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UvoD

Jednim ze zékladnich lokomocnich projevld CElovéka je chlize. PrestoZe se
vyznaCuje vysokou individualitou provedeni, zakladni prvky krokového cyklu jsou
stejné pro kazdého jedince. Spravna diagnostika a posouzeni chiize jsou zasadni
soucasti kineziologického vySetfeni. Je nutné znat jednotlivé parametry, které lze
posuzovat, faktory ovliviujici provedeni chlize a umét tyto prvky zhodnotit.

V dnesni dobé je jednim z nejcastéjsich dlvodl navstévy lékare bolest zad. Vliv
Ize prisuzovat zvysujicimu se tempu a soucasné pasivnimu stylu Zivota. Bolestmi zad,
nejCastéji v oblasti bederni patere, trpi alespon jednou v Zivoté az 80% populace.
Plivodem téchto bolesti mlize byt patologickd zména v oblasti péatefe stejné jako
svalova dysbalance. Vlivem pdsobeni negativnich faktord dochazi k ovlivnéni
hybného systému jako celku a nasledné schopnosti mobility a lokomoce jedince.
Zachovani téchto schopnosti je zakladnim prvkem zajmu rehabilitace.

U pacientd s postizenim a bolestmi bederni pétefe je jednou z moznych metod v
ramci rehabilitaCni péCe vyuZiti hipoterapie. Tato alternativni metoda ma komplexni
vliv na jedince. Vyuziva se podobnosti mezi mechanikou pohybu ¢lovéka pfi chdzi a
koné v kroku. Impulzy vznikajici pfi pohybu koné v kroku se prendsi na jedince
sediciho na hrbeté koné. Dochézi k ovlivnéni centrdlniho nervového systému a
nasledné motoriky ¢lovéka. Zaroven kontakt s koném pozitivné plsobi na psychickou
stranku, emocni ladéni a v neposledni fadé se projevuje i ve sféfe socialni.

Neexistuje dostateCné mnozstvi studii hodnoticich vliv zarazeni hipoterapie pfi
léCbé pacientd s postizenim bederni patefe. | toto zjisténi vedlo k rozhodnuti
vypracovat studii, kterd by prokéazala vliv hipoterapie a dala moZnost k porovnani
s jinymi metodami a pristupy v rehabilitaci téchto pacientl. Jako prostiedek byla
zvolena kinematicka analyza pohybu pomoci optoelektrického systému Vicon MX.

DalSim faktorem pro vybér tohoto tématu je mlj zajem o koné a hipoterapii

obecné.



1 HIPOTERAPIE

Hipoterapie je jednou z moznosti tak zvanych alternativnich metod v rehabilitaci.

,»Jedna se o sekci hiporehabilitace, metodu fyzioterapie vyuZivajici prirozenou
mechaniku pohybu koné v kroku a pohybovych impulzli pfi ném vznikajicich,
k programovani motorického vzoru pohybu do CNS klienta, prostfednictvim balancni
plochy, ktera je tvorena koriskym hibetem. Cile dosahuje postupnou adaptaci klienta
na tento pohyb v pribéhu terapie. Vysledkem je facilitace reparacnich proces(
na arovni neurofyziologické a psychomotorické. Provadéji ji terapeuti se specialnim
vzdélanim, ktefi prosli speciélnim vycvikem — fyzioterapeut, ergoterapeut.*(Jiskrova,
Caskova, Dvorakova, 2010, s. 8)

1.1 Vybér a priprava koné

Vybér koné je ovlivnén okruhem terapie, na kterou se bude kin vyuZivat,
Klientelou a specifickymi poZadavky terapeuta. Nasledné se zvoli vhodny vycvik, za
ktery je zodpovédny cviCitel, trenér a jezdec. Vycvik je pro koné celoZivotni
zalezitosti. Zahrnuje prevazné praci ze zemé, pficemz jsou preferovany metody tak
zvane prirozené komunikace zaloZené na poznatcich etiologie koni. Mezi nejznamé;si
a nejvyuzivangéjsi metody patfi metoda Pata Parelliho ¢i Montyho Robertse. K vycviku
patfi rovnéz prace ze sedla na jizdarné a v terénu. (Holly, Hornacek, 2005, ss. 202-204;
Jiskrova, Caskova, Dvorakova, 2010, s. 17, s. 43)

PFi vybéru koné je tfeba zvazit jeho vék, pficemz své vyhody i nevyhody maji
mladi i starSi koné. Vyhodou mladych koni je neopotfebovany pohybovy aparét,
vyborny zdravotni stav a absence $patnych navykul, nevyhodou neprovérena povaha a
naroCna priprava pred zarfazenim do tymu. StarSi koné disponuji zkuSenostmi, avSak
mohou mit negativni navyky. Vék vhodny k zafazeni do terapie je kolem 5-6 roku
Zivota koné. K hipoterapii se pak vyuZivaji pfevazné klisny a valasi. (Holly, Hornacek,
2005, ss. 202-285; Jiskrova, Caskova, Dvorakovd, 2010, ss. 17-18; Vosatkova, 2007,
ss. 236-238)

,.Neexistuje plemeno predurCené k léCebnemu vyuziti** (Jiskrova, Caskova,
Dvorakova, 2010, s. 43). K hipoterapii se vyuzivaji rGzna plemena koni. Je vhodné mit

k dispozici vice rliznych koni, podle klientely s rliznym klinickym obrazem a zplsobu



vyuziti koné. Pro kazdého klienta by mél byt vybran kin vhodny charakterem,
exteriérem a mechanikou pohybu. Taktéz plati pravidlo, Ze hmotnost neseného
bfemene, mysleno jezdce, by neméla pfesahnout 1/8 hmotnosti koné (Jiskrova,
Caskova, Dvorakova, 2010, s. 18). Vice nez samotnd plemenna prislusnost jsou
dalezitéjsi individualni vlastnosti koné. Presto lze zpozorovat preferovani urcitych
plemen koni k vyuziti v hipoterapii. Zminila bych hlavné plemena jako Cesky a
slovensky teplokrevnik, anglicky plnokrevnik ¢i huculsky kdn. (Holly, Hornacek,
2005, s. 202; Jiskrova, Caskovd, Dvorakova, 2010, ss. 18-21.)

Hlavnim kritériem vybéru koné pro danou lekci je klient jako individualita. Jeho
moznosti a potfeby, typ a stupen znevyhodnéni i postiZzeni, somatotyp, moznost sedu
a stoje Ci zaujeti dalSich poloh, sobéstatnost a rovnéZz mentalni uroven jedince. VZdy
hleddme koné pro Klienta, nikoliv naopak. K tomuto je potfeba dobré posouzeni nejen
exteriéru koné, ale také jeho povahy a profesnich zkuSenosti. (Jiskrova, Caskova,
Dvorakova, 2010, s. 43)

1.1.1 Exteriér koné

Télesna stavba, poméry a proporce jednotlivych segmentli jsou ddlezZitymi
faktory plsobici na mechaniku pohybu koné. Vysledny zplisob pohybu je dan:

O sklonem a svalnatosti zadg,

O moznostmi snadneho prenosu motorického impulzu zadi na plec a predni

koncetinu,

O sklonem a délkou lopatky,

O pomérem délky a sklonu ramenni kosti k délce a nasazeni krku,

O velikosti thlu koncetin,

O korektnosti postoju.

(podle Jiskrova, Caskova, Dvorakova, 2010, s. 43)

Hlava koné ovliviuje jeho rovnovahu, rychlost a regulaci sméru pohybu. Krk
navic tvofi protivahu k vyrovnani pohybu hibetu. Utvareni hrbetu ma vliv na pohyb,
jeho délka a pevnost rozhoduje 0 moznosti pfenosu dynamickych impulz( ze zadi na
predni ¢ast téla. Siroky hrudnik vytvaFi misto pro Sirokou, dlouhou a dobfe osvalenou
lopatku. Vyznam ma i tvar kohoutku, pricemz vysoky a delSi kohoutek a tim i delSi a

Sikméjsi lopatka zajistuji prostornéjsi chod koné. U bederni patere je dlilezita pevnost
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meziobratlovych kloubd, které neumozni pohyb do stran a omezuji ohyb ventralnim a
dorzalnim smérem. Stavba a pohyblivost kloubl hrudnich kondetin odpovida funkci
zajiSténi opory téla, neseni jeho prevazné hmotnosti, k pruznému zachyceni a
zpomaleni téla pfi pohybu. Panevni koncetiny ovliviiuji mechaniku pohybu a jejich
funkci je ,,vymrsténi* téla kupfedu (DusSek, 2007, ss. 9-22; Jiskrova, Caskova,
Dvorakova, 2010, ss. 43-55).

1.1.2 Mechanika pohybu koné

Pro stani, neseni zatéZe a celkové k udrZeni téla v pohybu je dlleZity tzv. staticky
oblouk. Jedna se o oblouk hrudni a bederni patefe podepfeny koncetinami, svalstvem a
vazy. Staticky systém se uplatfiuje pfedevsim pfi stani a pfi spanku ve stoji. Dochazi
k uzamknuti vSech kloubd, kromé kycelniho, ktery musi byt stabilizovan svalovou
praci. Tlakové a tazné sily pak ovliviiuji dynamicnost chodu. Tazné sily jsou dany
hmotnosti vnitfnich organd, které tahnou patef koné doll, opacné pak plsobi bfisni
svaly, které svym tahem podporuji klenbu péatefe a zabrafuji jejimu nadmérnému
prohnuti. PFi pohybu koné se pak uplatiiuje tzv. dynamicky oblouk, pfi odrazu je tvoren
stehennim a bércovym svalstvem a pfi dopadu svalstvem kolem kosti ramenni a
predlokti. Hnaci silou jsou zadni koncetiny, u kterych hraje roli jejich zadhleni a
rozsahy hybnosti v jednotlivych kloubech. (Dusek, 2007, ss. 7-9; Jiskrova, Caskova,
Dvorakova, 2010, ss. 52-55)

V hipoterapii se vyuziva pouze krok koné, ostatni chody nejsou vhodné a Ize je
uzit v ostatnich odvétvich hiporehabilitace. KUn kraci v kroku vpred kvadrupedalni
chiizi, jedna se tedy o Ctyfdoby chod. Jako prvni vykro¢i zadni noha, pokracuje
stejnostranna predni noha, nasleduje krok druhostrannou zadni a pak pfedni nohou.
Prestoze ¢lovék ma chlizi bipedalni, existuje podobnost s chlizi kong, ktera spociva ve
zkfizeném pohybovém vzoru. Kazda koncCetina prochazi fazemi odrazu, vznosu,
doSlapu, neseni a podpirani. Posuzujeme pravidelnost, Cistotu, prostornost, akci,
kadenci, kmih a ruch. Pravidelnost je dana rytmickym stfiddnim koncetin, Cistota
znamena zachovani nohosledu v kroku, prostornost je délka kroku a akce jeho vyska.
Pocet krokll za ¢asovou jednotku nam udava kadenci, podle energie vloZzené do odrazu
a temperamentu koné se odviji kmih, a ruch je dan rychlosti, tempem chodu.
(Zahradka, 1995, ss. 18-24)
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Krokem koné vznika asi 90-110 pohybovych impulz(i za minutu, které se
prendSeji na pacienta a vynucuji si jeho motorickou odpoveéd (Jiskrova, Caskova,
Dvorakova, 2010, s. 62; Janura, 2009; Holly, Hornacek, 2005, s. 35).

Pohyb hibetu koné v kroku se dé& popsat ve vSech tfech rovinach. Promita se tedy
do trojrozmérného prostoru a poskytuje jedinecnou balancni plochu.

Ve frontalni roviné dochazi k zeSikmeni panve, kdy na strané nakracujicich
koncetin je panev nadzvedavana kranialné. Zaroven dochazi k pohybu panve latero-
laterdlnim smérem. Na patefi dochézi k vinitétmu pohybu take latero-lateralnim
smerem. (viz obr. 1)

Obrazek 1 Pohyb koriského hrbetu v rovingé frontalni (Jiskrova, Caskova,

Dvorakova; 2010, s. 62)

V sagitalni roviné dochazi s odrazem zadni koncetiny koné k poklesu zadé a
vyklenuti beder, zaroven dojde ke zméné opérné plochy jezdce a panev se preklopi
do retroverze, vyhladi se bederni lordéza a tlak na meziobratlové ploténky se
rovnomérné rozdéli. Pfi doSlapu koncetiny koné pak dojde k nadzvednuti zadé a

poklesu beder, panev jde do anteverze. (viz obr. 2).

Obrazek 2 Pohyb koriského hrbetu v roving sagitalni (Jiskrova, Caskova,
Dvorakova; 2010, s. 62)

—
M
R

Pohyb zezadu dopfedu je v transverzalni roviné charakterizovan sinusoidnim

pohybem (viz obr. 3). Velikost vinovky je odvisla od délky kroku. Cim del3i krok, tim
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relaxatné. KratSi krok ma vétsSi pocCet vinovek, pohyb je rychlejSi a vhodny je
napfiklad pro stimulaci hypotonického svalstva, jelikoz plsobeni na klienta je
stimulacni. Panev na strané nakraCujicich konCetin rotuje ventralnim smérem,
homolateralni pletenec ramenni pak smérem dorzalnim. Dochazi ke kontra-rotaci

panve a ramen, podobné jako pfi bipedalni chlizi ¢lovéka.

Obrézek 3 Pohyb korského hibetu v roviné transverzalni (Jiskrova, Caskova,
Dvorakova; 2010, s. 62)

-
(Jiskrova, Caskova, Dvorakova, 2010, ss. 52-62; Janura, 2009, s. 388; Holly,
Hornacek, 2005, ss. 71-72; Dvorakova, 2005, ss. 190-191; Zahradka, 1995)

,»Z hlediska mechaniky pohybu, na kterou se zaméfujeme v hipoterapii, délime
koné na stimulaéni a inhibi¢ni (relaxacni)“(Jiskrova, Caskova, Dvorakova; 2010;
s. 74). Stimulaéni pohyb je charakterizovan prostornosti ve vSech tfech rovinach.
Stimulacni a relaxaéni ucinek kroku Ize také ovlivnit volbou rychlosti kroku, kadenci a
prostornosti, a terénem. Roli hraje také vySka hibetu a jeho Sifka vzhledem k volené

aplikaci terapie a moznosti jisténi. (Jiskrova, Caskova, Dvorakova; 2010, s. 74)

1.2 PuUsobeni hipoterapie

Hipoterapie plsobi na ¢lovéka komplexné, ve vSech rovinach. Obecné se
vyuziva, podle Heipertzova schématu prdniku tfi kruznic, oblast télesného, dusevniho
a socialniho plsobeni koné na Clovéka, jak uvadi Holly, Hornacek (2005, s. 21).
Jiskrova a kolektiv (2010, s. 82) pak déli ucinky hipoterapie na biomechanicke,
fyziologické a psychické. Kdy biomechanické odpovidaji vlivu na myoskeletalni
systém, fyziologické vlivu na centrdlni nervovy systém a psychické pdsobeni

nepfimych faktord na psychiku jedince.
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Kli¢ovéa uloha hipoterapie spociva v ovlivnéni postury, kterd ma vyznamnou roli
na celkovy stav organismu. Déje se tak bud pfimo pfes pohybovy systém, nebo
nepfimo ovlivnénim jinych systémd, napf. respiraéniho ¢i psychosocialniho. Holly a
Hornagek (2005, s. 28) dale uvadi, Ze schematicky lze plsobeni na pohybovy systém
rozdélit na ovlivnéni pres centralni nervovy system a to na udrovni spindlni,
subkortikalni nebo kortikalni, a pfes myoskeletalni systéem jako vykonnou slozku
organismu.

