a flexibilitu u zdravych senior(
vypracovali Diniz et al. (2020). 30 vybranych Ucastnikd bylo nahodné rozdéleno po 15 osobach
do kontrolni a experimentalni skupiny. Primérny vék vysetfovanych byl 67 let. Experimentalni
skupina dochazela 1x tydné na HTFE, ktera trvala 30 minut. Ucastnici sedéli v sedle a prvni
polovinu ¢asu méli DKK ve tfmenech, druhou polovinu mimo tfmeny. Lidé z kontrolni skupiny
pokracovali ve svych béznych sportovnich aktivitach (plavani, tanec, cviceni ve vodé), které byli
zvykli 2x tydné provozovat. Studie trvala 10 tydn(. VSem 30ti osobam, zapojenych do vyzkumu,
byla pfed i po 10ti tydenni intervenci ohodnocena Uroven rovnovahy dle Berg balance scale
(BBS), Time up and go testu (TUG), Functional reach testu (FRT) a Uroven ohebnosti ¢i pruznosti
byla skérovana pomoci Sit — and — reach testu. Vysledky ukazaly pfiznivy efekt HTFE.
Experimentalni skupina se v TUG testu zlepsila o 2 s, kontrolni skupina se také zlepsila, ale jen
o 1 s. Pfi FRT dokazala experimentalni skupina vylepsit vysledek o 6 cm, oproti tomu kontrolni
skupina nedokazala prodlouzit vzdalenost dosahu ani o 1 cm. | pfi Sit —and — reach testu si vedla
experimentalni skupina o poznani Iépe, konkrétné dokazali flexi trupu dosahnout o 7 cm vice
neZ pri méreni pred zacatkem intervence. U kontrolni skupiny se naopak vysledna vzdalenost
dokonce o 2 cm zkratila. Jediny test, ve kterém se ani jedna skupina nezlepsila ¢i nezhorsila, byl
BBS. Vysledky pred i po intervenci se statisticky vibec neliSily. Zavér studie tedy naznacuje

pozitivni u¢inek HTFE na rovnovahu a stabilitu i u klientl seniorského véku (Diniz et al. 2020).

3.7 Vyuziti hipoterapie ke zlepSeni posturalni stability u danych onemocnéni

3.7.1 Deétska mozkova obrna

Moraes, Copetti, Angelo, Chiavoloni a de David (2020) se rozhodli ve své studii zméFit
ucinky na posturalni stabilitu v sedé u déti s DMO po 12, 24 a 36 cvi¢ebnich jednotkach HTFE,
pricemz je zajimalo, jestli se zméni posturalni stabilita déti po 45 dnech pauzy mezi 2. a 3.
mérenim. Predpokladali, Ze diky vétsimu poctu absolvovanych HTFE se COP vsedé tolik
nevychyli a tento stav vydrZi alespon z¢asti i po preruseni cvicebnich jednotek. Vyzkumu se
zUcastnilo celkem 13 déti s DMO (neni bliZe specifikovano, o jakou formu DMO se jednd) ve véku
5 — 10 let, které byly schopny samostatného sedu po dobu minimalné 10ti sekund, dale umély
abdukovat kycel vrozsahu nejméné 20° a chapaly jednoduché pokyny, které jim udileli
pracovnici. Pfed zahajenim studie byla détem ohodnocena posturalni stabilita v pozici v sedé na
plosiné AccuSway Plus. Testovani probihalo tak, Ze ucastnik sedél naboso na plosiné s pazemi
uvolnénymi na stehnech, hlavu a télo drZel co nejvice vzptimené, chodidla se nedotykala zemé

a pohled sméroval na obrazek na sténé. Nejdrive mél 10 s na to, aby se posadil co mozna
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nejstabilnéji a poté se snazil nehnuté sedét po dobu trvani testu, coz bylo 10 s. Méreni probéhlo
celkem 3x, poté byl z téchto méreni vypocitan prliimér. Na plosiné AccuSway Plus byli Gcastnici
méreni jesté 4x a to po 12. a 24. absolvované hipoterapii, poté po 45 dnech pauzy a nakonec po
36. cvicebni jednotce. Mérenim byly analyzovany nasledujici parametry udavajici COP: posunuti
v mediolaterdlnim sméru, posunuti v anteroposteriornim sméru a rychlost posunu. HTFE
probihala 2x tydné, po dobu 30 minut. VSechny terapie se odehraly za pritomnosti
fyzioterapeuta, ktery byl zodpovédny za jejich pribéh. Kvili vétsi bezpecnosti ditéte byl vidy
pfitomen i vyskoleny pomocnik. Kazdd lekce byla zahajena 5minutovymi protahovacimi
cvicenimi. Déti mély za ukol polozZit ruce na rizné ¢asti konského téla, pricemz kiin se pohyboval
krokem po piscité jizdarné. Poté nésledovala cvi¢eni zaméFend na zvydeni stability. Uastnici
napriklad vlozZili nohy do tfrmend a kdn byl pobidnut k chizi ,,cikcak”. Také poloha ditéte na koni
nebyla stale stejna, 1 minutu sedélo z pravého i levého boku, 3 minuty jelo pozadu. 3 minuty
jelo se zavazanyma ocima. Stridaly se i povrchy, po kterych kan chodil. Chvili kracel po pisc¢itém,
potom po asfaltu i travé. Zavérecné 2 minuty slouzily k relaxaci, kterou déti absolvovaly v pozici
vleZe. Vysledky méreni naznacCovaly postupné zlepsovani posturalni rovnovahy v sedu se
zvysujicim se poctem hipoterapeutickych intervenci. JiZz po 12 terapiich doslo k vyznamnému
snizeni mediolaterdlniho i anteroposteriorniho posunu, v dalsim méreni byl pokles posunu
v obou parametrech jesté vétsi. Po 45denni prestavce se sice posun v mediolaterdlnim
i anteroposteriornim sméru zvysil, nicméné hodnoty byly stadle mensi nez pfi méreni pred
zaCatkem vyzkumu. Navic po 12 dalSich hipoterapiich, které daly dohromady celkovych 36
sezeni, doslo k dalSimu sniZeni obou parametr(l, coZ znaci, Ze obnoveni l1é¢by znovu zlepsilo
posturalni stabilitu. Co se tyce analyzy rychlosti posunu, vyznamné snizeni nastalo aZ po 24 a 36
absolvovanych HTFE, to tedy ukazuje duleZitost dlouhodobéjsi intervence (Moraes, Copetti,
Angelo, Chiavoloni, & de David, 2020).

Studie, zamérena na porovnani efektu HTFE a pouhého simulatoru jizdy na koni u déti
s DMO vznikla v Korei a podileli se na ni panové Lee, Kim a Na (2014). Celkem 26 déti s blize
nespecifikovanou formou DMO se zlcastnilo 12tydenni hipoterapeutické intervence, kterd se
konala 3x tydné. Déti byly nahodné rozdéleny do 2 skupin po 13 ucastnicich. VSem Ucastnikim
byla zhodnocena staticka i dynamicka rovnovadha pred zacatkem a po skonceni intervence.
Vysledky ukazaly, Ze se détem z obou skupin zlepsila jak staticka, tak i dynamicka rovnovaha,
pricemz staticka rovnovaha se o trochu vice zlepsila Gcastnik(im, ktefi absolvovali terapii na
simulatoru, oproti tomu dynamicka rovnovaha se ponékud vice zlepsila détem z HTFE skupiny.
Vyznamny rozdil v3ak zjistén nebyl, proto mizeme fict, Ze simuldtor jizdy na koni je vhodnou

alternativou k jizdé na skutecném Zivém koni (Lee, Kim, & Na, 2014).
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Bednarikovd, Bizovska, Novakova, Dolezalovd a Janura (2021) vypracovali studii,
zamérenou na moznost vyuziti HTFE u déti se spastickou formou DMO. Cilem vyzkumu bylo
zhodnotit kratkodoby efekt HTFE na posturaini stabilitu sedu a chiizi u téchto déti. Bylo vybrano
celkem 15 ucastnikd ve véku 4 — 14 let a na kazdého z nich byly ptipevnény 3 akcelerometry.
Jeden do oblasti 5. bederniho obratle, jenz méfil zrychleni dolni ¢asti zad testované osoby. Druhy
byl umistén na stfed kosti hrudni a meéfil zrychleni trupu. Posledni akcelerometr testujici
pripevnil ucastnikm na vrchol jejich jezdecké prilby. Déti byly vySetfeny a otestovany 3x — pred
HTFE, ihned po ukonceni cvicebni jednotky (po 20 minutach) a posledni méreni probéhlo po pul
hodiné od konce hipoterapeutické intervence. PFi vySetieni byla hodnocena sobéstacnost déti
(ta byla skérovana pouze pfi prvnim vysetreni), spasticita adduktord KYK, ROM KYK do abdukce,
posturalni stabilita trupu v sedu a chlze. Sobéstacnost a spasticita byly hodnoceny pomoci
testovacich skal, ROM pomoci goniometrie, dynamickd posturalni stabilita pomoci
modifikovaného testu funkéniho dosahu a staticka posturalni stabilita s vyuzitim akcelerometr(,
kterymi byla testovana i chlze. Vysledky testovani byly kladné. Doslo ke sniZzeni spasticity
adduktord, coz souvisi i se zvySenim naméreného ROM v KYK. Timto se potvrdil pozitivni efekt
vyssi teploty a rytmického pohybu koriského hrbetu, ktery HTFE poskytuje. Dynamicka
posturdlni stabilita se zlepsila u vSech Ucastnikd ihned po skonceni intervence i po pUl hodiné pfi
poslednim méreni. Z toho lIze usoudit, Ze doslo k vylepseni trupové posturalni stability. Pomoci
akcelerometri byla odhalena nejvétsi zména v anteroposteriornim sméru v oblasti 5. bederniho
obratle, coz se vysvétluje tim, Ze panev je se hrbetem koné v pfimém kontaktu, tudiz jsou
prenasené stimuly do oblasti panve a bederni patefe mnohem vyraznéjsi v porovnani se
vzdalenéjsimi segmenty jezdcova téla. Co se tyCe symetrie chlize, 2. ani 3. méreni neprokazalo
jeji zlepseni. | kdyZ studie neobsahuje velky pocet ucastnik( a jejich vékovy rozptyl Cini 10 let,
ucinek kratkodobé hipoterapeutické intervence na snizeni spasticity, zvySeni ROM a zlepSeni

posturalni stability byl potvrzen (Bednarikova, Bizovskda, Novakova, Dolezalova, & Janura, 2021).
3.7.2 Downiiv syndrom

Pro osoby s DS nabizi |écba pomoci HTFE fadu benefit( (zlepseni posturalni stability,
rovnovahy, koordinace, ale i zvySeni sebedlvéry a mozZnost navazani novych socidlnich
kontaktt), avsak specidlné u pacient(i s DS je nutné brat v ivahu atlantoaxialni nestabilitu, ktera
je kontraindikaci k provadéni HTFE (Portaro et al., 2020).

Portaro et al. (2020) vytvorili studii, ve které 15 osob s DS podstoupilo 6mési¢ni program
HTFE a zamé¥ili se ovlivnéni posturalni stability a chlize. U¢astnici studie byli muzského pohlavi,

ve vékovém rozmezi 18 — 36 let. Museli byt zvykli na koné ¢i jind zvirata a jejich 1Q odpovidalo
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lehké az stfedni mentalni retardaci. HTFE probihala 3x tydné, celkem p0l roku. Kazda lekce trvala
cca 30 minut, béhem kterych pacient prostridal tfi rizné polohy (Celem vpred, sed na boku,
celem vzad) a provadél r(iznd cvi¢eni na pohybujicim se koni. Staticka a dynamicka analyza chlze
byla zhodnocena celkem 2x, a to pred zacatkem intervence a po jejim skonceni. Data statické
analyzy zahrnovala zméfeni plantarniho tlaku, parametrd COP (rychlost oscilaci
v mediolaterdlnim a anteroposteriornim sméru) ve stoji s otevienyma i zavienyma ocima
pomoci platformy Diasu ultrasenzor system. Dynamické Udaje byly ziskany prostrednictvim
méreni 80metrové cesty, po které pacienti Sli bez obuti, po dobu 3 minut, rychlosti vlastniho
tempa. Zkoumané parametry chlize zahrnovaly délku, Sitku a rychlost kroku. Méreni konané po
6 mésicich intenzivni HTFE ukazalo pfiznivé vysledky. Vyznamné se prodlouzila délka kroku
(v prliméru o 8 cm), zatimco rychlost ani Sitka kroku se vyrazné nezménila. Rychlost oscilaci
v mediolateralnim sméru se signifikantné sniZila, a to jak v testovani s otevienyma ocima, tak
i kdyZ byly oCi zavieny. Co se tyce rychlosti oscilaci v anteroposteriornim sméru, bylo zméreno
snizeni opét v obou pripadech, nicméné vysledek testu se zavienyma oc¢ima byl markantnéjsi,
protoZe rychlost klesla témér dvojnasobné. Vsichni pacienti také vykazovali vyznamné vyssi
procento tlaku do zadni nohy ve srovnani s po¢atecnim mérenim, coz naznacuje lepsi rozloZeni
zatizeni béhem presunu tlaku z predni nohy na zadni. Tim padem se stabilita béhem stoje
zkvalitni. (Portaro et al., 2020).

Champagne a Dugas (2010) zahrnuli do své studie 2 déti s diagnostikovanym DS — holcicku,
ktera méla 2 roky a 3 mésice a 3letého chlapce. Hipoterapeuticka intervence trvala 11 tydn(
acilem bylo zjistit, jak dopredny pohyb koné ovlivni hrubou motoriku déti (ovladani trupu
a hlavy). Efekt HTFE byl hodnocen pied a po intervenci pomoci Gross motor function measure
(GMFM), cozZ je nastroj k hodnoceni hrubé motoriky. Dale byl k testovani vyuzit multiaxialni
akcelerometr pred a v pribéhu HTFE. V ramci tréninku rovnovahy mély déti za ukol pfi jizdé
dosahovat na hracky, které jim asistenti umistovali na rliznad mista na hibetu koné. Vysledky
GMFM ukazaly zlepseni motorickych vykon( v zakladnich pohybovych cinnostech (chize, béh,
skakani) u obou déti po skonéeni 11tydenni intervence. Uskalim tohoto vyzkumu je samoziejmé

velice maly pocet Ucastnikd a nepfitomnost kontrolni skupiny (Champagne & Dugas, 2010).
3.7.3 Roztrousend skleréza mozkomisni

Studii zamérenou na efekt HTFE na vykonnost a parametry chlize u lidi s RS vytvofili
Moraes, Neri et al. (2020). Zucastnilo se ji 33 pacientl (2 muzi, 31 Zen) s relaps — reminentni
formou RS. Po splnéni danych kritérii byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin. Experimentalni

skupina ¢itala 17 osob, které dochazely do HR centra 2x tydné, po dobu 8 tydn(l. Kazda z celkové
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16ti terapii trvala kolem pul hodiny a vidy se konala pod vedenim zkuseného fyzioterapeuta.
Zacatek lekce byl vénovan strecingu, poté nasledovala rizna rovnovazna cviceni, cviceni na
mobilitu a funkéni trénink. Pri zavérecné relaxaci byly vyuzivany dechové techniky. 16 ucastnikd
v kontrolni skupiné mezitim pokracovalo ve svém bézném rehabilitacnim rezimu. Pfed a po
intervenci bylo obé skupiny otestovany pomoci 6 - minute walking test (6MWT) a Timed 25 -
Foot Walk test (T25FW). Dale byly zméreny parametry chlze — napftiklad délka, sifka, rychlost.
Co se tyce vysledku méreni 6MWT, po 8 tydnech se experimentalni skupiné zvysila ujita
vzdalenost v priméru o 44 m. Oproti tomu vzdalenost kontrolni skupiny se snizila v priiméru
017 m. | vysledky T25FW testu experimentalni skupiny se zlepsily, Ucastnici ho po 8 tydnech
intervence zvladli vykonat v priméru o sekundu rychleji, osobam z kontrolni skupiny se cas
nezmeénil. Délka kroku intervencni skupiny se prodlouZila v priméru o 6 cm, Sitka se snizila
0 2 cm. Kontrolni skupiné se délka kroku dokonce v priméru o 1 cm zkratila, zatimco Sitka kroku
se 0 1 cm zvysila (Moraes, Neri et al., 2020).

Lindroth, Sullivan a Silkwood — Sherer (2015) si ve své studii kladli otazku, zda-li ma HTFE
vliv na vyuziti smyslovych informaci pro rovnovahu u lidi s RS. Pacienti s touto diagndzou se
mimo jiné totiz potykaji s poruchou ve smyslovém systému, nebo také neschopnosti presné
vyuzit smyslové informace pro posturalni kontrolu. Do studie byli zafazeni 3 dospéli pacienti
s relaps — reminentni formou RS, ktefi absolvovali HTFE 2x tydné, v celkové dobé trvani 6 tydn.
Prvni testovanou osobou byla 37letd Zena s paraparézou DKK (spasticita na stupni 2 dle
modifikované Ashwortovy skaly). Druha Ucastnice byla taktéz Zena, 60 let, se spasticitou na DKK
na stupni 1. Treti Ucastnik byl 60tilety muz s pravostrannou hemiparézou (spasticita pravé dolni
koncetiny ohodnocena stupném 2, levé dolni koncetiny stupném 1, pravé horni koncetiny
stupném 1, leva horni koncetina bez spasticity). VSichni tfi pacienti byli pomoci tfi testl (Senzory
organization test (SOT), Berg balance scale (BBS), Functional gate assessment (FGA) ohodnoceni
tyden pred zahdajenim HTFE, 2. méfeni probéhlo do tydne po posledni absolvované jednotce
HTFE a 3. méfeni jesté 6 tydnl po 2. méreni. Vysledky tii testd u vSech vysSetfovanych osob
naznacovali zlepSeni rovnovahy, posturalni stability i chize po dokoncené hipoterapeutické
intervenci. Dva ze tfi Ucastnikd se dle vysledku jiz pfilis nespoléhali pouze na zrakové di
somatosenzorické informace, jakoZto primarni zdroj pro posturalni kontrolu, coz naznacuje lepsi
vyuziti smyslovych informaci. Nevyhodou této studie je zajisté velmi nizky pocet Ucastnikdl, proto
vysledky nemohou byt vyuzity jako obecné zavéry, které by platily pro vétsinu pacientl s RS