,,Cim dFive se CNS poskytnou prostorové a rytmické stimuly, které se diky
pohybu koné stale opakuji, tim dostavame vétSi moznost facilitovat a oslovit

fyziologické programy vyvoje Clovéka.” (Dvorakova, 2010, s. 189)

Podle Holly, Hornéacek (2005, s. 43) nastava pfi hipoterapii:

O facilitace posturoreflexnich [0 Gprava pohybové symetrie,

mechanismd, . .
O mobilizace kloubu,

O normalizace svalového tonu, .,
[0 zlepSovani adaptace,

1 rytmizace organizmu, O facilitace tvorby novych

O Uprava koordinace pohybd,

facilitace senzomotorické integrace,

naruseni tvorby patologickych

stereotypd,

Uprava patologickych stereotyp,
reedukace chiize,

zlepSeni rovnovéhy,

reedukace reci,

zvysovani sebeddvéry,

Uprava svalové dysbalance,

zapojeni hlubokého stabilizacniho

svalstva,
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O

motorickych programd,

zvySeni emocniho vztahu k cviceni,
zlepSeni vitalni kapacity plic,
energetické ovlivnéni pacienta,
koaktivace svalstva,

plsobeni pohybovych synergii typu

uzavrenych fetézc,
excentricka cvicent,

vyuzivani generalizaci zfetézenych

poruch.



Jiskrova, Caskova, Dvorakova (2010, s. 82) dale uvadi také:

O zapojeni Casti téla opomijenych centralnim nervovym systémem do motorického
vzoru,
O posileni kardiovaskularniho systému,

O zprostfedkovani novych zazitka.

1.2.1 Nespecificke prvky
Jedna se o prvky, které se vyuZivaji i u ostatnich senzomotorickych metod, jedna
se 0 nasledujici (Mikula, Sturc; 1985):

taktilni kozni stimulace - excituje se misto dotyku a inhibuji antagonisti,

predpokladem je jezdéni bez sedla a vhodné obleCeni klienta;

vliv tepla — teplo sniZuje spasticitu, prenos tepla se déje prostfednictvim kondukce,

télesna teplota koné je 38°C;

cviCeni proti odporu — odpor je predstavovan hmotnosti daného segmentu a vlivem

gravitace;

podptirné reakce — facilitaci danych svalovych skupin pomoci vhodného polohovani

nebo s vyuZitim tfmend;

obranna reakce proti padu — vlivem balanéniho pdsobeni pfi kroku koné se facilituje

posturalni svalstvo a aktivuji se obranné reakce;

labyrintové reflexy — rozhodujici ulohu hraje poloha hlavy, vyuZiva se specifického
polohovéni na hrbetu koné;

hluboké krcni posturalni reflexy — ovliviuji polohou hlavy flexi a extenzi hornich

koncetin;

bederni hluboké posturalni reflexy — predsunutim kfidla kyCelni kosti se aktivuji

extenzory dolnich kongetin, potencujeme tim reedukaci chiize;

protaZzeni zkracenych tkani — k protahovani dochazi hmotnosti daného segmentu a

vlivem gravitace;
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iradiace podrazdéni - podminiuje vlivem silngjSich svald posilovani slabsich
synergistdl a také nékteré vzdalené svalové skupiny. Hmotnost segmentll a vliv

gravitace vytvareji odporovou silu;

uvédomovani si proprioceptivnich vzruchl pFi emotivnim prozivani pohybu
na koni — aktivuje se limbicky systém, ktery je spoustéCem volniho pohybu, nejvyssim
regulatorem svalového napéti, ovliviiuje prah vnimani bolesti a ma velky vyznam pro

tvorbu pamétovych stop a emocniho ladént;
facilitace centralniho posturélniho vzoru;
vliv na vegetativni nervovy systéem.

(podle Holly, Hornacek; 2005, ss. 33-34)

1.2.2 Specifické prvky

Specifické plsobeni hipoterapie je vazané na trojdimenzionalni pohyb koné
v kroku a prenos vzniklych stimulli na ¢lovéka. Hlavnim rysem je zkfiZzeny pohybovy
vzor spolecny pro bipedalni chizi ¢lovéka i pro kvadrupedalni chidzi koné. (Holly,
Hornacek, 2005, s. 35)

Krok koné pak u sediciho pacienta imituje chdzi ve vzpfimené poloze, pficemz
se vyblokuje trup od patologického plsobeni dolnich kondetin, dilezité hlavné
u pFitomnosti paréz. Omezuje se tak vliv patologické chiize na druhotny vznik a vyvoj
patologickych stereotypll. Diky zkFizenému vzoru pohybu se krokovy mechanizmus
prendsi z trupu koné na panev klienta, dale na trup, pletence hornich koncetin a hlavu.
Tim dochazi k rotaci totozné s fyziologickym pohybem trupu pfi chiizi. Zpétné se poté
pfenasi podnéty od hlavy k panvi a na dolni koncetiny, ¢imZ dochazi k reedukaci
chiize odshora dol0, cozZ je specifické pouze pro hipoterapii. (Holly, Hornacek, 2005,
ss. 35-36)

Pohyb panve podmiriuje mimo jiné zapojeni autochtonniho svalstva axialniho
systému. Upravuji se svalové dysbalance, podporuje se mobilizace kloubd. Dochazi
k normalizaci svalového tonu, snizuje se hypertonus u spastikl, tonizuji se
hypotonické svaly u chabych obrn. Ddlezitou roli v ovlivnéni tonu svalstva hraje
rotacni slozka pohybu. Dochazi k ovlivnéni dechu, ktery se prohlubuje, a odbouravaji

se patologické stereotypy dychani. Ovliviiovan je i limbicky systém, ktery ma
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vyznamnou roli pfi tvorbé novych motorickych programd. (Holly, Hornacek, 2005,
s. 36)

Pfi poruchach postury hraje dllezitou Glohu hluboky stabilizatni systém,
ke kterému fadime autochtonni svalstvo pétefe, branici, panevni dno a m. transversus
abdominis. Ovlivnéni tohoto svalstva je pomérné obtizné, ale Ize toho dobre dosahnout
pri vyuziti synergii typu uzavienych pohybovych fetézcl, které vyuziva i hipoterapie.
Segmentélni  stabilizaci  péatefe zajiStuji monosegmentélni mm.rotatores a
mm.multifidi, které stimuluje stfidavé poklesavani panve do lateroflexe. Hipoterapie je

jednou z nejlcinnéjsich metod plsobicich na panevni dno. (Holly, Hornagek; 2005,
ss. 28-40, ss. 43-45)

1.2.3 Psychosocialni prvky

Blizky kontakt s koném pdsobi na klienta silné emoc¢ng, ki vyvolava respekt a
nékdy strach, a na druhé strané je klient mnohdy schopen navazat vztah s koném
rychleji nez s Clovékem. Dobry terapeut pak téchto emoci dokaze vyuzit k ovlivnéni
IéCebného efektu. JelikoZ je hipoterapie tymova prace a mnohdy samotna terapie je
provadéna ve skupiné, méa tento faktor dopad i na socialni sféru klienta. Roli hraje
faktor soutéZivosti, kdy se u klienta objevi snaha a motivace vyrovnat se ostatnim.

Pomaha mu integrovat se do spolecnosti. (Holly, Hornacek, 2005, s. 41)

1.3 Praktické provadéni hipoterapie

Realizani tym

RealizaCni tym v hipoterapii se sklada z 1ékare, fyzioterapeuta Ci ergoterapeuta,
cviCitele jezdectvi, vhodné je zaClenéni pomocnika Ci asistenta. Kazdy Clen méa své
nezastupitelné misto v tymu a musi disponovat pfislusnymi odbornymi znalostmi.
Zodpovédnym za prdbéh a vedeni lekce je fyzioterapeut Ci ergoterapeut se
specializacnim kurzem, ktery rovnéZz vede dokumentaci pacienta. V uzkém vztahu
snim je cvicitel jezdectvi, ktery zodpovida za vycvik koné a béhem lekce je jeho
vodi¢em. Ulohou lékare je vySetfit a indikovat pacienty k terapii, urcit cil terapie a
kontrolovat jeji pribéh a vysledek, samotnych lekci se ale netcastni. Vzhledem

k bezpeCnosti klienta je béhem lekce nutnd a Zadouci pfitomnost asistenta Ci
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pomocnika. Soucasti hipoterapeutického tymu mohou byt také psycholog Ci psychiatr,
specialni pedagog a dalSi odbornici zaméfujici se na psychické ladéni a socialni
procesy, ktefi mohou pfispét k intenzivnéjSimu pozitivnimu plsobeni terapie. (Holly,
Hornacek, 2005, ss. 63-64; Jiskrovd, Caskova, Dvorakova, 2010, s. 70; Vosatkova,
2007, s. 215)

Vlastni terapeuticka jednotka se provadi na jizdarng, kterd mlze a nemusi byt
krytd, nebo narovném terénu. Areal by mél mit bezbariérovy pristup a k dispozici
rampu na nasedani a sesedani nebo zvedak pro posazovani klientd na koné. Vhodné je
mit k dispozici vySetfovnu ¢i masazni mistnost, aby mohl terapeut vysetfit klienta pred
a po provedené terapii, nebo aby mohl po hipoterapeutické jednotce zafadit i relaxaci
ke stabilizaci vysledného efektu terapie. (Holly, Hornacek, 2005, ss. 65-66; Jiskrova,
Caskova, Dvorakova, 2010, s. 81)

Kan neni béhem jednotky osedlan, pokud to neni nezbytné nutné, ale je vybaven
dekou, kterd nebrani prenosu stimulll ani pfenosu tepla z hibetu koné na klienta.
Tfmeny ani dal$i ¢asti postrojii se obvykle nevyuzivaji. Kdn je vybaven pouze
uzdeCkou a dekou s madly Ci obfiSnikem. Trvani terapeutické jednotky se odviji podle
diagnozy, klinického stavu a aktualnich individualnich faktorl klienta, obvykle
probiha 15-20 minut, 2-3x tydné po dobu alespor 3 mésicd. (Holly, Hornacek, 2005,
S. 65; Vosatkova, 2007, ss. 241-245)

1.3.1 Polohovani na koni

V hipoterapii se vyuziva polohovani na bfiSe, z&dech, boku a pozdgéji sed a
kontrased, podle vyvojové faze posturalni ontogeneze, kterou chceme facilitovat a tim
ovlivnit posturalni systém pacienta. Vychazime ze stupné zralosti a klinického obrazu
a postupujeme chronologicky od vyvojové nizsi pozice k vyssim. Vybrana poloha ma
zajistit aktivni formu terapie, kdy pacient musi aktivné kontrolovat pohyb a korigovat
pozici na balan¢ni ploSe hibetu koné bez vnéjsiho zésahu.

Pro zménu vychozi stabilni polohy se vyuziva riiznych tchopl a pozic hornich
koncetin. Klient se mdzZe drzet madel obouru¢, jednou rukou nebo mlzZe sedét bez

drzeni se madel, horni koncetiny mlizZe pfipazit, upazit a podobné. Vyuzitim rdznych
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poloh ¢i pohybl hornich kondetin a rukou plisobime na stabilitu a rovnovahu klienta.
(Holly, Hornacek, 2005, ss. 66-70; Jiskrova, Caskova, Dvorakova, 2010, ss. 74-81)

1.4 Indikace a kontraindikace hipoterapie

Nejcastéjsi indikace a kontraindikace hipoterapie jsou uvedeny v tabulce 1, ktera

byla vytvorena podle Udaji uvadénych autory Jiskrova, Caskova, Dvorakova (2010,
s. 84) a Holly, Hornacek (2005, ss. 99-111):

Tabulka 1 Indikace a kontraindikace hipoterapie

Indikace

Kontraindikace

Obecné

nesouhlas s 1é€bou; nepfekonatelny strach
z kong; alergie na srst konég; horeCnata
onemocnéni; zanéty v akutni fazi,
zhorSeni  zé&kladni  diagndézy béhem
terapie; termindlni stadia progredujicich

onemocnéni; nezhojené dekubity

Ortopedie

skolibzy do 25°-30°dle

Cobba;

kyfoskolidzy, hyperkyfozy,

hyperlordézy; svalové dysbalance;

vertebrogenni syndrom; amputace

koncetin; chybny wvyvoj koncetin;

nasledky Urazll patefe a koncetin;

revmatoidni polyartritida

skoliozy nad 30°dle Cobba; fixované
hyperkyfézy, hyperlordézy, kyfoskolidzy;
spondylolistéza a spondylolyza nad 1,5
cm posunu téla obratle; akutni stadium pfi
vyhfezu ploténky; tézke  formy
systéemovych onemocnéni v akutnim
stddiu  (morbus Bechtérev, juvenilni
revmatoidni artritis); klinicky aktivni
artritidy; aseptické kloubni nekrozy v
akutnim stadiu (morbus Perthes, morbus
Scheuermann); luxace kycelnich kloubd
vysSich  stupiill; patologické zmény
dolnich konCetin bréanici sedu; zvySena
lomivost kosti (osteoporéza v tézkém
stadiu);  atlantooccypitalni  instabilita;
patefni synostdzy (pokud je srlst rozsahly
a brani prizplsobeni pohybu);
nekompletni kostni pokryvka hlavy; téZka

myopie hrozici odchlipenim sitnice
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DMO; RSM;

retardace; CMP; epilepsie; rozstép

psychomotoricka

nedostateCné kompenzovana epilepsie;

hernie meziobratlovych diskll s Gtlakem

Neurologie | patefe; svalova dystrofie; mozkové a | misnich kofenl v akutnim stadiu; RSM v
midni trauma; degenerativni nervova | akutnim stadiu; progredujici
onemocnéni neuromuskularni onemocnéni
kardiovaskularni onemocnéni — 3

Lo o hypertenze 1Il. -IV. stupné dle NYHA,
) po vySetreni specialistou; . . o
Interni . o ) _|nestabilni  AP;  pfiznaky  srdecni
| neurocirkulacni astenie; spasticka | o L
lékarstvi - ) insuficience; poruchy krvécivosti a
bronchitida;  astma  bronchiale; | )
R srazlivosti krve
cysticka fibréza; DM
| funkéni sterilita; poruchy
Gynekologie

menstruacniho cyklu
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2 PROBLEMATIKA VERTEBROGENNICH
ONEMOCNENI

Statisticky patfi bolest patefe k velmi Castym pfiindm navstévy u lékafe nebo
fyzioterapeuta a zaroven patfi k nejcastgjsim dlvoddm pracovni neschopnosti
v populaci (Chen et al., 2011, pp. 1; MiCoch, 2008, s. 437). Vice nez 80% populace
(Kiyak a Citlik, 2010, p. 358; Seidl a Obenberger, 2004, s. 330), Nahlovsky (2008,
s. 132) uvadi 65-80% populace, ma v priibéhu svého Zivota obtiZe s patefi. Pouze
u12 % pripadl se prijde na jasnou pri¢inu chronickych bolesti (Malek, Adamkov,
Ry3ka, 2008, s. 149). Zengica (2009, s. 30) uvadi asi u 10 % pfipadl pfechod do
chronického stadia.
degenerativni zmény, které maji za pfi¢inu bolest a reflexni zmény. Casto jsou
doprovézeny i neurologickymi pfiznaky z komprese miSniho kofene nebo michy.
Zatyto pfiznaky vétSinou stoji degenerativni zmény disku, spondyl6zy, spinalni
stendzy, spondylolistézy a zmény na facetovych kloubech. Divodl téchto
patologickych zmén je mnoho, ale nejcastéji jsou v opakovaném pretéZovani patere
zvedanim téZkych bremen, nekoordinovanymi pohyby a setrvavani v nezvyklych
poloh&ch zatéZujicich axialni systém jedince (Kasik, 2002, s.57). Mlcoch (2008,
s. 437) pak uvadi jako prfiCinu vzniku zménu Zivotniho stylu s prevazné statickym
zatiZzenim a asymetrickym pretéZovanim.