(Lindroth, Sullivan, & Silkwood — Sherer, 2015).
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3.7.4 Cévni mozkovd pfihoda

Mimo jiz zminénych diagndz by méla byt HTFE prospésna i u pacient( po prodélané CMP.
Tuto hypotézu se snazili ovéfit Lee, Kim a Yong (2014) ve své studii. Po splnéni danych kritérii do
této studie vybrali celkem 30 Ucastniku, kteti byli poté randomizované rozdéleni do dvou skupin
po 15 osobdch. Ucastnici z prvni skupiny absolvovali hipoterapii 3x tydné po dobu 2 mésicq.
Kazda lekce trvala pal hodiny. Zbylych 15 osob ze druhé skupiny chodilo 3x tydné po dobu
2 mésicl na bézecky pas. Rychlost pasu byla ze zacatku 0,1 km/hod a poté se zvedala az do
individudIni maximalni rychlosti jednotlivcl, kterou zvladli udrzet 30 min. Pfed zacatkem
intervence byly obé skupiny otestovany pomoci BBS pro posouzeni schopnosti rovnovahy, dale
se zméfila rychlost chlize a pomér asymetrie délky kroku. VSechny testy byly znovu opakovany
po 2mésicni intervenci. Hodnoty BBS, rychlosti chlize i poméru asymetrie délky kroku se vice
zlepsily ve skupiné, kterd absolvovala hipoterapeuticky vycvik v porovnani se skupinou, jejiz
trénink probihal na béZzeckém pdasu. Tam bylo zjiSténo pouze vylepseni skére, co se tyce poméru
asymetrie délky kroku, hodnoty ostatnich testll se v priiméru nijak vyraznéji nezménily.
Nejvétsim rozdilem ve vysledcich mezi skupinami bylo v poméru asymetrie délky kroku. HTFE
totiZ poskytuje pacientlim tisice stimull, které se neustale opakuji a predstavuji tak posturalni
vyzvu. Pohyby koné predavaji jezdclim — pacientdm nové informace zvestibularniho
a proprioceptivniho aparatu a oni jsou nuceni k nepretrzité adaptaci na tyto stimuly, diky ¢emuz
se posturalni stabilita znovu obnovuje. Vysledky studie tedy naznacuji, Ze HTFE mulzZe mit
vyraznéjsi efekt na posturdlni stabilitu i chlzi u pacientl po CMP neZ pouze trénink na bézeckém
pasu (Lee, Kim, & Yong, 2014).

Kim a Lee (2015) vypracovali studii, ktera popisovala efekt simulatoru jizdy na koni na
posturdlni stabilitu, chdzi a ¢innosti denniho Zivota u pacientli po CMP. 20 vybranych Gcastnik(
(10 Zen a 10 muzli s primérnym vékem 70 let a prodélanou CMP minimalné pal roku pred
zahajenim studie) rozdélili ndhodné do dvou stejné velkych skupin. Kontrolni i experimentalni
skupina byla rehabilitovana 5x tydné, po dobu 30 minut, klasickym fyzioterapeutickym
pristupem (dle manzZeld Bobathovych), jehoz se pri l1écbé pacientl po CMP béiné vyuZiva.
Experimentalni skupina navic absolvovala jizdu na simulatoru (také 5x tydné, po dobu 30 minut).
Obé intervence probihaly celkové 6 tydn(l. Pfed zacatkem studie a ihned po jejim skonceni byla
vsem Ucastnikim ohodnocena rovnovaha pomoci BBS, chlize pomoci 10 - metrového testu
chlze a ¢innosti denniho Zivota pomoci testu sobéstacnosti dle Bartlové. Obéma skupinam se
po 6 tydnech vysledky vsech 3 testl zlepsily, avSsak experimentdlni skupiné o trochu vice

v porovnani se skupinou kontrolni (Kim & Lee, 2015).

50



3.8 Spolecné prvky HTFE s vybranymi fyzioterapeutickymi metodami

3.8.1 HTFE a proprioceptivni neuromuskularni facilitace

V konceptu PNF se jako hlavniho facilitacniho prvku vyuZiva odporu, ktery je kladen proti
pohybu pacienta a také protaZeni svalu, coZ je podplrnym facilitacnim prvkem. P¥i jizdé na koni
vlastné také dochazi ke kontrakci proti odporu, kterd je vystfidana relaxaci. Rytmicky pohyb
konského hrbetu zesiluje a zeslabuje vliv gravitacniho pole a v pribéhu jizdy se neustale stfida
izotonicka kontrakce, izometricka kontrakce a relaxace. Dalsim spolecnym prvkem by do jisté
miry mohla byt i rytmicka stabilizace, ve které dochazi k soucasné aktivité agonistl i antagonistQ.

Tato situace se odehrava i pfi HTFE, opét diky pohybu koriského hibetu (Hornacek, 2010).

3.8.2 HTFE a senzomotoricka stimulace

na rlizné balancni podlozky a nutime ho tak neustale vyuzivat obrannych strategii, aby zabranil
padu. Pfesné to se déje i pfi HTFE. Konkrétné existuje nékolik zplsobu, jak nacvik stability
provést — zastavenim a rozejitim koné (dojde ke ztraté a znovunalezeni rovnovahy, coz ma
znatelny terapeuticky efekt), zmény sméru jizdy (vyZzadovana narocnd balanéni aktivita
pacienta), chGze v kruhu (pUsobici odstrediva sila zesiluje koordina¢ni trupovou aktivitu) i
zrychlovanim a zpomalovanim kroku (zméni intenzitu prenosu pohybovych impulzl, na coz
motoricky reaguje pacient zcela automaticky). Cvi¢eni SMS se ve vétsiné pripadl odehrava ve
stoji, je vSak mozné vyuZit pohyblivé sedaci podlozky, které pod pacientovymi hyZzdémi méni sv(j
tvar a pacient tedy musi ustavi¢né balancovat, podobné, jako kdyby sedél na koni (Hornacek,

2010).
3.8.3 HTFE a dynamickad neuromuskuldrni stabilizace

Koncept DNS vychazi ze znalosti vyvojové kineziologie a pozice, které zdravé dité
predvede snadno a spravné v jednotlivych mésicich, jsou Casto vyuZivany pravé pfi HTFE.
Typickym prikladem je pozice 3. mésice ditéte v poloze na bfise. V drobné modifikované verzi se
3mésicni pohybovy vzor da vyuzit i na koni, kdy je dlileZita opora o symfyzu, medialni epikondyly
humeru a dlané jsou otevieny. Pacient je zaroven facilitovan i exteroceptivné diky kontaktu
s koniskou srsti a teplem, které zvife vyzaruje. Medialni epikondyly humeru navic predstavuji
aktivacni body z pohledu Vojtovy metody reflexni lokomoce, takZe predpokladame pozitivni vliv
na dozravani CNS diky mechanické stimulaci téchto bodld pomoci opakujiciho se pohybu

konského hrbetu (Hornacek, 2010).
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4 PRAKTICKA CAST

4.1 Kazuistika détského pacienta
Diagndza: Spasticka hemiplegickd mozkova obrna (frustni pravostranna hemiparéza)
4.1.1 Anamnéza

Veék: 6 let

Pohlavi: Zena

OA: neléci se s zZddnym jinym onemocnénim, Zadné operace ani Urazy

RA: rodice i sourozenci jsou zdravi

PA: -

SA: Zije s rodici a dvéma sourozenci v rodinném domé

AA: -

FA: -

Nynéjsi onemocnéni:

Domaci porod ve 41. tydnu probéhl sice bez komplikaci, ale 3. den po porodu se
u novorozence objevila streptokokova infekce, kterd nebyla zalédena antibiotiky. Poté
nastaly komplikace —trombdza splav(, postizeni bazalnich ganglii a thalamu (prokazano na MRI).
Po mésicni hospitalizaci ve fakultni nemocnici byla holcicka propusténa domu. Zrak i sluch

v poradku, bez znamek epilepsie.

Psychomotoricky vyvoj:

e 6. mésic— pretaceni se zaklonem hlavy

9. mésic — plazeni

e 14. mésic— lezeni na kratkou vzdalenost

e 26. mésic— vstavani o opory

e 28. mésic— obchazeni

e ccaod 12. mésice pozorovano asymetrického vyuZivani HKK — preference LHK,

PHK je pomocna

Lokomocni stadium dle Vojty na stupni 6.

Hodnoceni dle Gross motor function classification systém na stupni Il.
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Psychologické vysetieni ve 24. a 29. mésici — mentalni vyvoj: pasmo vyznamného podpriméru.