MiICoch (2008, s. 437) déli z hlediska etiologie bolest v oblasti patefe do dvou
skupin:

Funk¢ni — funk¢ni blokady konkrétniho segmentu patefe nebo fetézeni blokad,
pretiZzeni svalstva a vazli, onemocnéni vnitfnich organd.

Strukturalni — degenerativni onemocnéni patefe, vrozené vady a anomalie,
polrazové stavy, spondyléza a spondylolistéza, nadorova onemocnéni na patefi,
osteopordza, revmatoidni onemocnéni, osteomyelitidy a ziskané deformity.

Vzhledem k obrovskému rozsahu vertebrogenni problematiky a ke spektru
pacient( zafazenych do nasi studie, se v této kapitole budu zabyvat pouze vybranym

onemocnénim patere se zamérenim na bederni oblast.
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2.1 Diskopatie

,,Objasnéni jedné z hlavnich pfFicin nejvyznamnéjSiho klinického obrazu -
vyhfezu meziobratlového disku — pochazi teprve z roku 1934, popsané v klasické praci
Mixtera a Barra (Rupture of the intervertebral disc with involvement of the spinal
canal. N. Engl. J. Med., 211, s. 210).* (Trnavsky a Kolafik, 1997, s. 132)

Jako diskopatie se obecné oznaCuje degenerativni onemocnéni disku.
Meziobratlovy disk je sloZzen z rosolovitého jadra — nucleus pulposus, lemovaného
vazivovym prstencem - anulus fibrosus (Seidl a Obenberger; 2004, s.337).
Oboustranné pak tyto struktury plynule pfechazeji do chrupavcitych krycich desticek,
tvofici spiSe hranici mezi diskem a obratlovym télem. Kasik (2002, s. 60) definuje
degeneraci meziobratlové ploténky jako zmeénu architektury s typickou ztratou
Zelatindzni struktury nucleus pulpolus a fibrézou ploténky. Tento proces pak méni
strukturalni a biochemické vlastnosti disku, a méni tak schopnost absorpce narazll a
reakci na zatéz. Jedné se sice o neletalni onemocnéni, jeho psychologicky, socialni a
ekonomicky dopad na jedince i spolecnost je vSak obrovsky (Trnavsky a Kolafik,
1997, s. 133).

Jde o nejcastéjsi onemocnéni lidi v produktivnim véku (Chen et al., 2011, p. 1;
Nekula a spol., 2005, s. 163; Trnavsky a Kolafik, 1997, s. 133). Incidence hernie
meziobratlového disku je kolem 40 % (Malek, Adamkov, RySka, 2008, s. 150).
V bederni patefe patfi k nejcastéjSim hernie v oblasti L5/S1 a to az 45-50 %, dale 40-
45 % v segmentu L4/L5 a pouhych 5 % postihuje segment L3/L4 (Kiyak a Citlik,
2010, p. 359; Kasik, 2002, s. 67, Ambler, 2002, s. 259).

2.1.1 Etiologie vzniku

Meziobratlovy disk funguje jako osmoticky systém, pfi zatizeni dochazi ke ztraté
vody a minerall a po zmenseni tlaku dochazi k rychlé reabsorpci a navratu objemu
ivySky  disku. Tento  mechanismus slouZzi  k zachovani  biochemickych
i biomechanickych vlastnosti disku. Zdravy disk je odolny v{ci kompresivnim silam
na ng plsobicim a dochazi krovnomérnému rozlozeni pisobicich sil.
PFi degenerativnich postiZenich ztraci nucleus pulposus své viskoelastické vlastnosti,

dochadzi ke zménam prenadSeni tlakovych sil nelinearné a asymetricky na anulus
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fibrosus. Tim dochazi k mozZnosti vzniku patologickych stavl a nasledné moznym
klinickym projeviim po3kozeni. (Zencica, 2009, ss.15-19; Kasik, 2002, s.62;
Trnavsky a Kolafik, 1997, s. 141)

Stav disku zavisi predevsim na biochemické struktufe. Hlavni roli v degeneraci
disku hraje porucha vyzivy, ktera se na zakladé insuficience cévniho zasobeni zhorSuje
jiz od mladistvého véku. Rovnéz pasivni difuzni zasobeni byva poruseno vlivem
mechanického pretéZovani a nasledné poruchou permeability. Kasik (2002, s. 62) pak
uvadi, Ze s poruchou vyZzivy souvisi i porucha transportu odpadnich metabolit( a jejich
akumulace, coz mUzZe vést k aktivaci degradacnich enzym(. Pfesny mechanismus vsak
neni zatim objasnén. Diskutabilni je zaroven téma traumatickych mechanizmd, jako
opakované pretézovani v rlznych pozicich, v etiologii degenerace a hernii diskd.
Battié (2004, p. 2684) uvadi mozné genetické vlivy na degeneraci disku.

Presnou etiologii vzniklych bolesti se podafi zjistit asi v 15 % pfipadl. Uvadi se,
Ze asi 50 % z téchto stavl je vlivem onemocnéni disku a asi 30 % vlivem onemocnéni
drobnych facetovych kloubl (Nekula a spolecnici, 2005, s. 163). Nekula a spolecnici
(2005, s. 163) dale uvadi, Ze meziobratlovy disk, pfiléhajici vazy a facetové klouby
tvofi komplex, a je tfeba proto posuzovat cely pohybovy segment, ne pouze izolované
jednotlivé Casti. Poukazuji také na vhodnéjsi pouzivani pojmu diskopatie nebo
degenerativ disc desease (DDD) pfed pouzivanim pojmenovani onemocnéni
meziobratlové ploténky. Prvné zminéni pojmy pak v sobé zahrnuji zmény na disku

samotném a rovnéz na priléhajicich strukturach.

2.1.2 Klinicke pFiznaky

Podle studie Jensen et al. (1994, p.69) je znaCné kontroverzni rovina mezi
Klinickymi projevy a vysledky diagnostickych vySetfeni, prevazné v ramci
radiodiagnostickych postupl. U pacienta s vyraznymi klinickymi projevy nemusi
vySetfeni prokézat vyraznéjsi postizeni péatefe, a naopak u jedince bez klinickych
projevil by po provedeni diagnostického vysetfeni mohly byt zjistény vyrazné
patologické zmény.

Mezi hlavni obecné pfiznaky hernie disku patfi nahly vznik obtiZi, intenzivni
bolest s poruchou hybnosti a pozdéji vyzafovani bolesti do oblasti inervované
postizenym kofenem, exacerbace bolesti, blokady a neurologické pfiznaky (Chen et
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al., 2011, p. 1; Mumenthaler, Mattle, 2001, 261). Trnavsky a Kolafik (1997, ss. 154-
162) dale uvadi mozny vznik spasmU provazejici pravé pohybové vazanou bolest a
rovnéz palpacni bolestivost interspin6zniho prostoru.

Yong-Hing a Kirkaldy-Willis (in Zengina, 2009, s. 41) popsali tfi klinicka stadia
degenerace:

Dysfunkce — pfitomna je maléa patologie, je prokazan pouze mirny nebo zadny
nalez, diagnostikovano je lumbago a rotaCni napéti. Konzervativni léCba zde byvéa
Uspésna.

Nestabilita — pfitomen abnormalni pohyb nestabilniho pohyboveho segmentu,
pfitomné jsou objektivni nalezy. Pacient udava rozsahlejSi potize. VyuZiva se
konzervativni a v nékterych pfipadech chirurgicka lécba.

Stabilizace — znamy jsou téZké degenerativni zmény disku a facet, omezeni

pohybu je znacné. Pravdépodobna je stenoza patefniho kanalu.

2.1.3 Klasifikace hernii

Terminologie oznaceni nésledkd degenerativnich onemocnéni meziobratlové
ploténky neni ustalena. Kasik (2002, ss. 126-128) uvadi nasledujici rozdéleni pro
posouzeni stavu degenerace disku, stouto souhlasi i klasifikace DEBIT (Disc
Extension Beyong the InTerspace) jak ji uvadi Nekula a spolecnici (2005, ss. 68-76),
jednotliva stadia jsou graficky znazornéna na obr. 4 na strané 25.

Vyklenovani (bulging) disku — oznacCeni pro symetrické vyklenovani disku za
hranice obratlového téla. Zevni vrstvy anulus fibrosus jsou intaktni, do vnitfnich vrstev
pronikaji hmoty nukleus pulposus pres tvofici se fissury. Vyska disku se zmen3uje,
nasleduje postizeni ligament a facetovych kloub.

Herniace (protruze, prolaps) disku — dochazi k fokalnimu vyklenuti ploténky
pres obvod obratlového téla, hmoty nukleus pulposus pronikaji do defektu v anulus
fibrosus. Zadni podélny vaz byva intaktni.

Extruze disku — hmota nukleus pulposus prochéazi pres zevni vrstvu anulus
fibrosus, ale z(stava ve spojeni se zbyvajici hmotou jadra. Zadni podélny vaz je

intaktni.

24



Extruze se sekvestraci disku (epiduralni vyhfez) — hmota nukleus pulposus
perforuje zadni podélny vaz, a fragmenty mohou migrovat v epiduralnim prostoru
nebo v kofenovém kanale.

Obrazek 4 Stadia a klasifikace stavu degenerace meziobratlového disku

(upraveno podle http://1.bp.blogspot.com/-
pgMjXIw7b4A/UAU_8otFOII/AAAAAAAACPE/UXOXz8n6YRw/s1600/image014.jpg)

Normalni disk Bulging Ruptura prstence Protruze

Subligamentozni extruze  Transligamentdzni extruze Sekvestrace

Podle Americké neuroradiologické spole€nosti je klasifikace hernii rozdélena
pouze do tfi stadii — bulging, protruze a extruze (Nekula a spolecnici, 2005, s. 166).

Posuzujeme-li hernii disku podle sméru, uvadi se tyto (Nekula a spolecnici,
2005, s.167) - medialni, paramedialni (posterolateralni), foraminalni,

extraforaminalni, intraspongidzni a ventralni.

2.2 Korenove syndromy

Kofenovy syndrom je zndm jako soubor priznakl, ktery je vysledkem
strukturalnich zmén v pohybovém segmentu, nasledné deformace kofene a zanétlivé
reakce (Kasik, 2002, s. 65). PfiCiny jsou multifaktorialni a pfiznaky jsou rozmanité,
zavislé na lokalizaci postiZeni, rozsahu a individualité nemocného. Délime je na
subjektivni, prevazné se jedna o bolest, a objektivni prokazatelné pomoci

vySetfovacich metod.
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2.2.1 Etiologie vzniku

PFiCiny vzniku jsou nejCastéji pravé hernie intervertebralniho disku, dalsi
pfi¢inou mohou byt spondylolytické zmény paterniho kanalu nebo vrozené odchylky
velikosti patefniho kanalu (Kasik, 2002, s. 67).

Existuje nespocet moznych pficin vzniku bolesti a vertebrogennich onemocnéni.
Podle Trnavsky a Kolafik (1997, ss.52-62) to mohou byt kongenitalni priciny
(asymetrie facetovych kloubl, pFechodné obratle, rlzné typy anomalii nebo
kongenitalni skoliozy), nadory (extradurdlni, intramuralni, intramedularni), traumata
(poranéni mékkych tani, dislokace a fraktury, posttraumatické syndromy), osteoporoza
primarni nebo sekundarni, zanétlivé afekce (napfiklad revmatoidni artritida,
ankylozujici spondylitida) a degenerativni afekce (napfiklad spondyloza, diskopatie),
akutni nebo chronické infekce, vaskularni poruchy, vadneé drZeni téla, extravertebralni

priCiny a v neposledni fadé také psychoneuroticke stavy.

2.2.2 Klinické pFiznaky

Prvnim symptomem byva bolest v bederni oblasti patefe, Casto se pridava bolest
dolni konCetiny. Zmeény postury nebo faktory zvysujici intratekélni tlak, napfiklad
kaSel ¢i kychani, mohou zvySovat intenzitu bolesti. Nastup motorickych priznak
v rdmci myotomu a senzitivnich pfiznak( v ramci dermatomu byva ve vétsiné pripadu
pozvolny, vyjimkou jsou akutné vzniklé hernie, kdy dochazi k rozvoji priznak( béhem
nékolika hodin (Kasik, 2002, s. 70). Mumenthaler a Mattle (2001, s. 455) podobné
jako Trnavsky a Kolafik (1997, s. 43) uvadi, Zze léze misnich kofend vykazuji
pfinejmensim jednu z nasledujicich charakteristik jako bolest, postiZeni senzitivni Ci
motorické slozky, svalové atrofie, utlumeni reflext, fascikulace.

Rozsah pFiznak( je dan typem postizeného korene (upraveno podle Kasik, 2002,
s. 70; Seidl, Obenberger, 2004, ss. 337-338):

Korenovy syndrom L1, L2, L3 — vyskyt je vzacny. Distribuce bolesti a
senzitivnich pfiznakd jsou po predni strané stehna distalné od inguinalniho ligamenta.
Motoricky deficit se testuje v rdmci flexe v kyCelnim kloubu pro m. iliopsoas a extenzi
kolenniho kloubu pro m. quadriceps.

Korfenovy syndrom L4 — bolest vyzafuje po pfedni strané stehna ke kolenu, na

vnitfni strané bérce a vnitfni strané planty az k prvnimu metatarzofalangealnimu
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kloubu. Senzitivni porucha odpovida projekci korfenové bolesti. Motorickymi projevy
jsou oslabeni flexe v koleni vlivem cCasteCného poruSeni inervace m. quadriceps
femoris a oslabeni dorzélni flexe nohy z postizeni m. tibialis anterior. Dochazi
k alteraci patelarniho reflexu.

Korenovy syndrom L5 — vznika pfi herniaci disku L4-L5. Bolest vyzafuje po
zevni strané stehna a lytka az na dorsum nohy a palce. Senzitivni porucha odpovida
projekci korenové bolesti. Motoricky deficit se projevi vlivem poruchy inervace
m. extensor hallucis longus oslabenim dorzalni flexe palce. Nemocny méa obtize
postavit se na paty. Pozitivni mdze byt Trendelenburgova zkouska na oslabené
abduktory kycelniho kloubu. Alterace reflexu pfi izolovaném postizeni chybi, avsak
Laseguelv priznak byva pozitivni.

Kofenovy syndrom S1 — vznika pfi herniaci disku L5-S1. Bolest se Sifi po zadni
strané hyzdé, stehna a lytka aZz na zevni okraj planty a malicek. Senzitivni porucha
odpovida projekci korenové bolesti. Motoricky deficit je dan poruchou inervace
m. triceps surae a mm. fibulares oslabenim plantarni flexe nohy a omezenim pronace
chodidla. Nemocny mé obtiZe postavit se na $pi¢ku postizené dolni koncetiny. Mdze se
objevit i hypotonie m. gluteus maximus. Dochazi k alteraci reflexi Achillovy Slachy.

Pozitivni byva Laseguedv priznak.

2.3 Diagnostika

Mezi zékladni diagnostické metody se fadi spravné odebrana anamnéza, zakladni
neurologické a fyzikalni vySetfeni a nasledné vyuZiti zobrazovacich metod.
Na nativnim rentgenovém snimku se daji posoudit pouze nepfimé znadmky hernie
disku, a to jeho sniZzeni. Mumenthaler a Mattle (2001, s.464) uvadi vyuZziti
rentgenovych snimk( prevazné pfi posouzeni velikosti meziobratlového prostoru.
DalSi moznosti diagnostiky je vyuZiti diskografie, magnetické rezonance, nebo vyuZziti
pocitacové tomografie s pouzitim kontrastni latky pro lepSi moznost posouzeni stavu
paterniho kanalu (Seidl, Obenberger, 2004, ss. 338-339).

PFi diagnostice hernii disku je dilezZité posuzovat patologické zmény v oblasti
disku jako tvar, velikost, lokalizace, komprese kofen(l spinalnich nerv( a duralniho
vaku a stupenl primarni a sekundarni stenozy péatefniho kanalu (Nekula a spolecnici,
2005, s. 166).
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2.4 Terapie

Lécba je odvisla od charakteru onemocnéni, typu a rozsahu postiZeni a stavu
nemocného. Cilem terapie je hlavné Gleva od potiZi a rychla obnova funkce, ale rovnéz
spravna indikace vhodné lécby, efektivni vyuZiti diagnostickych postupl a nizké
IéCebné naklady (Trnavsky a Kolafik, 1997, s. 137). Obecné IéCbu vertebrogennich
onemocnéni mizeme rozdélit na konzervativni a opera¢ni.

Do konzervativni terapie se fadi vyuziti medikamentd napfiklad nesteroidnich
antirevmatik, analgetik, myorelaxancii popfipadé s doplnénim 1écby o lokalni
anestetika, kortikoidy, antidepresiva a jina IéCiva (Kasik, 2002, ss. 155-162). Velmi
dlleZitou soucasti je rehabilitace a fyzikalni terapie. Mohou se vyuZit i alternativni
IéCebné postupy jak uvadi Kiyak a Citlik (2010, p. 362) ve své studii, nejcastéjSimi
metodami jsou vyuziti bylinnych zéballl, vinénych pasl, aplikace tepla a horké
koupele, dale napriklad chiroprakticke oSetfeni a masaze. Chen et al. (2011, p. 2) uvadi
jako dalSi moznost napriklad akupunkturu ¢i moxovani, neboli nahfivani urcitych Casti
povrchu téla suSenou nati pelynku ¢ernobylu, vychazejici z vychodni mediciny. DalSi
moznosti alternativnich Ié¢ebnych postupll mizZe byt hipoterapie.

Chirurgicka lécba je prevazné zaloZena na FeSeni dUsledk( degenerativniho
onemocnéni patefe pro nervové struktury, které jsou timto stavem patologicky
ovlivnény. VZdy se bere v avahu zavaznost neurologického nalezu, vycCerpani
mozZnosti konzervativni terapie a zaroven moznost ovlivnéni pficiny vzniku obtizi
operacnim prfistupem (Perason et al., 2012, pp. 142; Kasik, 2002, ss. 173-190).
NejCastéjSim chirurgickym FeSenim v souvislosti s degeneraci meziobratlové ploténky
je operace hernie disku (Vanék, Bradag, Saur, Rika, 2010, ss. 157-163). Existuje cela
fada opera¢nich pfistupt a fedeni. Ukolem této prace neni se jimi vice zabyvat, uvedu
pouze pfiklady moznych operacnich feSeni, jako jsou diskektomie, meziobratlova flze,
dynamicka neutralizace a dalsi (ZenCica, 2009, ss. 54-55; Trnavsky a Kolafik, 1997,
ss. 207-211). Na zakladé provedenych studii je zfejmé, Ze operaCni FfeSeni pfinese
pacientim znacnou Ulevu a zlepseni klinické situace, vSe se ovsem odviji od délky
trvani a intenzity obtiZi pfed operaci (Pearson et al., 2012, pp. 142-148; Vanék,
Bradag, Saur, Rika, 2010, ss. 157-163).
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3 CHUZE

V odborné literature se objevuje velké mnozstvi definici chiize a lokomoce. Véle
(2006, s.347) definuje lokomoci jako presun téla z mista na misto, ktery mdze
probihat rdznym zpdsobem, kdy nejbéznéjsim z nich je chiize. Jedna se o dopredny
pohyb vzpfimeného téla vykondvany rytmickym stfidanim obou koncetin (Gross,
Fetto, Rosen; 2005, s. 554). Stejné tak Perry (1992, p. 3) popisuje chlizi jako opakujici
se sekvence pohybl koncetin pro posun téla vpied, podobné Whittle (1997, s. 53)
charakterizuje chlzi jako lokomoci pomoci obou dolnich koncetin se
stfidavym provadénim opory a propulze. Steindler definuje chlizi jako nepfretrzitou
souhru mezi ztratou a zisk&nim rovnovahy a jako neustalé unikani katastrofé
(in Olsson, 1990, p. 21). Enoka (2008, p. 141) charakterizuje chizi jako stfidani
sekvenci jednoduché a dvojité opory. Z hlediska mechanického Ize chiizi definovat
jako Fizeny pad vpred z pozice stabilni, ktera je zajisténa stojnou dolni koncetinou, na
druhostrannou dolni konCetinu (Janura, Zahalka; 2004, s. 156).

Vzor chlize kazdého jedince je unikatni. Kazdy jedinec je jiny, pFesto existuji
jisté spolecné atributy chlize zdravého jedince (Chao, Cahalan; 1990, p. 45). P¥i
normalni chlzi opisuje tézisté téla, umisténé ventralné pred obratlem S1, sinusoidu
ve vertikalni i horizontalni roviné s minimalni amplitudou. Energeticky vydej je za
normalnich podminek minimalni. Za abnormalni stereotyp pak miize byt povazovana
jakakoliv odchylka od tohoto minima. (Gross, 2005, s. 556)

3.1 Krokovy cyklus

St¥idani koncetin pfi chlzi utvari cyklicky déj. Pro popis chiize se vyuziva
jednoho dvojkroku neboli krokového cyklu, jako zékladni jednotky chlize. Krokovy
cyklus je definovan jako Gasovy interval mezi dvéma jevy opakujicimi se béhem chiize
(Whittle, 1997, p. 58).

Za zaCatek krokového cyklu se povaZzuje pocCatecni kontakt jedné koncetiny
s podlozkou, konec krokového cyklu je pak definovan jako opétovny kontakt
s podlozkou u stejne dolni koncetiny. Béhem krokového cyklu prochazime dvakrat fazi

dvoji opory a dvakrat fazi opory o jednu koncetinu (Whittle, 1997, pp. 58-61). P¥i

v owow
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na druhou jsou obé chodidla v kontaktu s opérnou plochou (Smidt, 1990, pp. 24-28).
Tato situace nastava na zacatku a v priibéhu krokového cyklu.

V literatufe se Casto pouZziva vyjadreni parametrll ¢i fazi krokového cyklu v %.
PriCemz 0 % predstavuje prvni poCatecni kontakt neboli zahajeni krokového cyklu,
100 % druhy pocateCni kontakt stejné koncetiny neboli ukonceni krokového cyklu.
(Svoboda, 2008, s. 35)

3.1.1 Terminologie a rozdéleni krokového cyklu

Terminologie popisu chlize a jejich parametr(i se u rliznych autor( lisi. Mnoho
autor(l (Giannini, Catani, Benedetti, Leardini, 1994, p. 66; Gross, 2005, s. 556; Perry,
1992, p. 4) uvadi zékladni rozdéleni do dvou fazi — faze opérné (stojné) a Svihové
(krocné). Véle (2007, s. 348) udava rozdéleni do tfi fazi — stojné, Svihové a faze dvoji
opory. Stojnéa faze — stance phase — nastava, kdyz je chodidlo v kontaktu s podloZkou a
dochazi k prfenosu hmotnosti na druhou koncetinu. Tato faze je staticka ¢ast dvojkroku
a zaujima 60 % krokového cyklu. Dynamickou Casti je faze Svihova — swing phase, pfi
niz je chodidlo nad podlozkou a koncetina nenese hmotnost téla. Tato faze zaujima
40 % krokového cyklu. Gross (2005, s. 556) udava, Ze faze dvoji opory zaujima asi
12 % a podle Perry (1992, p. 6) dohromady asi 20 % krokového cyklu. Doba Svihové
faze jedné koncetiny je rovna dobé opérné faze koncetiny druhé. Pocatecni kontakt
druhostranné koncetiny se nachazi v idedlnim pfipadé v poloviné krokového cyklu
(Giannini, Catani, Benedetti, Leardini, 1994, p. 66; Gross, 2005, s. 556; Whittle, 1997,
pp. 60-61).

Gross (2005, s. 556) déli opérnou fazi kroku do péti ¢asti, Svihovou do t¥i ¢asti:
Opérna faze

Heel strike — poCateCni dotyk paty s podloZkou.

Foot flat — plny kontakt a zatiZeni celé nohy.

Mid stance — stfedni stojna faze.

Heel off — kone€na faze stoje, zdvihnuti paty od podlozky.

Toe off — odrazova faze, odraz prstli od podlozky.
Svihova faze

Initial swing (acceleration) — pocatecni faze Svihu, zrychleni.
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Mid swing — stfedni Svihova faze.

Terminal swing (deceleration) — konecna faze Svihu, brzdéni.
Déleni krokového cyklus podle Whittle (1997, pp. 59) je provedeno do sedmi period,
z nichZ prvni Ctyfi fadi do opérné faze krokového cyklu a dalsi tfi do Svihové faze:

Initial contact — pocCatecni kontakt.

Opposite toe off — odraz druhostranného palce.

Heel strike — zdvih paty.

Opposite initial contact — druhostranny inicialni kontakt.
Toe off — odraz palce.

Feet adjacent — mijeni nohou.

Tibia vertical — vertikalni postaveni tibie.
Perry (1992, pp. 9-16) déli faze krokového cyklu do nasledujicich osmi:

Initial contact — pocatecni kontakt.
Loading responce — stadium zatiZeni.
Mid stance — mezistoj.

Terminal stance — konecny stoj.
Preswing phase — predsvihova faze.
Initial swing — pocatecni Svih.
Midswing — mezisvih.

Terminal swing — konecny Svih.

(viz obr. 5)

Obrazek 5 Faze krokového cyklu (zdroj: http://biometrics.derawi.com/?page_id=38)
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3.1.2 Jednotlivé faze krokového cyklu

Initial contact — poCatecni kontakt

Jedna se o okamzik zaCatku krokového cyklu a dotyku chodidla jedné koncCetiny
s podlozkou. Télo zacina zpomalovat a hlavnim cilem je pFizplisobeni se hmotnosti
téla. (Giannini, Catani, Benedetti, Leardini, 1994, p. 69, Perry, 1992, p. 10)

M. gluteus maximus Ffidi flekéni moment produkovany reakénimi silami
podlozky. Extenzi kolenniho kloubu brzdi excentrickou kontrakci ischiokruralni svaly,
a zaroven reguluji flexi trupu a v kyCelnim kloubu. Dale se uplatiuje
m. tibialis anterior pfi ,,zhoupnuti paty*. (Perry, 1992, pp. 69-129)

Na zaCatku této faze se kycelni kloub nachédzi ve 20° flexi, kolenni kloub
v nulovém postaveni nebo 5° flexi, hlezenni kloub zaujima neutralni tedy nulové
postaveni. (Perry, 1992, pp. 51-129)

Loading responce — stadium zatézovani

Pocatecni faze dvoji opory, zaCina dotekem jedné koncetiny s podloZkou a konci
odrazem palce druhostranné koncetiny. Pata se stava stfedem otaceni, kolem kterého
se pohybuji ostatni segmenty dolni koncetiny a téla, aZz do okamZiku plného kontaktu
chodila s podlozkou. V hlezennim kloubu se zvétSuje plantarni flexe. Dochazi
k absorpci sily pfi dopadu na podloZku, pohyb se zpomaluje. ZvySuje se reakéni sila
podlozky a jeji vektor sméfuje nahoru a dozadu. (Giannini, Catani, Benedetti, Leardini,
1994, p. 69; Perry, 1992, pp. 11-12; Whittle, 1997, pp. 73-75)

Pohyb trupu vpred je dan koncentrickou aktivitou m. gluteus maximus,
m. gluteus medius  stabilizuje panev ve frontalni roviné a bréni jejimu
kontralateralnimu poklesu prostfednictvim excentrické kontrakce. M. adductor magnus
ovliviiuje vnitfni rotaci panve na strané stojné koncetiny. Prostfednictvim 10 — 15°
flexe v kolennim kloubu, ktera je zpomalovana diky excentrické kontrakci
m. quadriceps femoris, dochazi kabsorpci sily wvzniklé kontaktem chodidla
s podlozkou. Koncentricka aktivita hamstringli odemyka kolenni kloub. Zpomaleni
kontaktu chodidla s podlozkou se déje vlivem aktivity m. tibialis anterior. (Perry,
1992, pp. 11-129; Whittle, 1997, pp. 73-75)

Panev béhem této faze rotuje ventralné o 5°, kycelni kloub se nachazi ve 20°
flexi, kolenni kloub prechazi z 5° do 15° flexe a hlezenni kloub je v 5° plantarni flexi.
(Perry, 1992, pp. 51-129)
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Mid stance — mezistoj

V priibéhu mezistoje je celé chodidlo v kontaktu s podlozkou. Zagina odrazem
palce kontralaterdlni koncetiny a je ukoncen odlepenim paty homolateralni koncetiny,
pricemz predni ¢ast chodidla zlstava v kontaktu s podlozkou. Kli¢ovou ulohu pro
posun dolni koncetiny pres zafixované chodidlo hraje dorzalni flexe v hlezennim
kloubu. Chodidlo zde pdsobi jako ,stfed“ otaCeni a tomuto mechanismu se fika
»Zzhoupnuti kotniku“ neboli ,,ankle rocker“. Pohyb tézisté téla se v pribéhu této faze
zpomaluje, prechdzi pres opérnou badzi a dostavd se na svou maximalni
vySku.(Giannini, Catani, Benedetti, Leardini, 1994, p. 69; Perry, 1992, pp. 51-129;
Seymour, 2002, pp. 75-122; Whittle, 1997, pp. 77-79)

Aktivita svalll ma za Ukol plynuly posun téla pfes zafixované chodidlo. V oblasti
panve se snizuje aktivita m. gluteus maximus, m. gluteus medius stabilizuje panev ve
frontalni roviné a wvnitfni rotaci v kyCelnim kloubu zajistuje m. adductor magnus.
Kolenni kloub je stabilizovan koncentrickou aktivitou m. quadriceps femoris. Dorzalni
flexe je upravovana hlavné prostfednictvim aktivity m. soleus a m. gastrocnemius.
(Perry, 1992, pp. 51-129; Whittle, 1997, pp. 77-79)

Panev se dostava z 5° anteriorni rotace do neutralniho postaveni, kycelni kloub
se posouva z 20° flexe rovnéz do neutralni pozice. V kolennim kloubu dochazi ke
snizeni flexe z 15° na 5° a v hlezennim kloubu dochazi k dorzalni flexi asi 5°. (Perry,
1992, pp. 51-129)