Rehabilitace probihd od 2. mésice Zivota, do 2,5 let [éCena Vojtovou reflexni lokomoci —écba
touto metodou ukoncéena z divodu zvraceni ditéte po terapii a obtiZznou zvladatelnost. Poté
holcicka zacala rehabilitovat dle Bobath konceptu, coz trvd dodnes. Z kompenzacnich pom(cek
vyuziva terapeuticky oblecek (pouze v zimnim obdobi, nebo kdyz se chysta na delsi vzdalenost),

choditko na delsi vzdalenosti a ortopedické vlozky do bot.

Prvni dojem — pacientka prichazi do ordinace s maminkou, ktera ji vede za ruku. Holc¢icka ma
astenicky typ postavy, dale je patrné valgdzni postaveni kolen, bilateralné. Co se tyce jejiho
psychického rozpolozZeni, je v dobré naladé, na HTFE se tési, ale pfeci jen je patrny ostych. Pfi
vySetfovani neustdale vyhledava kontakt s maminkou, nevydrzi sedét klidné a po par minutach
ztraci pozornost, coz neni dle mého nazoru neobvyklé u takto malych déti. Na jednoduché otazky

odpovida jednim slovem, fe¢enym pokyn{im rozumi a snazi se je vykonat.

4.1.2 Kineziologicky rozbor

Subjektivné:
Pacientka ma nejvétsi problém s nestabilitou v sedu, ve stoji i pfi chlzi. KdyZz se néceho
lekne, okamZité ztraci rovnovahu.
Objektivné:
Aspekce stoje zezadu:

* pravé rameno o trochu vys neZ levé rameno

* oslabené mezilopatkové svalstvo bilaterdlné: vnitini okraj a dolni Uhel

lopatek odstavaji
* postaveni zadnich hornich spin symetrické — palpacné ovéreno
* infraglutealni ryhy symetrické
* valgdzni postaveni KOK bilateralné
* hyperextenze kolen bilateralné
* poplitedini jamky ve stejné vysce, lytka symetricka
* valgdzni postaveni pat bilaterdlné

* pes planovalgus bilateralné
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Aspekce stoje zepredu:

*  krk symetricky, m. sternocleidomastoideus neprominuje

* postaveni kli¢nich kosti symetrické

* hrudnik symetricky, prominence spodnich Zeber

* mirné oslabena ventralni brisni muskulatura

*  pupik v centrovaném postaveni

* postaveni prednich hornich spin symetrické — palpacné ovéreno
* symetrické postaveni patel

Aspekce stoje z boku:

+ fyziologické drzeni hlavy

* ramena bilateralné v mirné protrakci
* prohloubena bederni lordéza

* panevv anteverzi

4.1.3 Neurologické vysetreni
Pacientka je lucidni; orientovana osobou, mistem a ¢asem.
Orientacni vysetfeni hlavovych nerv(:

e N.IL: visus normalni, perimetr v normé
e N.III. +IV. + VL.: izokorie, pohyblivost bulb( vSemi sméry, bez nystagmu

e N. VI.:sluch vnormé
Vysetteni HKK:

e vysSetieni spasticity dle modifikované Ashwortovy skaly (LOK): 0

e spastické jevy:

LHK — Juster: neptitomen Trommer: nepritomen
PHK — Juster: neptitomen Trommer: nepritomen
o reflexy:

LHK — bicipitovy + tricipitovy: normoreflexie
styloradialni + pronacni: normoreflexie

PHK — bicipitovy + tricipitovy: normoreflexie

54



styloradialni + pronacni: normoreflexie
o (iti:

o povrchové: taktilni Citi — vnormé, grafestezie — nevysetiena, rozliseni
ostrych/tupych predmétd na predlokti — 10/10, dvoubodova diskriminace —
nevysetfena, vysetfeni tepelného ¢iti na predlokti — 10/10

o hluboké: statestezie ani kinestezie nevySetfena z dlvodu nespoluprace

pacientky
Vysetreni DKK:

e vysSetieni spasticity dle modifikované Ashwortovy skaly (KOK): 0
e spastické jevy:
LDK — Babinski: neptitomen
Oppenheim: nepritomen
Chaddock: nepfitomen
Rosolimo: nepfitomen
Mendel-Bechtérev: neptitomen

Zukovskij-Kornilov: nepfitomen

PDK — Babinski: neptitomen
Oppenheim: nepritomen
Chaddock: nepfitomen
Rosolimo: nepfitomen
Mendel-Bechtérev: neptitomen

Zukovskij-Kornilov: nepfitomen

o reflexy:
LDK — patelarni + Achillovy slachy: normoreflexie
PDK — patelarni + Achillovy Slachy: normoreflexie
o (iti:
o povrchové: taktilni — v normé, grafestezie — 9/10, rozlieni ostrych/tupych
predmétd na bérci — 10/10, dvoubodova diskriminace — nevysetfena, vysetieni
tepelného ¢iti — 10/10
o hluboké: statestezie ani kinestezie vysetrena z dlivodu nespoluprace pacientky
e Rombergl. —zvladne bez potizi

e Romberg Il., lll. — nezvladne bez vyuziti zevni opory
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ROM - aktivni pohyb mozny ve vSech kloubech HKK i DKK
Trofika tkani — hypotrofie glutealnich svalli

Antropometrické vysetreni — symetrie levé a pravé poloviny téla
4.1.4 \Vysetfeni chiize

Pacientka chodi o SirSi bazi, zvldadne nékolik krokl sama, bez vyuziti kompenzacnich
pomlcek. Kroky jsou kratsi, avSak symetrické. Pfitomna latero-laterdlni instabilita. Odvijeni
plosky neni idealni, chybi uder paty, pacientka jako prvni ihned naslapuje na stfed chodidla. Je

patrna synkinéza HKK.

4.1.5 Testy zamérené na posturdini stabilitu a rovnovdahu pred HTFE

e TUG test — pacientka test vykonala za 18 s (za asistence maminky)

e Functional reach test — ze 3 provedenych méreni byl primér dosahu + 3 cm

e Five times sit-to-stand test — dosaZzeny Cas byl 16 s

e Berg balance scale — skére 23/56 bodd -> pacientka potfebuje pfi chizi kompenzacni

pomicku

4.1.6 Zdver vstupniho vysetreni

Pacientka je orientovand v prostoru i Case. Stoj, ktery je o SirSi bazi, zvladne pacientka
aktivné, bez kompenzacnich pom(icek. Pravé rameno je v porovnani s levym ramenem vyse,
dolni Uhel a vnitfni okraj lopatek odstava. Co se tyce DKK, je viditelné valgdzni postaveni kolen
i pat a pes planovalgus. Zboku je patrné, Ze pdanev zaujima anteverzni postaveni. P¥i
neurologickém vysetfeni HKK ani DKK nebyla zjisténa zadna patologie.

Pacientka nezvladla stoj o Uzké bazi ani stoj se zavienyma ocima bez vyuziti kompenzacnich
pomlcek. Pfi chlzi bylo zjisténo neoptimalni odvijeni chodidla od podlozky a kroky byly spise
kratsi.

Jako nejvétsi pacientéin problém tedy shleddvam Spatny stereotyp chlize a posturdlni
nestabilitu, kterd se projevuje hlavné pfi nahlém pohybu v pacientéiné blizkosti, na ktery

zareaguje Ulekem a ztratou stability.
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4.1.7 Priibéh HTFE

Pacientka chodi na HTFE od roku 2019. Na koné se vétsSinou tési, ma je rada a neboji se
jich. Jeji maminka hodnoti hipoterapeutickou intervenci kladné a subjektivné se ji zda, ze
holcicka je v sedu ¢im dal vice stabilnéjsi a pevnéjsi.

V den vysetreni probihala HTFE celkem 20 minut, béhem kterych pacientka sedéla po
celou dobu ve sméru jizdy. Kin mél na sobé decku a madla, kterych se pacientka drzela. Prvnich
10 minut kin kracel po sméru hodinovych ruci¢ek, poté byl po dobu zbylych 10minut smér
zménén na druhou stranu. Holcicce se terapie libila, byla v usmévavé ndladé a reagovala na
pokyny fyzioterapeutky. Snazila se udrzovat vzptimeny sed, ale panev se ji nékolikrat béhem
lekce stacela do anteverzniho postaveni. Fyzioterapeutka ji tedy béhem cviceni musela

nékolikrat pasivné nastavit do mirné retroverze.