Terminal stance — konecny stoj

Faze zaCind zdvihnutim paty stojné dolni koncetiny a konCi dotykem

A%

kontralateralni paty s podloZkou. Tézisté téla se dostava pred bazi opory. Jeho pohyb
se zrychluje a tézisté klesa smérem ke kontralateralni konceting, ktera je ve Svihové
fazi. Stfed otadeni se posouva na predni ¢ast chodidla na hlavicky metatarsd. Tento
mechanizmus se nazyva ,,zhoupnuti prednozi“ neboli ,forefoot rocker*. (Giannini,
Catani, Benedetti, Leardini, 1994, p. 69; Perry, 1992, pp. 12-13; Seymour, 2002,
pp. 75-122; Whittle, 1997, pp. 79-81)

Aktivita m. soleus v prlibéhu faze roste a omezuje tak dorzalni flexi v hlezennim
kloubu. SouCasné dochazi k inverzi nohy a k zajisténi dostatecné stability pomoci
m. tibialis posterior v souhfe s peronealnimi svaly zajiStujicimi everzi nohy. Je
zahajena plantarni flexe hlezenniho kloubu kontrakci m. gastrocnemius a dochazi

k odemknuti kolenniho kloubu. Hlavni aktivni oporu pro pfedni ¢ast chodidla tvofi
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dlouhé flexory prstl, které zpeviuji metatarzofalangealni klouby nohy. (Perry, 1992,
pp. 51-129; Whittle, 1997, pp. 79-81)

Panev se nachazi v anteverzi a posteriorni rotaci 5° homolateralné. V kycelnim
Kloubu je 20° extenze, kolenni kloub se nachazi v neutralnim postaveni nebo v 5° flexi.
V hlezennim kloubu dochazi k 10° plantarni flexi. (Perry, 1992, 51-129)

Preswing — predsvih

ZacCatkem faze je kontakt kontralateralni koncetiny s podloZzkou a konec faze je
ve chvili odlepeni homolaterdlniho palce od podloZzky. Dochazi k pfenosu hmotnosti
na kontralateralni koncetinu odlehCenim zatizené stojné dolni koncetiny, timto je
ukoncena stojna faze jedné dolni koncetiny. Probiha faze dvoji opory. (Giannini,
Catani, Benedetti, Leardini, 1994, p. 69; Perry, 1992, pp. 13-14; Seymour, 2002, pp.
75-122; Whittle, 1997, pp. 81-83)

Koncentricka aktivita m. adduktor longus posouva femur vpred. Koncentricka
aktivita m. rectus femoris zvétSuje flexi kyCelniho kloubu a excentrickou aktivitou
v kolennim kloubu zpomaluje pohyb bérce. M. gastrocnemius svou kratkou aktivitou
zplsobi odemknuti kolenniho kloubu. Dochazi k maximalni plantarni flexi
v hlezennim kloubu. (Perry, 1992, pp. 51-129)

Initial swing — pocatecni Svih

ZaCind v okamziku, kdy noha opusti podlozku. Kon¢i ve fazi, kdy Svihova dolni
koncetina miji kontralaterdlni stojnou koncetinu. Kolenni kloub se dostdvd bé&hem
pocatecniho Svihu do maximalni flexe. (Perry, 1992, pp. 51-129; Whittle, 199, pp. 84-
85)

Svalova aktivita flexor( kycelniho kloubu méa za Ukol posun stehna vpred,
dochazi zaroven kflexi v kolennim kloubu saktivaci m. biceps femoris.
M. tibialis anterior a dlouhé extenzory prstd svou koncentrickou aktivitou zvedaji
chodidlo z plantarni flexe. (Perry, 1992, pp. 51-129)

V této fazi dochazi k posunu v ky€elnim kloubu 20° do flexe, v kolennim kloubu
dochazi ke zvétSeni flexe 0 30°. V hlezennim kloubu je zahajena dorzalni flexe. (Perry,
1992, pp. 51-129)

Mid swing (mezisvih)

Zacina maximalni flexi v kolennim kloubu. Postupné dochéazi k flexi v kyCelnim

kloubu a postupné extenzi v kloubu kolennim az do neutralniho postaveni, hlezenni
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kloub se dostava z plantarni flexe do neutralniho postaveni. Ukoncena je v okamziku,
kdy bérec Svihové koncetiny zaujima rovnobéznou polohu vici vertikale. (Giannini,
Catani, Benedetti, Leardini, 1994, p. 70; Whittle, 1997, pp. 85-87)

Terminal swing (konecny Svih)

V této fazi dochazi k pripravé Svihové koncetiny na kontakt s podlozkou a
k zahdjeni stojné faze. Kolenni kloub se postupnou extenzi dostdva do neutralniho
postaveni. (Giannini, Catani, Benedetti, Leardini, 1994, p. 70; Whittle, 1997, pp. 87-
89)

Pro optimalni nastaveni dolni koncetiny k poCateCnimu kontaktu s podlozkou a
hlavné pro zpomaleni pohybu v kycelnim kloubu je dllezitd excentricka aktivita.
Flexory kycelniho kloubu jsou minimalné aktivni. Extenze v kolennim kloubu je dana
aktivitou m. quadriceps femoris. Dorzalni flexory hlezenniho kloubu pFipravuji
chodidlo na pocatecni kontakt a na zahajeni stojné faze s postupnym zatizenim. (Perry,
1992, pp. 51-129; Whittle, 1997, pp. 87-89)

3.2 Kinematika chtze

Pfi kinematické analyze chlze jsou nejcastéji hodnoceny poloha péanve, Uhly
v kloubech kycelnich, kolennich a hlezennich. Nejvétsi rozsah pohybu v téchto
kloubech je zaznamenam v roviné sagitalni, prestoZze je pohyb v kloubech mozny
i v ostatnich rovinach. Proto se v ramci analyzy pohybu dolnich koncetin hodnoti

maximalni rozsahy pohybu pravé v roving sagitalni. (Svoboda, 2008, s. 40)
Pohyb panve

Na panvi jsou pro potfeby analyzy chiize definovany vétsinou tfi body, diky
kterym je mozno popisovat Uklon panve (pelvic obliquity) v roviné frontalni, naklon
(pelvic tilt) v roviné sagitalni, rotacni pohyb (pelvic rotation) v roviné transverzalni.
Zminénymi body jsou oboustranné spina iliaca anterior superior a spindzni vybézek
patého bederniho obratle. (Svoboda, 2008, s. 44)

Ve fazi pocateCniho kontaktu je v roviné transverzalni homolateralni strana
panve v maximalni anteriorni rotaci (okolo 5°) vici stfedu téla (Perry, 2004, pp. 353-
366). Gage (1991, pp.61-100) udava navrat do neutrdlniho postaveni v dobé
mezistoje. Nasledné dochazi k posteriorni rotaci panve homolateralné az do okamziku
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pocatecniho kontaktu kontralateralni koncetiny. Rozsah maximalni posteriorni rotace
je okolo 5°. Rozsah celkové rotace v priibéhu pohybu je udavan mezi 8° az 10° (Gage,
1991, p. 61-100). Vroviné frontalni je pfi poCatenim kontaktu panev v témér
neutralnim postaveni. Ke zvySovani uklonu dochazi pfi zatéZzovani koncetiny a
nasleduje postupny navrat do neutrdlniho postaveni. Po odrazu palce dochazi
k maximalnimu UOklonu panve kontralateralné, kdy kontralateralni kycCel je wvyse.
Nésledné se panev dostdvda do neutrdlniho postaveni v pribéhu Svihové faze
homolateralni koncetiny. Rozsah Uklonu panve na kazdou stranu je pfibliZzné v rozmezi
5° az 7° (Michaud, Gard & Childress, 2000, pp. 1-10). Rozsahy pohybu panve jsou

znazornény na obr. 6.

Obréazek 6 Zmény Uhlovych rozsahd panve v pribéhu krokového cyklu (Kranzl,
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Pohyb v ky¢elnim kloubu

PFi popisu zmén pohybu v ky€elnim kloubu v sagitalni roviné jsou posuzovany
uhly mezi stehnem a vertikalni linii. Rovnobézné postaveni stehna vGci vertikale je
povazovano za neutralni postaveni, kladné hodnoty vyjadruji flexi v kyCelnim kloubu a
zaporné hodnoty extenzi. Maximalni hodnota flexe béhem Svihové faze a maximalni
hodnota extenze béhem faze stojné jsou hlavnimi posuzovanymi parametry pfi analyze
pohybu v kyCelnim kloubu. (Svoboda, 2007, s. 44)

V okamZziku pocatecniho kontaktu se kycelni kloub nachazi ve flexi asi 30°, ta
zlstava do konce faze zatéZzovani, poté zacina postupna extenze kycelniho kloubu,
kterd4 pokraCuje béhem fazi mezistoje i koncového stoje. V zavéru koncového stoje
dochazi k maximalni extenzi okolo 15°. Ve fazi pfedSvihu zacina postupna flexe, ktera
v obdobi mezi$vihu dosahuje asi 35°. Ve 30° flexi zlstava postaveni kycelniho kloubu
az do okamzZiku nasledného pocatecniho kontaktu (Perry, 2004, pp. 353-366). Rozsahy

pohybu v ky€elnim kloubu jsou zndzornény na obr. 7.
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Obrazek 7 Zmény Ghlovych rozsaht v kycelnim kloubu v pribéhu krokového
cyklu (Kranzl, 2005)
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Pohyb v kolennim kloubu

PFi analyze pohybu se u kolenniho kloubu posuzuje postaveni v kloubu na
zakladé vzajemné polohy stehna a bérce. Jako neutrélni postaveni je povaZzovan Ghel
180° mezi témito dvéma segmenty. O flexi hovofime, je-li Uhel mensSi nez 180°.
Béhem krokového cyklu dochazi dvakrat k pfechodu z flexe do extenze a naopak.
Maximalni flexe v kolennim Kkloubu je dosazeno béhem pocateCniho Svihu a
maximalni extenze pri pocatecnim kontaktu nebo také pfi koncovém stoji. P¥i analyze
se nejcastéji hodnoti maximalni flexe béhem stojné a béhem Svihové faze krokoveho
cyklu. Celkovy rozsah pohybu v kolennim kloubu je kolem 60°-70° (Chao & Calahan,
1990, pp. 45-63; Perry, 2004, pp. 353-366; Seymour, 2002, pp. 75-122; Svoboda,
2008, s. 43). Rozsahy pohybu v kolennim kloubu jsou znazornény na obr. 8 na strané
38.

Kolenni kloub je na zacatku krokového cyklu v mirné asi 5° flexi, flexe narlista
béhem faze zatéZovani a na jejim konci dosahuje maxima okolo 18°. Nasledné se flexe
v kolennim kloubu opét sniZuje v priibéhu zacatku jednooporové faze a nejmensi flexe
v kloubu (asi 3°) se objevuje mezi 36 a 42 % krokového cyklu. V dalsi fazi dochazi
znovu k postupnému flektovani kolenniho kloubu, béhem zacatku Svihové faze je flexe
dllezita pro moznost posunu koncetiny kupredu, aniz by doslo ke kontaktu chodidla
s podloZkou. Ke konci pocatecniho Svihu pak zaCina opétovna extenze. (Gage, 1991,
pp. 61-100; Perry, 2004, pp. 353-366; Seymour, 2002, pp. 75-122)
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Obréazek 8 Zmény Ghlovych rozsaht v kolennim kloubu v pribéhu krokového
cyklu (Kranzl, 2005)
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Pohyb v hlezennim kloubu

Jako neutralni postaveni v hlezennim kloubu je povazovan 90° thel mezi bércem
a chodidlem. Hlezenni kloub se béhem krokového cyklu dostdva dvakrat do polohy
dorzélni flexe a plantarni flexe. Pfi hodnoceni se nejCastéji posuzuje maximalni
plantarni flexe ve stadiu zatézovani, maximalni dorzalni flexe béhem koncového stoje
a nasledné maximalni plantarni flexe na konci stojné faze. Celkovy rozsah pohybu je
mezi 20° plantarni a 10° dorzalni flexe (Gage, 1991, pp. 61-100; Perry, 2004, pp. 353-
366; Seymour, 2002, pp.75-122). Rozsahy pohybu v hlezennim kloubu jsou
znazornény na obr. 9 na strané 39.

Na zaCatku krokového cyklu pfi pocateCnim kontaktu je hlezenni kloub
v neutrdlnim postaveni. Nasledné dochazi k plantarni flexi diky klesajicimu chodidlu
smérem k podloZce. V pribéhu faze zatézovani dochazi postupné k prechodu
z plantarni flexe a na konci faze zatéZzovani je chodidlo opét v neutralni pozici.
Na zaCatku jednooporove faze prechazi hlezenni kloub do dorzalni flexe a dosahuje
sveho maxima okolo 10°. Nésleduje faze pfeSvihu, kdy dochazi k rychlé plantéarni flexi
kolem 18° a v dalSich fazich Svihu se opét hlezenni kloub dostava do neutralniho
postaveni, které zlstava aZz do konce krokového cyklu. (Gage, 1993, pp. 128-129;
Perry, 2004, pp. 353-366; Seymour, 2002, pp. 75-122)
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Obrazek 9 Zmény Uhlovych rozsaht v hlezennim kloubu v pribéhu krokového
cyklu (Kranzl, 2005)
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3.3 Biomechanickéa analyza pohybu

Pohyb m0Zeme posuzovat z kvalitativniho a kvantitativniho hlediska.
Kvalitativni metody umozniuji blizsi kontakt s pacientem pfi ziskavani Gdajd, validita
vystupl je Vétsi nez u metod kvantitativnich. Posuzuji vSak pohyb bez méreni
konkrétnich fyzikalnich wveliin. Kvantitativni metody analyzy pohybu umoznuji
ziskani sofistikovanych tidajd. Hodnotime-li pohyb bez ohledu na pficiny (sily), které
ho zpdsobuji, jedna se o kinematické metody. Kinetické metody hodnoti silu nebo
veli€iny urcené na jejim zékladé. (Giannini, Catani, Benedetti, Leardini, 1994, pp. 19-
23; Janura, Vareka, Lehnert, Svoboda a kol., 2012, s. 9)

3.4 Kinematické metody

Do této skupiny metod patfi napf.  chronometrie, elektrogoniometrie,
stroboskopie, akcelerometrie a videografické metody. Mérenymi veli¢inami jsou draha
(Ghel), rychlost (Ghlova rychlost), zrychleni (Ghlové zrychleni) a cas. (Giannini,
Catani, Benedetti, Leardini, 1994, pp. 19-23; Janura & Zahalka, 2004, s. 24)

Vzhledem k zaméreni této prace a k vyuzité vyzkumné metodé se dale budeme

zabyvat zobrazovacimi metodami analyzy pohybu.

34.1 Metody pro analyzu zdznamu pohybu

Tyto metody maji v rehabilitaCni praxi Siroké uplatnéni v diagnostice a

hodnoceni zavaznosti onemocnéni, zaroveii mohou slouzit ke sledovani Gcinkd
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rehabilitacni intervence u daného jedince Ci skupiny nemocnych. (Svoboda, Janura,
2010, ss. 26-31)

MéFené parametry se zisk&vaji na zakladé vyhodnoceni videozdznamu, pomoci
bodll na povrchu téla, které jsou projekci vybranych anatomickych bodd. Tyto body
jsou oznaCeny znaCkami pro moznost detekce pomoci kamer (viz obr. 10).
S postupnym rozvojem zaznamové techniky jsou videokamery nahrazovany
zaznamovymi zafizenimi, kterd vyuZivaji napf. infraCervené zareni — optoelektronicke
systémy. Tyto systémy se vyznaCuji automatickym hodnocenim polohy znacek
v prostoru s vysokou presnosti. Mezi optoelektronické systémy patfi i Vicon MX
(Vicon Motion Systems, Oxford Metrics Group, London, Great Britain), ktery byl
vyuzit i pfi zpracovani této studie (Janura, Vareka, Lehnert, Svoboda a kol., 2012,
ss. 14-15; Janura, Zahélka, 2004, ss. 69-73).

Obrazek 10 Ukazka umisténi reflexnich bod( a zobrazeni v pocitaovém

programu

(zdroj: http://www-personal.umich.edu/~hamms/portfolio/motioncapture/index.html)

Vicon MX je zafizeni pro 3D kinematickou analyzu pohybu umoZiiujici
automatické zpracovani zaznamu z infraéervenych kamer. Uréenim soufadnic bodl a
jejich transformaci jsou ziskany prostorové soufadnice bodl s naslednou moznosti
vypoCtu zékladnich kinematickych parametrll a jejich zavislosti na Case.
(http://www.psup.cz/downloads/200992915422 moderni_pristroje_v_biomechanicke
diagnostice_pohybu.pdf)
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4 CILEAHYPOTEZY

CiL PRACE

Verifikace vlivu hipoterapie na kinematické parametry chiize

u vertebrogennich pacientd.

1. Pfiprava pro analyzu a ovéfeni a moznosti pro vyuZziti
kinematické analyzy chlize v podminkach lazeriské léchy.

2. Realizace  kinematické  analyzy chlize s vyuZitim
optoelektronického systému pred zahajenim a po ukonceni
lazeriské 1écby u pacientl s vertebrogennimi obtizemi.

3. Analyza rozdild kinematickych parametr(i chlize u pacientd
pred a po absolvovani lekci hipoterapie.

4. Analyza rozdild kinematickych parametr(l chlize mezi
experimentalni skupinou (s hipoterapeutickou intervenci) a

kontrolni skupinou (bez hipoterapeutické intervence).

VEDECE OTAZKY A HYPOTEZY

Otdzka €. 1

Hol

Otazka €. 2

Ho2

Otazka €. 3

Existuje rozdil mezi kinematickymi parametry chize
u pacientd s vertebrogennimi problémy pred a po absolvovani
hipoterapie?

Uhlové parametry v kloubech dolnich kongetin (hlezenni,
kolenni, kycelni) a poloha panve pfi chlizi experimentalni
skupiny se pred a po absolvovani hipoterapie vyznamné nelisi.
Existuje rozdil mezi kinematickymi parametry chlize pro
skupiny pacientd sa bez hipoterapie zafazené do ucelené
rehabilitace?

Uhlové parametry v kloubech dolnich kongetin (hlezenni,
kolenni, kyCelni kloub) a poloha panve pfi chizi
experimentédlni a kontrolni skupiny po ucelené rehabilitaci
v ramci lazenské péce se vyznamné nelisi.

Existuje rozdil mezi kinematickymi parametry chiize
u pacient s vertebrogennimi problémy pred a po absolvovani

ucelené rehabilitace v laznich?
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5 METODIKA PRACE

5.1 Charakteristika souboru proband

Do vyzkumu bylo zafazeno 36 klientl Lazni Darkov a.s. s vertebrogennimi
obtizemi. V souboru bylo 20 Zen a 16 muzl. Prdmérny vék byl 49,97 + 13,25 let,
télesna vySka 1,68 + 0,27 m, hmotnost 80,08 + 14,75 kg.

Sledovana skupina se skladala z pacient(l s rlznymi diagnézami a postizenim
bederni patefe v rozsahu ¢tvrtého bederniho az prvniho sakralniho obratle, pouze jeden
meéreny pacient mél postizeni bederni patefe v Useku druhého az tretiho bederniho
obratle. Cést pacientdl podstoupila operaci bederni pétefe, néktefi byli 1éCeni pouze
konzervativné. Mezi hlavni diagndzy patfily exstirpace hernie disku (EHD), hernie
disku (HD), vertebrogenni algicky syndrom (VAS), lumboischialgicky syndrom (LIS),
stabilizace bederni patere, a dal$i onemocnéni obratld a intervertebralnich diska.

JelikoZ cely soubor byl ne zcela homogenni s ohledem na pFesnou lokalizaci
problém( bederni péatefe, k vlastnimu statistickému vyhodnoceni vyzkumu byla
zvolena mensi skupina sestavajici z pacientl s obtizemi bederni patefe lokalizované
voblasti L4-S1. Vznikla skupina 27 probandd. Znich byly pred viastnim
vyhodnocenim vylouceny dale osoby s oboustrannym postiZzenim patere, jelikoz se pfi
statistickém vyhodnoceni pfihliZelo na stranu postiZeni patere.

K vlastnimu vyhodnoceni byl vybran finalni soubor 23 probandli (13 Zen,
10 muzd). Primérny vék souboru byl 45,00 + 13,02 let, télesna vySka 1,72 + 0,08 m,
hmotnost 76,46 + 12,34 kg. Skupina, ktera podstoupila hipoterapii, sestavala
ze 13 0sob (9 zen, 4 muzi), primérny vék skupiny byl 42,57 +13,12 let, télesna
vySka 1,72 £ 0,07 m, hmotnost 72,14 £ 9,69 kg. Kontrolni skupinu tvofilo 10 osob
(4 zeny, 6muzll), primérny vék skupiny byl 48,40 + 12,74 let,  télesna
vySka 1,73 £ 0,10 m, hmotnost 82,50 + 15,63 Kkg.

VSichni klienti podstoupili v Laznich Darkov a.s. rehabilitacni pobyt v délce tfi
tydn(. V ramci rehabilitacni péce probihaly standardni procedury, které byly nastaveny
pro vSechny klienty ve stejném rozsahu. Jednalo se o individualni Kkinezioterapii,
elektroterapii, cviceni v bazénu, rehabilitaci chlize na elektrickém chodniku, reedukaci

pohybovych stereotypll dle Skoly zad a jodobromové koupele se zabalem.
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Experimentalni skupina podstoupila v ramci péCe navic hipoterapii pod vedenim

fyzioterapeuta se specializacnim kurzem.

5.2 MEéFici zarizeni

Pro ziskani kinematickych parametr(i chlize byl vyuzit systém Vicon MX (Vicon
Motion Systems, Oxford Metrics Group, London, Great Britain) s vyuZitim sedmi
infraCervenych kamer (200 Hz) viz obr. 11. Jedna se o zafizeni pro 3D kinematickou

analyzu pohybu s moznosti automatického zpracovani zaznamu.

Obréazek 11 Kamera Vicon MX10, reflexni znacky pro oznaceni bodi a kalibraéni
zarizeni (zdroj: Janura, Vareka, Lehnert, Svoboda, 2012, s. 16)

Ze zaznamu chilze byly uréeny Ghlové parametry pohybu panve a segmentl
dolnich koncetin. U kazdého probanda bylo v ramci vyzkumu provedeno méreni stoje
a Sesti pokust chlze pfi nastupu do lazni, a totéz méfeni bylo provedeno i po
ukoncCeni lazenskeé péce. VSechny tyto zdznamy byly zpracovany pomoci programu
Vicon Nexus 1.0 (Vicon Motion Systems, Oxford Metrics Group, London, Great
Britain), dale byl vybran jeden krokovy cyklus z kazdého zdznamu a zpracovan
v programu Polygon Authoring Tool (Vicon Motion Systems, Oxford Metrics Group,
London, Great Britain).
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5.3 PrUbéh méreni

U kazdého probanda byla provedena antropometricka méreni. Tyto Udaje byly
nasledné zadany do programu Vicon Nexus 1.0 (Vicon Motion Systems, Oxford
Metrics Group, London, Great Britain) a na jejich zékladé byly vypocitany stfedy
kloubd. Méfenymi antropometrickymi parametry byly télesna vyska a hmotnost, délka
dolnich kondgetin, Sitka kotnikl(i a kolen a vzdalenost mezi akromionem a stfedem
ramenniho kloubu. Na télo probanda byly pfipevnény reflexni znaCky na presné
definovanych mistech. Reflexnimi znackami se oznacily tyto jednotlivé body na télech
probandd (viz obr. 12 na strané 45):

O processus spinosus C7 (C7),

[ processus spinosus Th10 (T10),

O fossa jugularis (CLAV),

processus Xiphoideus (STRN),

acromion dexter et sinister (RSHO/LSHO),

spina iliaca anterior superior dexter et sinister (RASI/LASI),
spina iliaca posterior superior dexter et sinister (RPSI/LPSI),
trochanter major dexter et sinister (RTHI/LTHI),
epicondylus lateralis femoris dexter et sinister (RKNE/LKNE)
fibula dexter et sinister (RTIB/LTIB),

malleolus lateralis dexter et sinister (RANK/LANK),

I1. metatarsus dexter et sinister (RTOE/LTOE),

tuber calcanei dexter et sinister (RHEE/LHEE).

O O ooogoooogood
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Obrazek 12 Umisténi znacek podle modelu PluginGait
(zdroj: http://www.idmil.org/mocap/Plug-in-Gait+Marker+Placement.pdf)
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Legenda: Cerveng jsou oznaGeny body vyuZity v ramci nadeho vyzkumu. Vyznam zkratek viz seznam

bodd oznacenych reflexnimi znackami na téle probanda na strané 44.

Méreni stoje a chlize bylo provadéno na bosé chodidlo. Na zac¢atku byl naméren
stoj s otevienyma oCima. Parametry ziskané timto mérenim byly pouZity jako vychozi
pro srovnani s parametry naméfenymi pfi chlzi. Stoj byl sniman po dobu
30 s. Nasledné bylo naméreno Sest sekvenci chiize na vzdalenost 9 m. Pro nase Ucely
nebyla u chlize pfedem definovana rychlost ani jiné parametry, jedinec mél jit svou

prirozenou chdzi. Probandi neméli k dispozici zadné ortopedické pomticky.

5.4 ZpUsob zpracovani namérenych dat

Nameérena data byla postupné zpracovana pomoci programl Vicon Nexus 1.0 a
Vicon Polygon. V programu Vicon Nexus 1.0. byly pfifazeny prislusne anatomickeé

body k jednotlivym znaCkadm na téle, provedla se filtrace dat. Byly oznaceny zaCatky a
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konce krokovych cykll. Zaznam byl nasledné exportovan a analyzovan v programu
Vicon Polygon. Byly vytvoreny tabulky s ¢iselnymi hodnotami v programu Microsoft
Office Excel 2007 (Microsoft, USA) a upraveny pro moznost statistickeho
vyhodnoceni.

Pro moznost porovnani experimentalni a kontrolni skupiny probandl byly
sledovany uhlové parametry kinematické analyzy odvozené ze zavislosti hodnoty uhlu

na Case s pfihlédnutim k jednotlivym fazim krokového cyklu. Sledovanymi parametry
byly:

A PF1 - prvni maximum plantarni flexe ve stadiu postupného zatézovani;

A DF - maximalni dorzalni flexe v hlezennim kloubu pfi terminalnim stoji;
A _PF2 - druhé maximum plantarni flexe na konci stojné faze;

AR - rozsah pohybu v hlezennim kloubu;

A T max - maximalni zevni rotace ve fazi postupného zatézovani;

A T _min - maximalni vnitfni rotace v hlezennim kloubu na zaCatku faze presvihu;

AR T - rozsah pohybu v hlezennim kloubu v transverzalni roving;
K _maxl - prvni maximalni flexe v kolennim kloubu ve stojné fazi;
K_minl - prvni maximalni extenze v konecnem stoji;

K _max2 - druhd maximalni flexe v kolennim kloubu ve Svihové fazi;
K_min2 - druhd maximalni extenze na konci Svihové faze;

KR - rozsah pohybu v kolennim kloubu;

K_F max - maximalni addukce v kolennim kloubu ve Svihove fazi;

K_F_min - maximalni abdukce ve stojné fazi;

KR_F - rozsah pohybu v kolenim kloubu ve frontalni roving,;

K_T_max - maximalni vnitfni rotace v kolennim kloubu béhem krokového cyklu;

K_T_min - maximalni zevni rotace béhem krokoveho cyklu;

KR_T - rozsah pohybu v kolennim kloubu v transverzalni roving;
HF - rozsah pohybu v ky€elnim kloubu do flexe;

HE - rozsah pohybu v kyc¢elnim kloubu do extenze;

HR - rozsah pohybu v kycelnim kloubu;

H_F _max - maximalni addukce v kyCelnim kloubu pfi fazi postupného zatéZovani;
H_F _min - maximalni abdukce pfi poCateCnim Svihu;

HR_F - rozsah pohybu v ky¢elnim kloubu ve frontélni roving;

H_ T _max maximalni vnitfni rotace v kyCelnim kloubu ve stojné fazi;
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H_ T min - maximalni zevni rotace béhem Svihové faze;

HR_T - rozsah pohybu v kycelnim kloubu v transverzalni roving;

P_S max - maximalni anteriorni ndklon panve v sagitalni roving;

P_S min - minimalni posteriorni ndklon panve v sagitalni roving;

PR_S - rozsah pohybu panve v sagitalni roving;

P_F max - maximalni uklon panve homolateralné kranialné ve frontalni roving;
P_F min - maximalni uklon panve homolateralné kaudalné ve frontalni roving;
PR_F - rozsah pohybu panve ve frontalni roving;

P_T max - maximalni anteriorni rotace panve v transverzalni roving;

P_T min - maximalni posteriorni rotace panve v transverzalni roving;

PR_T - rozsah pohybu panve v transverzalni rovine.

Ziskana Ciselna data byla statisticky zpracovana pomoci programu Statistica
(verze 10.0, Stat-Soft, Inc., Tulsa, OK, USA). Z naméfenych dat byly vypocCitany
zékladni popisné statistické veli¢iny jako primér, minimalni a maximalni hodnota a
smérodatna odchylka. K porovnéani ziskanych dat ze vstupniho a vystupniho méreni
u jednotlivych skupin byl pouzit Wilcoxondv neparametricky parovy test. Pro
porovnani ziskanych dat mezi experimentalni a kontrolni skupinou byl pouzit Mann
Whitney U test. Pro mozZnost uréeni, zda rozdily v kinematickych parametrech chiize
jsou statisticky vyznamné, byla zvolena hladina statistické vyznamnosti p<0,05.

Probandi vybréni k vyhodnoceni méli jednostranné postiZzeni péatefe. V rdmci
statistického vyhodnoceni jsme proto brali v Gvahu stranovou odliSnost dolnich
koncetin. Dolni koncetina, na jejiZ strané bylo postiZzeni na paterfi, byla oznaCena jako
nemocna. Dolni koncetina, na jejiZz strané nebylo postiZzeni na patefi, byla oznacena
jako zdrava. A to i za pfedpokladu, Ze mechanika dolni koncetiny, na jejiZ strané neni
postiZzeni na patefi — zdrava dolni koncetina, mlZe byt vlivem chronickych
patologickych vlivi na patefi v jednotlivych sledovanych parametrech rovnéz

ovlivnéna.
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6 VYSLEDKY

Zakladni statistické charakteristiky (primér, median, smérodatna odchylka)

sledovanych parametrd jsou uvedeny v tab. 1- 2 na stranach 48-50. Hladiny statistické

vyznamnosti pro jednotliva porovnani jsou uvedeny v tab. 3 na strané 51.