4.1.8 Testy zamérené na posturdini stabilitu a rovnovdhu po HTFE

e TUG test — pacientka test vykonala za 20 s
e Functional reach test — ze 3 provedenych méreni byl primér dosahu + 4 cm

e Five times sit-to-stand test — dosaZeny Cas byl 21 s

4.1.9 Efekt kratkodobé hipoterapeutické intervence

Porovnani vysledk( test(l (TUG, Five times sit — to — stand) provedenych pfed a po HTFE sice
neukazalo néjaké zlepseni (co se tyce namérenych casll), ale pacientka dosahla lepsiho vysledku
alespon v testu funkéniho dosahu. Myslim si, Ze pficin bude vice. Jednou z nich je bezpochyby
Unava pacientky. Bylo znat, Ze po HTFE jiz nema tolik energie a urcité se to podepsalo na jejim
vykonu pfi pInéni jednotlivych testll. Také se nedalo oCekavat, Ze béhem tak kratké chvile by se
mohly vysledky objektivné néjak vyraznéji zlepsit. Co se ale dle mého subjektivniho hodnoceni
zlepsilo je posturalni stabilita a chlize pacientky. Pfi TUG testu byl sice naméreny cas horsi po
absolvované intervenci, holCicka vsak kracela s mnohem mensi latero-lateralni nestabilitou
a pred otockou u kuzZelu kracela 3 metry zcela sama, aZz poté ji maminka poskytla oporu o jednu
horni koncetinu. Naopak TUG test konany pred HTFE musel probéhnout s vyjimkou
3 samostatnych pacientéinych krok( za neustalé opory o maminku. Také Five times sit — to —
stand test pacientka provedla sice pomaleji, ale zato s vétsi jistotou pohybu. Pfi tfech po sobé
jdoucich postaveni byl jeji stoj vyrazné stabilnéjsi, vaha téla spocivala vice na stfedu chodidel
a neobjevovaly se synkinézy hornich koncetin. U 4. a 5. postaveni a posazeni vsak byla Unava

patrnéjsi a tato skutecnost se projevila ve vysledném case. DosaZzeny cas tohoto testu pred HTFE
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sice byl kratsi, nicméné pacientka hodné zatéZovala prstce a oblast metatarz(i, coz bylo vidét
vjeji nestabilité v sagitadlni roviné. Tuto nestabilitu vyrovnavala souhybem HKK, které

nedokazala mit zk¥izené na hrudniku po celou dobu testovani.
4.1.10 Navrh kratkodobého rehabilitacniho planu

e Zlepsit reaktivni slozku rovnovahy
e  Zvysit balanéni jistotu

e Korekce panve

e Korekce plochych chodidel

e Zlepsit chlzi — prodlouZit krok, zuUzit bazi, nacvicit optimalni odvijeni chodidla
4.1.11 Navrh dlouhodobého rehabilitacniho planu

e Posileni brisnich svall

e Prodlouzeni ujité vzdalenosti bez kompenzacnich pom(icek
4.1.12 Rehabilitacni postupy

e HTFE - zlepsSeni reaktivni slozky rovnovahy, zvySeni balancni jistoty a koordinace,
posileni HSSP, zlepseni propriocepce

e SMS —aktivace kratkych svalu plosky, korekce plochych chodidel, zlepseni propriocepce,
rovnovahy

e PNF —korekce panve, posileni svalli okolo panve

e Bobath koncept — nacvik rovnovaznych reakci v sedé/stoji, nacvik obrannych reakci

4.2 Kazuistika dospélého pacienta
Diagndza: Roztrousena skler6za mozkomisni
4.2.1 Anamnéza

Veék: 44 let
Pohlavi: zena
OA: Uraz —v 15 letech natrZzeno ACL PKOK (feseno konzervativné)
operace —r. 2006 fraktura kréku femuru LDK (pfi padu na koleckovych bruslich)

RA: pro NO neni podstatna

58



PA: v invalidnim dlchodu

SA: Zije s manZelem a dvéma détmi v rodinném domku, 17 schodt do 2. patra

AA: pro NO neni podstatna

FA: Baklofen, Magnosolv, Tysabri (1x mési¢né ve formé infuzi)

Nynéjsi onemocnéni:

V Cervenci r. 2013 zpozorovany prvni obtiZze, kdy pfi pésim vyleté ve Vysokych Tatrach
pacientka z ni¢eho nic nebyla schopna zvednout nohy a prekrocit potok. Po néavratu do CR
navstivila ortopeda s domnénkou, Ze natrzené ACL PKOK zr. 1993 miZe za tyto problémy.
Ortoped potvrdil nestabilitu ACL, pacientka byla odeslana na RHB do Pasek. Lékar v Pasekach po
svém vysetireni doporucil navstévu u neurologa. Pacientka byla poté neurologem vysetiena,
poslana na MRI, ktera potvrdila pfitomnost plaki v miSe a neurolog stanovil jesté téhoz roku
diagnodzu roztrousena sklerdza. V prvnich dvou letech Ié¢ena biologickou Iécbou (pfipravkem
Avonex) — bez efektu. Poté na 3 roky nasazen lék Gilenya. Od r. 2018 pacientka uziva Tysabri.
V Unorur. 2022 kontrola u neurologa, provedena MRI — nezjistény Zadné nové plaky v mise. Pred
5 lety doma upadla, od té doby vyuziva pti chGzi Nordic walkingové hole z divodu instability

a strachu z dalsiho padu. Na rehabilitace dochazi kazdy tyden po dobu 5 let.

Prvni dojem — pacientka, astenického typu postavy, pfichazi do ordinace s pomoci Nordic
walkingovych holi. Je patrné semiflekéni drzeni trupu, kompenzované zvysenym zaklonem
voblasti kréni patefe. Pacientka je v dobré naladé, po celou dobu vysetfeni ochotné
spolupracuje a na Unavu si nestéZzuje. Tempo fe¢i ma mirné pomalejsi, avsak artikulace je

v poradku.
4.2.2 Kineziologicky rozbor

Subjektivné:

Pacientka ma nejvétsi problém s udrzenim rovnovahy ve stoji a pfi pohybu, dale ji déla
potize chlize do schod(l. Bez Nordic walkingovych holi se neciti bezpecné, chodi s nimi kazdy
den. Doma se sice pohybuje bez nich, ale neustale se néceho pridrZuje. Pfiznava, Ze by mozna
ch(zi bez pomucek zvladla, ale psychicky se na to neciti. Ma velkou obavu z padu.

Objektivné:
Aspekce stoje zezadu:

* levé rameno vyS$ neZ pravé rameno

* oslabené mezilopatkové svalstvo bilaterdiné: vnitfni okraj a dolni dhel

lopatek mirné odstavaji

59



* asymetrie torakolumbalniho trojuhelniku: na pravé strané vétsi
* postaveni zadnich hornich spin symetrické — palpacné ovéreno
* asymetrie infraglutealnich ryh: na pravé strané je ryha vys

» oslabené glutealni svalstvo bilateralné

*  mirné vardzni postaveni KOK na pravé strané

* poplitedini jamky ve stejné vysce, lytka symetricka

» postaveni pat symetrické, bez valgozity Ci varozity

Aspekce stoje zepredu:

*  krk symetricky, m. sternocleidomastoideus i mm. scaleni prominuji

» postaveni kli¢nich kosti asymetrické — leva je o trochu vyse nez prava
* hrudnik symetricky, prominence spodnich Zeber

*  pupik v centrovaném postaveni

* postaveni prednich hornich spin symetrické — palpacné ovéreno

* asymetrické postaveni patel — leva postavena o trochu niz

Aspekce stoje z boku:

+ fyziologické drzeni hlavy

* ramena bilateralné v mirné protrakci
* v urovni L3 zalomeni patere

* panev v mirné anteverzi

4.2.3 Neurologické vysetieni

Pacientka je lucidni; orientovana osobou, mistem a ¢asem.

Orientacni vysetfeni hlavovych nerv(:

e N.IL: visus normalni, perimetr v normé

e N.III. +1V. + VL.: izokorie, pohyblivost bulbl vSsemi sméry, bez nystagmu
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e N. VII.: sluch vnormé, Hauntantova zkouska negativni, Unterbergovu - Fukudovu
zkousku jsem neprovadéla z dlivodu pacientéiny neschopnosti vydrzet ve stoji bez

kompenzacnich pom(icek

Mozecek: velkad asynergie negativni, pfi testu na malou asynergii pacientka neudéla krok vzad
k udrZeni stability, pouze natdhne HKK pred sebe a mirné se predkloni, taxe presn3,

diadochokinéza zachovana, Steward-Holmes negativni, fenomén odrazu negativni

Vysetreni koznich bfisnich reflex(:
e leva strana — epigastricky + mezogastricky + hypogastricky: vymizely

e prava strana — epigastricky: vymizely mezogastricky + hypogastricky: vybaven

Vysetteni HKK:

e vysSetieni spasticity dle modifikované Ashwortovy skaly (LOK): 0

e paretické jevy:

LHK—  Mingazzini: bez poklesu
Hanzal: bez poklesu
Rusecky: bez poklesu
Darfour: bez poklesu

PHK—  Mingazzini: bez poklesu
Hanzal: bez poklesu
Rusecky: bez poklesu

Darfour: bez poklesu

e spastické jevy:

LHK — Juster: neptitomen Trommer: nepritomen
PHK — Juster: neptitomen Trommer: nepritomen
o reflexy:

LHK — bicipitovy + tricipitovy: normoreflexie
styloradialni + pronacni: normoreflexie
PHK — bicipitovy + tricipitovy: normoreflexie

styloradialni + pronacni: normoreflexie

o (iti:
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o povrchové: taktilni ¢iti — v normé, grafestezie — na predlokti 8/10, rozliSeni
ostrych/tupych predmétd na predlokti — 10/10, dvoubodova diskriminace —
pacientka rozlisi dotek 2 predmétli az do vzdalenosti 6 cm, jakmile jsou k sobé
predméty na mensi vzdalenost, pacientka je vnima jako dotyk jednoho
predmétu, vysettfeni tepelného ¢iti na predlokti — 10/10

o hluboké: statestezie i kinestezie 10/10

e parestezie, dyzestezie — nevyskytuji se

Vysetreni DKK:

e vysetieni spasticity dle modifikované Ashwortovy skaly (KOK): 1+
e paretické jevy: test Mingazziniho a Barré | — Ill nelze provést, pacientka neudrzi
koncetiny ve vysetifovaci poloze po dobu trvani testl

e spastické jevy:

LDK — Babinski: pfitomen
Oppenheim: nepritomen
Chaddock: nepfitomen
Rosolimo: nepfitomen
Mendel-Bechtérev: neptitomen
Zukovskij-Kornilov: nepfitomen

PDK — Babinski: nepfitomen
Oppenheim: nepritomen
Chaddock: nepfitomen
Rosolimo: nepfitomen
Mendel-Bechtérev: neptitomen

Zukovskij-Kornilov: nepfitomen

o reflexy:
LDK — patelarni + Achillovy Slachy: normoreflexie

PDK — patelarni + Achillovy Slachy: normoreflexie
o (iti:
o povrchové: grafestezie — 9/10, rozliseni ostrych/tupych predmétd na bérci —

10/10, dvoubodova diskriminace (na distalni poloviné bérce) — pacientka rozlisi

dotek 2 predmétl az do vzdalenosti 6 cm, jakmile jsou k sobé predméty na
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mensi vzdalenost, pacientka je vnima jako dotyk jednoho predmétu, vysetreni
tepelného ¢iti — 10/10
o hluboké: statestezie i kinestezie 10/10
e Rombergl. —zvladne bez potizi

e Romberg Il., lll. — nezvladne bez vyuziti zevni opory

ROM - aktivni pohyb mozny ve vsech kloubech HKK i DKK
Trofika tkani — hypotrofie glutealnich svall

Antropometrické vysetreni — symetrie levé a pravé poloviny téla

orientacni svalova sila HKK:

e RAK-—flexory + extenzory (bilateralné): 4
e LOK: flexory + extenzory (bilateralné): 4

e  ZAPESTI: flexory + extenzory (bilateraing): 4

orientacni svalova sila DKK:

e KYK - flexory + extenzory (bilateralné): 3 —
e KOK - flexory + extenzory (bilateralné): 3

e HLEZ.KL. —flexory + extenzory (bilateralné): 3 +

4.2.4 \Vysetreni chiize

Pacientka chodi ¢tyfdobou chizi, s pomoci Nordic walkingovych holi. Kroky jsou kratsi, ne
zcela symetrické, Spicky mirné vyrotovany smérem ven. Opérna baze je Sirsi, je patrna lehka
cirkumdukce. Odvijeni plosky neni idealni, chybi Uder paty, pacientka jako prvni ihned naslapuje
na stied chodidla. Trup je v semiflekénim postaveni, coz pacientka kompenzuje zdklonem kréni

patere. Pohyb nevychazi pouze z panve, je vidét nadmérné zapojeni zadovych sval(.
4.2.5 Testy zamérené na posturdlni stabilitu a rovnovdahu pred HTFE

e TUG test — pacientka test vykonala za 44,94 s
e Modified functional reach test (test byl proveden v sedé na Zidli) — ze 3 provedenych

méreni byl prlimér dosahu + 2, 7 cm
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e Five times sit — to — stand test (nutna modifikace s HKK v pozici podél téla) — dosazeny
Cas byl 28, 24 s

e Bergbalance scale —skére 30/56 -> pacientka pottebuje pfi ch(zi kompenzacéni pomdcku

e Branicni test — pacientka neni schopna prekonat odpor mych rukou, spodni cast
hrudniku nebyla rozvijena do boku a dozadu, Zebra se pohybovala kranialné, branice
tedy neni optimalné zapojena

e Testovani balancnich reakci v sedu — pfi vSech tfech testech (postrk na jednu stranu,
postrk nazad, postrk dopredu) pacientka byla schopna udrzet stabilitu v sedu, vyuzila
k tomu pohybové strategie, které obsahovaly napfimeni trupu a hlavy, abdukce DKK,

opora o HKK

4.2.6 Zdver vstupniho vysetreni

Pacientka je orientovana v prostoru i ¢ase, je motivovana a chce zlepsit svou rovnovahu
i chlzi.

Stoj, ktery je o Sirsi bazi, zvlddne pacientka aktivné, bez kompenzac¢nich pom(cek. Levé
rameno je v porovnani s pravym ramenem vyse, obé horni koncetiny v mirné protrakci. Déle je
pfi aspekci zezadu vidét odstavajici dolni Uhel a vnitini okraj lopatek, vétsi torakolumbalni
trojuhelnik na pravé strané. Co se tyCe panve, infraglutealni ryha je na levé strané niZe nezZ na
pravé. Viditelné je i oslabeni glutealnich sval( bilateralné. Z boku je patrné anteverzni postaveni
panve. Pfi neurologickém vysetfeni HKK nebyla zjisténa Zadna patologie. Za zminku stoji
vybaveni Babinského spastického jevu na levé dolni konceting, jinak bylo vSe v normé. Pfi
vysetieni brisnich koznich reflexd byly na levé strané vSechny tfi vymizelé, na pravé strané se
podafilo vybavit mezogastricky a hypogastricky. Orientacni vySetfeni svalové sily ukazalo jeji
snizeni na DKK.

Pacientka nezvladla stoj o Uzké bazi ani stoj se zavienyma ocima bez vyuziti kompenzacnich
pomlcek. Udavala pocit nejistoty a obavu z padu. Chize nebyla optimalni, s nespravnym
odvijenim chodidla a kratSimi kroky. Zaklonem hlavy pacientka kompenzovala semiflekéni
postaveni trupu.

Jako nejvétsi pacientcin problém tedy shledavam Spatny stereotyp chlize s nadmérnym

zapojovanim zadovych svalli a kompenzaéni pretézovani extenzor v oblasti kréni patere.

4.2.7 Priibéh HTFE

Cvicebni jednotka trvala 20 minut, béhem kterych polovinu ¢asu kan kracel na jednu

stranu a ve druhé pulce byl smér zménén. Pacientka se ze zacatku (1. kolo) drzela pomocnych
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madel, které mél kiin pripevnéné na hrbeté, poté jiz méla ruce na stehnech aZz do zavéru HTFE.
Po celou dobu pacientka sedéla po sméru jizdy, a na posledni 2 kola byla zafazena chlize pres
kavalety, na obé strany. Cilem chize pres kavalety bylo uvolnit panev pacientky v sagitalni roviné
diky vyssimu pohybu hibetu koné. Pacientka byla v ¢ase trvani terapie v dobré naladé a na tnavu

si nestézovala.

4.2.8 Testy zamérené na posturdini stabilitu a rovnovdhu po HTFE

e TUG test — pacientka test vykonala za 39,30 s

e Modified functional reach test (test byl proveden v sedé na Zidli) — ze 3 provedenych
méreni byl prlimér dosahu + 5, 3 cm

e Five times sit — to — stand test (nutna modifikace s HKK v pozici podél téla) — dosazeny

Cas byl 29,95 s

4.2.9 Efekt kratkodobé hipoterapeutické intervence

Pacientka subjektivné po terapii popisovala pohyb pfti chlizi jako lehci a sviznéjsi. HTFE
tedy hodnotila pozitivné a rada by ji zaradila pravidelné. | na pohled bylo patrné, Ze se krok pfri
chizi symetrizoval a prodlouzil. Opérna baze se zuZila. Dale bylo vidét lepsi zapojeni panve,
zadové svaly jiz tolik nedopomahaly pohybu. Cirkumdukce se taktéz zmensila. Optimalnéjsi bylo
i odvijeni plosky. Co se tyce objektivniho hodnoceni stability pomoci test(, ve dvou ze tfi nastal
pokrok. TUG test pacientka zvladla cca o 5,5 s rychleji a v modifikovaném testu dosahu byl
vysledek témér o 3 cm lepsi. Mirné zhorseni u Five times sit — to — stand testu urcité prichazi na
vrub Unavé, kterou pacientka, dle svych slov, po absolvované HTFE pocitovala hlavné

v extenzorech kolennich kloubd.