Tabulka 2 Zakladni statistické charakteristiky mérenych parametr(

u experimentalni a kontrolni skupiny pred zahajenim lazenského pobytu

Experimentalni skupina

Kontrolni skupina

Parametr Nemocné koncetina Zdrava koncetina Nemocna koncetina Zdrava koncetina
Prdimér | Median | SD | Primér | Median | SD | Prlimér | Median | SD | Primér | Median | SD
A _PF1 -9,18 -9,35 | 1,89 -10,60 | -9,94 |2,80| -9,02 -8,71 2,92 | -8,08 -8,40 | 2,40
A _DF 11,61 12,06 |3,05| 12,03 11,28 |2,62| 12,48 12,45 | 2,81 | 12,06 1192 |2,85
A _PF2 -17,69 | -18,42 | 4,23 | -20,89 | -19,29 |4,75| -15,08 | -16,58 | 5,42 | -15,93 | -16,72 | 4,95
AR 29,59 | 29,86 |3,30| 32,95 | 32,24 |4,20| 28,28 | 28,61 | 4,38 | 28,56 | 28,38 |4,00
A T max | 2,24 1,95 |2,73| 212 190 (3,21| 3,86 3,82 4,24 3,79 440 | 3,52
A T min | -23,12 | -22,23 | 6,15 | -23,89 | -22,25 | 4,66 | -20,73 | -20,22 | 6,93 | -20,80 | -21,64 | 5,87
AR_T 25,36 25,07 | 5,66 | 26,01 25,11 | 4,16 | 24,58 23,85 | 4,98 | 24,59 24,21 | 5,78
K_maxl | 13,03 | 34,81 |[555| 13,15 | 36,73 |5,37| 15,04 | 34,52 |10,29| 14,38 | 32,88 |7,15
K_minl 3,94 450 3,06 2,93 2,86 [2,09| 3091 3,656 | 4,02 | 450 4,39 |2,10
K_max2 | 59,87 59,76 | 4,42 | 59,78 59,47 | 4,57 | 56,36 57,19 | 7,49 | 57,15 57,50 |5,74
K_min2 0,66 0,39 |1,97| -0,53 -1,01 288 2,10 1,97 3,03 1,35 1,33 |217
KR 59,47 59,29 |3,88| 60,55 60,92 |4,35| 54,90 56,21 | 5,49 | 56,13 57,27 |5,48
K_F max | 10,11 | 10,79 |5,03| 12,88 | 11,28 |5,63| 20,46 | 18,61 | 564 | 17,42 | 18,08 | 8,66
K_F_min | -1,20 -055 |3,13| -0,03 | -0,67 |291| -0,15 0,07 | 0,83 | -0,87 | -0,55 |2,45
KR_F 11,30 9,38 |6,88| 12,91 11,01 |6,11| 20,61 18,79 | 5,23 | 18,30 17,65 [9,24
K_T_max | 13,11 12,35 [3,27| 13,36 13,86 |4,00| 11,79 11,21 | 3,88 | 14,39 13,73 [ 4,04
K T min | -1,81 -1,79 |352| -2,27 | -158 (328 -1,82 | -2,70 | 3,18 | -2,33 | -2,75 |3,34
KR_T 14,92 15,17 |3,33| 15,62 15,04 |3,65| 13,62 14,70 | 4,23 | 16,72 15,31 [4,90
H_F 28,61 | 27,49 |284| 27,97 | 28,03 |2,71| 2758 | 28,13 | 3,98 | 26,32 | 26,35 |2,64
H_E -1252 | -12,66 |3,24| -11,80 | -10,82 | 3,17 | -8,79 -8,93 2,34 | -9,79 | -10,08 | 3,09
HR 41,13 40,70 | 2,92 | 39,77 38,88 |3,39| 36,37 35,28 | 3,70 | 36,12 36,28 | 3,33
H_F max | 5,81 554 |2,62| 5,67 561 [233| 543 5,69 1,84 4,86 537 |291
H_F_min | -7,95 -792 |155| -7,80 -8,39 |160| -7,35 -7,15 1,70 | -7,89 -8,55 | 1,63
HR_F 13,75 14,28 |3,15| 1347 14,33 |3,47| 12,78 12,63 | 1,82 | 12,75 13,03 | 1,82
H_T_max | 7,10 6,56 |496| 6,55 6,39 |2,71| 10,74 10,78 | 3,46 9,22 9,16 |3,30
H_ T _min | -6,30 -6,17 |2,92| -6,84 -6,20 | 3,09 -5,90 -6,39 2,97 | -8,21 -9,28 | 3,31
HR_T 13,40 13,65 |5,02 | 13,39 13,27 | 3,16 | 16,65 16,94 | 3,74 | 17,43 17,35 [3,31
P S max | 7,91 6,03 |518| 6,76 6,25 [540| 4,93 3,96 | 509 | 522 3,76 | 4,76
P_S min 7,13 553 |507| 6,50 453 |[530| 4,34 3,11 4,52 4,73 3,51 |4,61
PR_S 3,05 3,08 |0,76| 2,90 2,80 |0,69| 3,32 3,16 1,08 3,57 349 |1,21
P_F_max 3,67 4,18 [1,79| 4,70 431 |(1,15| 2,83 2,77 0,71 3,96 3,66 |1,17
P_F min | -454 -441 |1,01| -3,59 -401 |1,71| -361 -3,32 153 | -2,35 -2,35 | 0,56
PR_F 8,21 859 |[242| 8,29 884 |[242| 6,45 6,15 1,71 6,31 585 |1,64
P_T max | 5,70 483 [2,48| 5,48 568 |[223| 5,70 5,86 1,69 5,82 591 |2,04
P T _min | -515 -5,29 |1,92| -5,07 -445 12,21 | -5,27 -5,32 193 | -4,69 -4,28 | 1,81
PR T 10,85 | 11,30 |3,31| 1055 | 11,02 |3,08| 10,97 | 10,92 | 3,24 | 10,51 9,81 |343
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Legenda k tabulkdm 2-4: A_PF1 — maximum plantarni flexe ve stadiu zatéZzovani, A_DF — maximum
dorsélni flexe v hlezennim kloubu, A _PF2 — maximum plantarni flexe na konci stojné faze, AR -
celkovy rozsah pohybu v hlezennim kloubu v sagitalni roving, A_Tmax — maximum zevni rotace ve
stadiu zatézovani, A_Tminl — maximum vnitfni rotace v hlezennim kloubu, ATmin2 — maximum zevni
rotace na konci stojné faze, AR_T — celkovy rozsah pohybu v hlezennim kloubu v transversalni roving,
K_max1 — maximum flexe v kolennim kloubu ve stojné fazi, K_minl — maximum extenze v kone¢ném
stoji, K_max2 — maximum flexe v kolennim kloubu ve Svihové fazi, K_min2 — maximum extenze na
konci Svihové faze, KR — celkovy rozsah pohybu v kolennim kloubu v sagitalni roviné, K_F_max —
maximum addukce v kolennim kloubu, K_F_min — maximum abdukce v kolennim kloubu, KR_F -
celkovy rozsah pohybu v kolennim kloubu ve frontalni rovingé, K_T_max — maximum vnitfni rotace v
kolennim kloubu, K_T_min — maximum zevni rotace v kolennim kloubu, KR_T - celkovy rozsah
pohybu v kolennim kloubu v transversalni roving, H_F — maximum flexe ve stojné fazi, H_E -
maximum extenze v kyCelnim kloubu ve Svihové fazi, HR — celkovy rozsah pohybu v ky€elnim kloubu
v sagitalni roving, H_F_max — maximum addukce v ky€elnim kloubu, H_F_min — maximum abdukce v
ky€elnim kloubu, HR_F — celkovy rozsah pohybu v kycelnim kloubu ve frontalni roving, H_ T _max —
maximum vnitfni rotace v kycelnim kloubu, H_T_minl — maximum zevni rotace v kycelnim kloubu,
HR_T - celkovy rozsah pohybu v kyCelnim kloubu v transversalni roving, P_S max — maximum
anteverze panve, P_S_min — maximum retroverze panve, PR_S - celkovy rozsah pohybu panve
v sagitalni roving, P_F_max — maximum elevace panve,P_F_min — maximum deprese panve, PR_F —
celkovy rozsah pohybu panve ve frontalni rovingé, PR_T — celkovy rozsah pohybu pave v transverzalni
rovingé, P_T_max — maximum vnitfni rotace panve,P_T_min — maximum zevni rotace panve, SD -
smérodatnd odchylka, H — skupina experimentalni (s hipoterapeutickou intervenci), K — skupina
kontrolni, N — nemocna koncetina, Z — zdrava koncetina, 1 — prvni méfeni, 2 — druhé méfeni, * p<0,05,

**p<0,01. Parametry jsou uvedeny ve stupnich.
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Tabulka 3 Zakladni statistické charakteristiky mérenych parametr(

u experimentalni a kontrolni skupiny po ukonceni lazenského pobytu

Experimentalni skupina

Kontrolni skupina

Parametr Nemocné koncetina Zdrava koncetina Nemocna koncetina Zdrava koncetina
Primér | Median | SD | Prlimér | Median | SD | Primér | Median | SD | Primér | Median | SD
A_PF1 -9,24 -8,88 (2,88 -10,05 | -11,20 | 3,14 | -9,42 -9,01 |4,64| -8,48 -7,81 | 3,56
A_DF 10,97 | 10,86 [3,54| 12,29 | 11,67 |2,43| 11,32 | 11,78 [3,18| 10,55 9,74 | 4,23
A _PF2 -17,75 | -16,96 | 4,78 | -20,31 | -19,36 |5,21| -16,93 | -16,93 | 5,25| -18,37 | -18,10 | 5,11
AR 28,77 | 28,36 |3,64| 32,60 | 32,02 [505| 29,23 | 29,13 |4,80| 29,18 | 29,07 |3,12
A T max| 3,07 2,69 [399| 2,82 2,82 |4,29| 6,85 6,62 |4,65| 7,22 6,79 | 4,57
A T _min | -23,89 | -24,10 (4,59 | -22,23 | -23,10 | 4,80 | -19,26 | -20,48 | 5,33 | -21,62 | -23,23 | 6,56
AR T 26,92 | 25,84 [6,11| 25,05 | 25,08 |4,71| 26,12 | 2553 |4,83| 28,84 | 29,52 | 6,78
K_max1 | 18,09 | 4512 |7,59| 18,84 | 4192 |6,35| 22,19 | 45,01 |8,56| 22,39 | 42,07 |8,27
K_minl 8,25 10,03 |6,23| 8,15 8,64 [520| 12,66 | 12,33 |3,93| 12,83 | 11,66 |2,80
K_max2 | 65,43 | 66,13 |5,12| 64,87 | 63,53 |4,00| 66,40 | 6519 |4,95| 66,83 | 66,39 |5,07
K_min2 4,69 6,21 |511| 391 3,43 |4,45| 9,88 8,80 |590| 10,43 8,55 |[4,51
KR 60,91 | 60,21 |4,40| 61,03 | 60,59 |3,96| 57,21 | 58,56 |6,53| 56,96 | 57,56 |4,18
K_F_max | 11,17 9,17 [6,49| 10,11 8,07 [529| 13,47 | 13,35 |5,02| 17,01 | 14,83 |6,30
K_F_min | -1,25 -0,82 |3,67| 0,13 0,49 (297 -0,33 -0,06 (4,72 1,14 0,09 (4,38
KR_F 12,43 | 11,35 [(6,61| 9,98 8,81 |[511| 13,80 | 14,02 (4,97 | 15,87 | 13,53 | 8,00
K_T _max| 15,38 | 16,36 |5,32| 15,67 | 1540 |4,18| 15,79 | 15,71 |5,70| 18,81 | 18,28 | 3,86
K_T_min| -3,70 -5,13 (3,86 -1,97 -1,63 [4,27| -1,57 -0,28 |5,97| -1,49 -1,74 | 5,46
KR_T 19,09 | 19,66 (4,67 17,64 | 16,08 |544| 17,36 | 1535 |7,45| 20,30 | 20,54 |5,44
H_F 30,99 | 30,94 |6,06| 31,12 | 31,73 |6,70| 26,40 | 26,42 |4,30| 25,79 | 25,78 | 3,42
H_E -10,48 | -10,44 [ 6,03 | -9,50 -9,28 |6,62| -10,55 | -8,48 |3,89]| -10,17 | -10,83 | 4,27
HR 4147 | 4157 (2,41 | 40,62 | 40,43 (2,87 | 36,95 | 34,48 |4,07| 36,74 | 35,76 |3,30
H_F _max| 6,95 7,22 |244| 8,45 8,61 |361| 556 554 (241 6,98 8,02 |[247
H_F_min | -6,82 -7,05 |2,74| -554 -5,88 (1,94 -7,00 -6,42 | 1,78 | -5,95 -6,18 | 1,33
HR_F 13,77 | 1443 (2,92 13,99 | 13,99 |3,49| 1256 | 11,91 |2,38| 12,93 | 12,75 | 2,36
H T max| 7,16 6,93 |350| 5,77 4,67 |3,65| 8,03 541 |[5,21| 9,96 11,08 | 4,79
H_ T min| -8,78 -8,92 (3,58 -8,49 -8,67 [2,32| -8,66 -9,15 |4,07| -8,07 -7,60 |2,91
HR_T 15,95 | 15,81 |4,42| 14,26 | 13,87 |4,16| 16,69 | 16,23 |3,73| 18,04 | 18,86 |5,08
P_S max | 9,15 8,17 [4,86| 8,24 8,96 |[4,77| 6,74 2,28 892 7,18 481 |8,04
P_S min 8,17 8,43 |[4,74| 7,81 7,68 |4,73| 6,08 2,35 |8,36| 6,47 2,85 |8,24
PR_S 3,35 334 (0,76 3,21 3,00 (0,84 3,44 3,72 (091 3,75 3,86 (1,12
P F max | 442 458 |1,45| 4,58 425 |1,90| 341 3,35 [1,90| 4,45 473 1,79
P_F _min | -4,30 -421 (193 -4,14 -454 [1,22| -3,37 -3,56 |1,65| -2,13 -2,04 1,11
PR_F 8,72 9,15 [2,86| 8,72 945 |2,71| 6,78 725 2,14 | 6,58 7,12 2,09
P_T max| 6,35 593 [2,05| 5,20 566 |[2,28| 6,46 6,61 |1,96| 5,39 544 1,93
P.T min| -535 -490 (2,38 -6,11 -6,19 (1,64 | -4,99 -5,47 |2,11| -5,73 -5,34 | 2,02
PR T 11,70 | 11,75 (2,84| 11,31 | 10,82 (2,89 11,44 | 11,46 [2,97| 11,12 | 11,37 | 3,24
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Tabulka 4 Hodnoty statistické vyznamnosti pro porovnani kontrolni a

experimentalni skupiny v jednotlivych fazich lazeniského pobytu

Parametr

Wilcoxontv test
nemocna X zdrava

WilcoxonUv test

prvni X druhé méreni

Mann-Whitnedv test
experimentalni X kontrolni

H-

X
H_
z1

H-

N1 |N.2

X
H -
zZ2

K-
N_1
X
K_
Z1

K-
N_2
X
K_
Z2

H-
N_1
X
H_
N 2

H-

z1

X
H-

zZ2

K-
N_1

K-
z1
X
K_
Z2

H- | H- | H- | H-
N1|z1]|N2]|z2
X X X X
K- | K- | K- | K-
N1|z1|N2]|zZ2

A _PF1

A _DF

A _PF2

AR

A_T_max

A T min

AR T

K_max1

K_minl

K_max2

K_min2

| k| X| *

KR

K_F_max

K_F_min

KR_F

** *

K_T_max

K_T_min

KR_T

H_F

H_E

HR

** * * *

H_F_max

**

H_F_min

HR_F

H_T_ max

H T _min

HR T

P_S_max

P_S min

PR_S

P_F_max

P_F _min

PR_F

P_T_max

P T min

PR_T
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6.1 Porovnani experimentalni a kontrolni skupiny pred

zahajenim lazenského pobytu

a) Hlezenni kloub

Skupina experimentalni méla pfed zahajenim lazenské 1éCby na zdravé koncCetiné
statisticky vyznamné vétsi (p<0,05) maximalni plantarni flexi ve fazi terminalniho
stoje neZ skupina kontrolni, podobné byl statisticky vyznamné vétsi (p<0,05) i celkovy

rozsah pohybu v hlezennim kloubu v sagitalni rovine.

b) Kolenni kloub
Skupina experimentalni meéla pred zahajenim lazefiské 1éCby na nemocné

koncetiné statisticky vyznamné vétsi (p<0,05) celkovy rozsah pohybu v kolennim
kloubu v sagitalni rovingé. V roviné frontalni jsme nalezli statisticky vyznamny rozdil
(p<0,05) pro rozsah addukce a celkovy rozsah pohybu béhem krokového cyklu, kdy
skupina experimentalni méla niZsi rozsahy v obou parametrech nez skupina kontrolni.
Skupina experimentalni méla pfed zahajenim lazenské IéCby na zdravé koncetiné
statisticky vyznamné vétsi (p<0,05) celkovy rozsah pohybu v kolennim kloubu
v sagitalni roving, a vyznamné mensi (p<0,05) celkovy rozsah pohybu v roviné

frontalni, v porovnani se skupinou kontrolni.