4.2.10 Navrh kratkodobého rehabilitacniho planu

e Zlepsit rovnovahu ve stoji i pfi chizi
e  Zvysit balanéni jistotu
e Korekce chlize — prodlouZit délku kroku, zvysit symetricitu a korigovat rotaci Spicek,

zlepsit odvijeni chodidla

4.2.11 Navrh dlouhodobého rehabilitacniho planu

e Zvyseni sily svalt DKK

e Posilovani HSS a mezilopatkového svalstva
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4.2.12 Rehabilitacni postupy

e HTFE — zvySeni balancni jistoty, rovnovahy a koordinace, posileni HSSP, zlepseni
propriocepce

e SMS — aktivace kratkych svalli plosky, zlepseni propriocepce, rovnovahy

e PNF—posileni svalll DKK i mezilopatkovych svalli

e Bobath koncept — nacvik rovnovazinych reakci ve stoji, nacvik obrannych reakci
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5 DISKUSE

Studie, které jsou uvedeny v této bakalarské praci (Bednarikova et al., 2021, Champagne
& Dugas, 2010, Lee, Kim, & Na, 2014, Lee, Kim, & Yong, 2014, Lindroth et al., 2015, Moraes,
Copetti et al., 2020, Moraes, Neri et al., 2020, Portaro et al., 2020), dokazuji, Ze HTFE je vhodnou
dopliikovou metodou v Iécbé posturalni stability. Tato metoda ma sva specifika a prvky pro
terapii, jez u ostatnich fyzioterapeutickych metod nenajdeme. Hlavnim prvkem jsou pohybové
impulzy piendsené ze hibetu koné na pacienta a moznost reedukace chiize ,,sezhora”, kdy je
vytazen vliv patologickych vzord na dolnich koncetinach. Mimo tyto pozitivni hodnoty se s HTFE
poji jiné, specifické, faktory. Pfedevsim jde o narocnost HTFE z hlediska persondlniho obsazeni,
kdy jedné lekce HTFE se Ucastni naraz tti pracovnici HR strediska — fyzioterapeut, asistent a vodic
koné. Na fyzioterapeuta je pak také kladen dliraz ve specifikaci vzdélavani — musi byt
absolventem casové narocného kurzu HTFE v rozsahu 200 hodin. Dale jsou v HTFE kladeny
vysoké naroky na koné vyuzivaného v terapii. Vycvik a pfiprava koné pro HTFE je vysoce
individualni a Casové narocny proces, ktery muzZe trvat i roky. Mimo to je HTFE narocna
i z hlediska finanéniho, kdy neni proplacena zdravotnimi pojistovnami, jak je to v jinych statech
Evropy (napf. Rakousko i severské staty). S pribyvajicimi dlkazy pozitivnich efektd HTFE
zaloZenych na ,evidence-based medicine” vztahujici se na rizné druhy fyzickych ¢i psychickych
obtiZi se vSak Sance s vyjednavanim se zdravotnimi pojistovnami o financovani HTFE zvySuje.

Zajimavé je také porovnat, jak probihd HTFE u nas a jak v zahranici. Véra Lantelme —
Faisan, zastupkyné mezinarodni organice HETI pro Ceskou republiku, kterd zastituje aktivity HR
ve svété, vrozhovoru pro Equichannel (2019) uvedla, Ze vmnoha zemich je dité do
hipoterapeutické intervence zarazeno aZ od 2 let, coZ je dost pozdé, jestliZze trpi neurologickym
postizenim a véasné zahdjeni 1é¢by je nesmirné dalezité. V Ceské republice je mozné provadét
HTFE s ditétem, které ma 2 mésice. Také na polohovani klienta, jez by mélo byt co nejblize do
bedrech koné. Dalsi véci, ktera dle pani Lantelme — Faisan neni v ostatnich zemich zcela spravn3,
je aplikovani vSsemoznych her, poloh a cviceni do terapie, coz ma za nasledek spise pobaveni
klienta nez néjaky terapeuticky efekt. Predsedkyné CHS je toho nadzoru, Ze by se HTFE méla konat
nejlépe ve venkovnim prostredi, kiin na sobé nema mit zbyte¢né deky a pomucky, které klient
nezbytné nepotiebuje a radéji se ¢eka na efekt prirozeného plisobeni pohybu koné na pacientlv
organismus (Rozhovor s Lantelme — Faisan, 2019).

Z hlediska dlouhodobé intervence je efekt HTFE popsan celou fadou studii (Champagne
& Dugas, 2010, Lee, Kim, & Na, 2014, Lee, Kim, & Yong, 2014, Lindroth et al., 2015, Moraes,

Copetti et al., 2020, Moraes, Neri et al., 2020, Portaro et al., 2020). Co se tyce srovnani efektu
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kratkodobé hipoterapeutické inervence na posturdlni stabilitu, je studii nepomérné méné.
Srovnani vysledkd dvou pacientl, ktefi byli soucasti praktické casti bakalarské prace koreluji
s vysledky sledovanych studii. Vyzkum zabyvajici se efektem HTFE na posturalni stabilitu u déti
s DMO, ktery vytvorili Bednarikova, Bizovska, Novakova, Dolezalova a Janura (2021), ukazal
zlepseni modifikovaného funkcniho testu dosahu vsech ucastnik(l po absolvované HTFE, coz
znadi zlepseni dynamické posturalni stability. Lepsi vysledek tohoto testu byl zméfen po HTFE
i u détské pacientky s DMO v ramci praktické ¢asti této prace. Aspekéni vySetreni stoje i sedu
také poukazuje na zlepseni posturalini stability po HTFE, kdy ch(zi pacientka zvladala bez opory
na delsi vzdalenost a klidovy sed nevykazoval titubace. Moraes, Neri et al. (2020) se zabyvali
efektem HTFE na posturalni stabilitu u pacientd s RS, jejich studie vsak byla dlouhodoba, proto
se neda objektivné porovnat s provedenou kazuistikou pacientky s RS v rdmci této bakalarské
prace, jez hodnotila pouze kratkodoby tcinek. Nicméné vysledky, byt jen kratkodobé intervence
jiz zminéné pacientky s RS, ukazaly mirné zlepseni jeji stability, dalo by se tedy predpokladat, Zze
dlouhodobéji probihajici HTFE bude mit také pozitivni efekt. Tato premisa byla ve studii pand
Moraese, Neriho et al. (2020) potvrzena.

ProtozZe v Zivoté existuje opravdu jen velice malo véci, u kterych se da fict, Ze jsou pouze
dobré nebo Spatné, je vhodné zminit, Ze HTFE mezi né nepatfi a obsahuje i stinné stranky.
Jednou z nich je bezesporu riziko padu pacienta. | pfes maximalni snahu fyzioterapeuta, cvicitele
koni a asistent( toto riziko co nejvice minimalizovat, pacientovi bude pad hrozit v urcité mire
zkratka vzdycky. Kan mizZe byt perfektné vytrénovany a zkuseny, ale je to stale zvire, u kterého
existuje moznost, Ze se néceho znenadani lekne a pacient to odnese padem z jeho hrbetu di
kopnutim (jestlize se zrovna na zemi pohybuje v jeho blizkosti). Nicméné pokud kin projde
specialnim vycvikem, sloZi specializa¢ni zkousku a ziskd licenci CHS, nebezpeéi zranéni pacienta
je razantné snizeno. Erudovany fyzioterapeut by vSak mél vidy zvazit, jestli vyhody zarazeni HTFE
do rehabilitacniho programu u konkrétniho klienta prevazuji nad nevyhodami a dle toho ucinit
rozhodnuti. Problémem muZe byt i neochota Ci strach ze strany pacienta HTFE absolvovat. To se
mUze tykat hlavné pacientl v seniorském véku, ktefi preci jen jiz mohou mit z koni obavy
a jestlize nikdy v Zivoté nesedéli na jejich hrbetu, je naprosto pochopitelné, ze uz ve svém
pokrocilém véku nechtéji s jizdou zacinat. Studie Diniz et al. (2020) vsak naznacuje, Ze i pro
seniory je HTFE vhodnda a nebylo by tedy Spatné ji (po zvazeni rizik a benefitl) zaradit do
rehabilitacniho programu. Dalsi limitou HTFE je jeji pristupnost ke klientlim stfedniho véku. To
samoziejmé neni problémem v HTFE jako takové, ale spise ve fyzioterapeutech, ktefi na ni jsou
specializovani. | kdyzZ z jednotlivych studii vyplyva, Ze HTFE je pfinosnd jak u détskych, tak
i u dospélych pacientl (Bednarikova et al., 2021, Champagne & Dugas, 2010, Lee, Kim, & Na,
2014, Lee, Kim, & Yong, 2014, Lindroth et al., 2015, Moraes, Copetti et al., 2020, Moraes, Neri
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et al., 2020, Portaro et al., 2020), néktera HR centra se vénuji pouze détem. Je to hlavné z toho
dlivodu, Ze hlidat bezpeci sediciho ditéte je fyzicky snazsi nez bezpecné udrzovat dospélého
¢lovéka na konském hrbetu. Navic v praxi byva vice fyzioterapeutek, které se vénuji HTFE a je
pacientovi, ktery ma casto vyssi hmotnost nez sama fyzioterapeutka. Dalsi prekazkou je
i hmotnost dospélych klient(l ve vztahu ke koni. Vétsina koni, zafazenych do hipoterapeutického
programu, unese na svém hrbeté vahu 80 — 90 kg, coz dospély vysoky muZz mulze snadno
presahnout. Pokud klient navic neni schopny vyjit na nastupni rampu a dostat se na korsky
hrbet, i samotné nasednuti bude vyzadovat pomoc vicero fyzicky zdatnych asistent(.

Do prace byly zarazeny i studie zkoumajici efekt mechanického simulatoru jizdy na koni
na posturalni stabilitu a rovnovahu. Lee, Kim a Na (2014) ve svém vyzkumu dokazali, Ze i pouhy
simuldtor dokaZe statickou a dynamickou slozku rovnovahy u déti s DMO zlepsit, pficemz
hodnoty statické rovnovahy byly dokonce o trochu lepsi v porovnani s hodnotami ucastnikd,
ktefi se zucastnili HTFE na Zivém koni. DalSi studie, zaméfend na porovnani efektu
fyzioterapeutické intervence s vyuZitim konceptu dle manzell Bobathovych u jedné skupiny
pacientl po prodélané CMP a prfidani ktéto metodé jizdu na mechanickém simuldtoru
pacientlm v experimentalni skupiné, také prokazala pozitivnéjsi ucinek simuldtoru, co se tyce
ovlivnéni posturalni stability (Kim & Lee, 2015). Z vysledku téchto studii vyplyva, Ze i kdyz pacient
z jakykoliv dlivod(i odmitne terapii na Zivém koni, jako alternativu maze vyuzit simulator jizdy na
koni a bude z néj taktéz profitovat. Nevyhodou simulatoru je nicméné napfriklad absence tepla,
které Zivy kin vydava, coZ patfi k jednomu z terapeutickych prvk( HTFE zmirnujici spasticitu.

PfestoZe provozovat HR centrum a poskytovat HTFE klientdm neni snadna zéleZitost, at
uz z financéniho ¢i personalniho hlediska, klienti maji o tuto intervenci zajem a HTFE se tési stale
rostouci oblibé. Dikazem je i pomérné vysoka financni ¢astka, kterou se podafrilo vybrat v jarni
sbirce na podporu HR center v obdobi covidové pandemie, kterou se rozhodla usporadat v roce
2021 CHS. Véra Lantelme — Faisan, zastupkyné mezinarodni organice HETI pro Ceskou republiku,
v rozhovoru pro CT 24 (2021) prozradila, Ze v jarni sbirce se povedlo diky darciim rozdélit celkem

70 000,- K¢ do 7 HR stredisek, ktera zadala o pomoc (Rozhovor s Lantelme — Faisan, 2021).
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6 ZAVER

Z této prace vyplyva, Zze HTFE ma rozhodné své misto mezi fyzioterapeutickymi metodami,
protoZe priznivé ovliviiuje posturalni stabilitu a nejen ji. Velky benefit tohoto |écebného pfistupu
spatfuji i v tom, Ze pacient pobyva béhem terapie na cerstvém vzduchu, coz se pfi béiné
fyzioterapii vétSinou nedéje. Také se dostane do trochu jiného prostredi, kolektivu a muze si
vytvofit nové socidlni vazby.

Myslim si, Ze HTFE je stadle nedocenéna a podfinancovana. Také chybi HR centra v okoli
mensich vesnic ¢i mést a proskoleni terapeuti, ktefi by poptavku pokryli. Z téchto divodu se na
HTFE ne vSichni pacienti dostanou, i kdyZz by méli zajem. Dle mého nazoru je to velka skoda,

nebot existuje tolik studii a dikaz( potvrzujici efektivnost této intervence
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7 SOUHRN

Bakalarska prace je zamérena na posturdlni stabilitu u pacientl s diagnostikovanou
détskou mozkovou obrnou, Downovym syndromem, roztrousenou sklerézou mozkomisni a po
cévni mozkové prihodé.

V Uvodu je rozebrana posturdlni stabilita, jeji definice, vyznam a faktory, jez ji ovliviuiji.
Nechybi ani vysvétleni dalSich biomechanickych pojm(, souvisejicich s posturalni stabilitou.
Nasleduje popsani metod, kterymi se da posturalni stabilita ohodnotit, a to jak v sedé, tak ve
stoji, za pomoci specialnich pfistrojd i bez nich.

V dalsi ¢asti jsou strucné predstaveny jednotlivé diagndzy, jejich etiologie, klasifikace,
diagnostika, |Iécba a jak jsou na tom pacienti s témito diagndzami z hlediska posturalni stability.

Kapitola s moZnostmi ovlivnéni posturdlni stability pomoci fyzioterapeutickych metod
nabizi celkem ctyfi metody (proprioceptivni neuromuskularni facilitaci, senzomotorickou
stimulaci, dynamickou neuromuskularni stabilizaci a HTFE), popisuje jejich princip a v éem
spociva jejich ucinek.

Poté je kompletné predstavena HTFE. Nejprve je tento pojem fadné definovan, kapitola
pokracuje historickym kontextem, predstavenim vSech clen( hipoterapeutického tymu,
popsanim hipoterapeutické cvi¢ebni jednotky a nechybi ani indikace, kontraindikace a ucinky
HTFE.

Dalsi kapitola predklada jednotlivé studie, jez jsou zaméreny na hodnoceni posturalni
stability u vSech ¢tyr diagnoz pred a po hipoterapeutické intervenci, kterd probihala v fadech
nékolika tydn( ¢i mésica.

Posledni kapitolou teoretické Casti tvofi spolecné prvky HTFE a jiZz zminénych tfech
fyzioterapeutickych metod.

Praktickou c¢ast bakalarské prace reprezentuje jedna kazuistika détského pacienta
s détskou mozkovou obrnou a druhd kazuistika dospélého pacienta s roztrousenou sklerézou
mozkomisni. U obou pacientli byly pred i po absolvované HTFE provedeny testy hodnotici
posturalni stabilitu a vysledny efekt této kratkodobé intervence je popsan v zavérecné diskuzi,

ve které je dale porovnan i pfistup a provadéni HTFE ve svété a v Ceské republice.

71



8 SUMMARY

The bachelor thesis focuses on the postural stability of patients diagnosed with cerebral
palsy, Down syndrome, multiple sclerosis and post-stroke.

Postural stability, its definition, significance and influential factors are described in the
introduction. It also includes the explanations of other terms of biomechanics which are related
to postural stability. Then, a description follows of methods applying which the postural stability
can be assessed, both while sitting and standing, with the help of special devices and without
them.

The next part briefly introduces the individual diagnoses, their etiologies, classifications,
diagnostics, treatment and the state of the patients” postural stability in the cases of these
diagnoses.

The chapter on the options of the impact of methods of physiotherapy on the postural
stability proposes four methods (the proprioceptive neuromuscular facilitation, sensorimotor
stimulation, dynamic neuromuscular stabilization and HTFE). Their principles and effects are
described.

Next, the HTFE is introduced fully. First, this term is duly defined, the chapter then deals
with the historical context, introducing all members of a hippotherapeutical team, the
description of a hippotherapeutical exercise unit as well as the indications, contraindications
and effects of HTFE.

The following chapter presents individual studies, which focus on assessing the postural
stability of all the four diagnoses pre- and post-hippotherapeutical intervention which lasted for
several weeks or months.

The last chapter of the theoretical part consists in the common features of HTFE and the
three previously mentioned physiotherapeutical methods.

The practical part of the bachelor thesis includes a case study of a paediatric patient with
cerebral palsy and another case study of an adult patient with multiple sclerosis. Both patients
underwent postural stability tests pre- and post-HTFE, and the resulting effect of this short-term
intervention is described in the final discussion, which also compares the approach and

implementation of HTFE globally and in the Czech Republic.
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10 PRILOHY

10.1 Informovany souhlas pacientli o zafazeni jejich kazuistiky do prace

Informovany souhlas

Nizev studie (projektu):

]
Dt varoccor I

Uastnik byl do studic zatazen pod dislem

1. J4, niZe podepsany(4) souhlasim s mou Glasti ve studii. Je mi vice ne2 18 let.

2. BykKa) jsem podrobné informovin(a) o cili studic, o jejich postupech, a 0 tom, co se ode
mé odekivi. Beru na védomi, 2o provadéng studic je vyzkumnou Sinnostl. Pokud je
studic randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného zatarzeni do
Jednotlivych skupin lidicich se I&tbou.

3. Porozuméi(a) jsem tomu, 2¢ svou (last ve studii mohu kdykoliv plerufiit & odstoupit.
Moje oéast ve studii j¢ dobrovolnd

4. Ph zalazeni do studic budou moje osobni data uchoviina s pinou ochranou ddvémosti
die platnych zikond CR. Je zarudena ochrana dévémosti mych osobnich dat. PH
viasstnim provadéni studic mohou byt osobni Gdaje poskytnuty jinym ne? vyde
uvedenym subjektim pouze bez identifikainich Gdajd, tzn. anonymni data pod Sisclnym
kodem. Rovnd2 pro vyzkumné a wvidecké (lely mohou bft moje osobani Odaje
poskytnuty pouze bez identifikalnich Odajd (anonymni data) nebo s mym vislovnym
souhlasem.

S. Porozumél jsem tomu, 2c¢ mé jméno sc nebude nikdy vyskytovat v referdtech o tto
studii. J4 naopak nebudu proti pouiti vysiedki z této studic.

Mﬂ;mm- Podpis nap?. fyzioterapeuta povéteného touto studi-

; W v
Datum: &/ !¢/ Datum: )R, 4, L QOold :
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10.2 Potvrzeni o prekladu
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