52



Graf 1 Hodnoty rozsahu pohybu v kolennim kloubu v sagitalni roviné pred
zahajenim lazenske léCby u obou koncetin experimentalni i kontrolni skupiny

v porovnani s prameérnymi rozsahy pohybu u zdravé populace

Kolenni kloub - FL / EX pfed zahajenim
terapie

80
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Legenda: zelené linie — rozsahy pohybu obou koncetin u experimentalni skupiny pred zahajenim IéCby;
oranzové linie — rozsahy pohybu obou koncetin u kontrolni skupiny pfed zahajenim IéCby; Sedé pole —

primérné hodnoty pro rozsahy pohybu u zdravé populace podle Kranzl (2005).

C) Kycelni kloub

Skupina experimentalni méla prfed zahajenim lazenské lecby na nemocné
koncetiné statisticky vyznamné vysSi (p<0,05) rozsah maximalni extenze a vyssi
celkovy rozsah pohybu v sagitalni roviné na nemocné koncetiné nez kontrolni skupina.

Skupina experimentalni méla v porovnani s kontrolni skupinou pfed zahajenim
lazenské lecby na zdravé koncetiné statisticky vyznamneé vétsi (p<0,05) celkovy rozsah
pohybu v kyCelnim kloubu v sagitalni roviné. V roviné transverzalni jsme nalezli
statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) pro rozsah vnitfni rotace a celkovy rozsah
pohybu v transverzalni roviné béhem krokoveho cyklu, kdy skupina experimentalni

v v

méla nizsi rozsahy nez skupina kontrolni.
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Graf 2 Hodnoty rozsahu pohybu v kycelnim kloubu v sagitalni roviné pred
zahajenim lazenske lIéCby u obou koncetin experimentalni i kontrolni skupiny

v porovnani s prameérnymi rozsahy pohybu u zdravé populace
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Legenda: zelené linie — rozsahy pohybu obou koncetin u experimentalni skupiny pred zahajenim Iécby;
oranzové linie — rozsahy pohybu obou koncetin u kontrolni skupiny pfed zahajenim lécby; Sedé pole —
primérné hodnoty pro rozsahy pohybu u zdravé populace podle Kranzl (2005).
d) Poloha panve

Skupina experimentalni méla pred zahajenim lazenskeé 1éCby na zdravé strané
statisticky vyznamné vyssi (p<0,05) celkovy rozsah pohybu panve béhem krokového

cyklu ve frontalni roviné nez skupina kontrolni.

6.2 Porovnani experimentalni skupiny pred zahajenim a

po ukonceni lazenského pobytu

Hypotéza Hyl:Uhlové parametry v kloubech dolnich konéetin (hlezenni, kolenni,
kyGelni) a poloha panve pfi chlizi experimentalni skupiny se pred a po absolvovani
hipoterapie vyznamneé nelisi.
a) Hlezenni kloub

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

pro thlové parametry hlezenniho kloubu na postizené ani na zdravé koncetiné béhem

krokového cyklu.
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Hypotézu Hol pro oblast hlezenniho kloubu na postiZzené koncetiné nelze zamitnout.
Hypotézu Hol pro oblast hlezenniho kloubu na zdrave koncetiné nelze zamitnout.

b) Kolenni kloub

Po ukonceni 1é¢by byl rozsah pohybu na nemocné koncetiné v sagitalni roviné
statisticky vyznamné vétsi (p<0,05) nez pred zahajenim pobytu. ZvétSeny rozsah se
tykd maximalni flexe ve fazi stojné i Svihové, maximalni extenze v kone¢ném stoji a

maximalni extenze na konci Svihové faze.
Hypotézu Holpro oblast kolenniho kloubu na postizené koncetiné zamitame.

V Zadné ze sledovanych rovin neexistuje statisticky vyznamny rozdil (p<0,05)
pro Uhlové parametry kolenniho kloubu zdravé koncetiny béhem krokového cyklu pred
a po ukonceni IéCby.

Hypotézu Hol pro oblast kolenniho kloubu na zdravé koncetiné nelze zamitnout.
Graf 3 Hodnoty rozsahu pohybu v kolennim kloubu v sagitalni roviné pred
zahajenim a po ukonceni lazeriské 1éCby u experimentalni skupiny u nemocné a

zdravé koncetiny v porovnani s priimérnymi rozsahy pohybu u zdravé populace
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Legenda: modré linie — rozsahy pohybu u nemocné a zdravé koncetiny pred zahajenim lazeriské IéChy;
Cervené linie — rozsahy pohybu u nemocné a zdravé koncetiny po ukonéeni lazenské 1é¢by; Sedé pole —

primérné hodnoty pro rozsahy pohybu u zdravé populace podle Kranzl (2005).
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C) Kycelni kloub

Po ukonceni léCby byl v porovnani se zahajenim pobytu statisticky vyznamné
vetsi (p<0,05) maximalni rozsah flexe ve stojné fazi na nemocné koncetiné a mensi
maximalni rozsah extenze ve fazi Svihové.
Hypotézu Holpro oblast kyCelniho kloubu na postiZzené koncetiné zamitame.

Po ukonceni IéCby byl statisticky vyznamné vétsi (p<0,05) rozsah pohybu na
zdravé konCetiné v sagitéalni roviné pro maximalni rozsah flexe ve stojné fazi a mensi
maximalni rozsah extenze ve fazi Svihové. Déle jsme nalezli statisticky vyznamné

mensi (p<0,05) rozsah abdukce a vétsi (p<0,01) rozsah addukce po ukonceni 1échy.
Hypotézu Holpro oblast kyCelniho kloubu na zdravé koncetiné zamitame.

Graf 4 Hodnoty rozsahu pohybu v ky€elnim kloubu v sagitalni roviné pred
zahajenim a po ukond&eni lazeniské 1é¢by u experimentalni skupiny u nemocné a

zdravé koncetiny v porovnani s prdmérnymi rozsahy pohybu u zdravé populace
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Legenda: modré linie — rozsahy pohybu u nemocné a zdravé koncetiny pred zahajenim lazenske 1écby;
Cervené linie — rozsahy pohybu u nemocné a zdravé koncetiny po ukonceni lazeriské Iécby; Sedé pole —
primérné hodnoty pro rozsahy pohybu u zdravé populace podle Kranzl (2005).
d) Poloha panve

V Zadné ze sledovanych rovin neexistuje statisticky vyznamny rozdil (p<0,05)
pro uhlové parametry polohy panve na postizené ani na zdravé strané pred a po

ukonceni léCby.
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Hypotézu Hol pro polohu panve na postiZzené strané nelze zamitnout.

Hypotézu Hol pro polohu panve na zdravé strané nelze zamitnout.

6.3 Porovnani experimentalni a kontrolni skupiny po

ukonceni lazenskeého pobytu

Hypotéza Hg2:Uhlové parametry v kloubech dolnich konéetin (hlezenni, kolenni,
kycelni kloub) a poloha panve pfi chlizi experimentalni a kontrolni skupiny po ucelené

rehabilitaci v ramci lazenské péce se vyznamné nelisi.

a) Hlezenni kloub

Skupina experimentalni meéla po ukonceni lé€by na nemocné koncetingé
statisticky vyznamné mensi (p<0,05) rozsah maximalni zevni rotace ve stadiu
zatéZzovani nez skupina kontrolni.
Hypotézu Ho2 pro oblast hlezenniho kloubu na nemocné koncetiné zamitame.

Skupina experimentalni méla po ukonceni 1é¢by na zdravé koncetiné statisticky
vyznamné mensi (p<0,05) rozsah maximalni zevni rotace ve stadiu zatéZzovani nez

skupina kontrolni.
Hypotézu Ho2 pro oblast hlezenniho kloubu na zdravé koncetiné zamitame.

b) Kolenni kloub
Skupina experimentalni méla po ukonceni IéCby v roviné sagitalni na nemocné
konCetingé statisticky vyznamné mensi (p<0,05) rozsah pro maximalni extenzi

kolenniho kloubu na konci Svihové faze.
Hypotézu Ho2 pro oblast kolenniho kloubu na nemocné koncetiné zamitame.

Skupina experimentalni méla v porovnani se skupinou kontrolni po ukonceni
léCby na zdravé koncetiné statisticky vyznamné mensi (p<0,05) rozsah maximalni
extenze a maximalni addukce. Zarovenn méla skupina experimentalni statisticky
vyznamneé Vétsi (p<0,05) celkovy rozsah pohybu v roviné sagitalni.

Hypotézu Ho2 pro oblast kolenniho kloubu na zdravé koncetiné zamitame.
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Graf 5 Hodnoty rozsahu pohybu v kolennim kloubu v sagitalni roviné po
ukonceni lazeriského pobytu u obou koncetin experimentalni i kontrolni skupiny

v porovnani s prameérnymi rozsahy pohybu u zdravé populace
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Legenda: zelené linie — rozsahy pohybu obou koncetin u experimentalni skupiny pred zahajenim Iécby;
oranzové linie — rozsahy pohybu obou koncetin u kontrolni skupiny pfed zahajenim lécby; Sedé pole —
primérné hodnoty pro rozsahy pohybu u zdravé populace podle Kranzl (2005).

C) Kycelni kloub

Skupina experimentalni méla po ukonCeni 1éCby na nemocné koncetiné
statisticky vyznamné vétsi (p<0,05) rozsah maximalni flexe ve stojné fazi a celkovy
rozsah pohybu v ky€elnim kloubu v roving sagitalni.

Hypotézu Ho2 pro oblast kyCelniho kloubu na nemocné koncetiné zamitame.

Skupina experimentalni méla v porovnani s kontrolni skupinou po ukonceni
IéCby na zdravé koncetiné statisticky vyznamné vétsi (p<0,05) rozsah maximalni flexe
ve stojné fazi a celkovy rozsah pohybu v kycelnim kloubu v rovingé sagitalni. V roviné
transverzalni jsme nalezli u experimentalni skupiny statisticky vyznamné mensi

(p<0,05) rozsah maximalni vnitfni rotace.

Hypotézu Ho2 pro oblast ky¢elniho kloubu na zdravé koncetiné zamitame.

58



Graf 6 Hodnoty rozsahu pohybu v kycelnim kloubu v sagitalni roviné po
ukonceni lazeriské 1éCby u obou koncetin experimentalni i kontrolni skupiny

v porovnani s prameérnymi rozsahy pohybu u zdravé populace
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Legenda: zelené linie — rozsahy pohybu obou koncetin u experimentalni skupiny pred zahajenim Iécby;
oranzové linie — rozsahy pohybu obou koncetin u kontrolni skupiny pfed zahajenim lécby; Sedé pole —
primérné hodnoty pro rozsahy pohybu u zdravé populace podle Kranzl (2005).
d) Poloha panve

V Zadné ze sledovanych rovin neexistuje statisticky vyznamny rozdil (p<0,05)
pro uhlové parametry polohy panve béhem krokového cyklu pred a po ukonceni IéChy.
Hypotézu Ho2 pro polohu panve na nemocné strané nelze zamitnout.

Skupina experimentalni méla po ukonceni l1éCby na zdravé koncetiné statisticky

vyznamné mensi (p<0,05) elevaci panve béhem krokového cyklu.

Hypotézu Ho2 pro polohu panve na zdravé strané zamitame.

6.4 Porovnani kontrolni skupiny pred zahajenim a po
ukonceni lazenského pobytu

a) Hlezenni kloub
Po ukonceni 1écby nebyl v porovnani se zahajenim léCby v Zadneé ze sledovanych
rovin statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) pro Uhlové parametry hlezenniho kloubu na

nemocné ani na zdravé koncetiné.
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b) Kolenni kloub

Po ukoncCeni 1éCby byl na postizené koncetiné statisticky vyznamné vétSi
(p<0,01) rozsah maximalni flexe ve fazi stojné, rozsah maximalni extenze v kone¢ném
stoji, rozsah pro maximalni flexi ve Svihové fazi a maximalni extenze na konci Svihové
faze.

Po ukonceni léCby byl v porovnani se zahajenim léCby na zdravé koncCetiné
statisticky vyznamné mensi (p<0,05) rozsah v roviné transverzalni pro maximalni

vnitfni rotaci.

Graf 7 Hodnoty rozsahu pohybu v kolennim kloubu v sagitalni roviné pred
zahajenim a po ukonceni lazenské l1éCby u kontrolni skupiny u nemocné a zdravé

koncetiny v porovnani s primérnymi rozsahy pohybu u zdravé populace
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Legenda: modré linie — rozsahy pohybu u nemocné a zdravé koncetiny pred zahajenim lazerniské IéChy;
Cervené linie — rozsahy pohybu u nemocné a zdravé koncetiny po ukonéeni lazenské 1é¢by; Sedé pole —

primérné hodnoty pro rozsahy pohybu u zdravé populace podle Kranzl (2005).
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C) Kycelni kloub
Po ukonceni léCby byl na zdravé koncetingé statisticky vyznamné vétsi (p<0,05)

rozsah maximalni addukce.

d) Poloha panve
Po ukonceni léCby byl na zdravé strané panve statisticky vyznamné vetsi

(p<0,05) rozsah pro maximalni zevni rotaci.
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7 DISKUSE

Bolesti a poruchy hybnosti zejména bederni patefe jsou jednim s nejCastéjSich
pric¢in navstévy rehabilitaéniho zafizeni. | vzhledem ke zplsobu Zivota jsou v dnesni
dobé stale pocetngjsi. Ukolem kazdého Iékare a fyzioterapeuta je nachazet pfistupy a
metody ke zmirnéni negativnich vliv( a odstranéni pFi¢in postiZzeni. Jednou z moznych
metod, kterou Ize u téchto pacientll aplikovat, je hipoterapie. Nejcastgjsi pric¢inou
vertebrogennich obtizi je poruseni funkénich svalovych Tfetézcll, které vedou
objektivné k poruse funkce hybného systému, vadnému drZzeni téla, a subjektivné
k bolesti. Jak uvadi Zahradka (1995, s.33) je hipoterapie vhodnou metodou pro
korekci vadného drzeni téla, jelikoZz nastaveni a udrZeni korektniho sedu je nutnosti
moZnost vzajemného fungovani.

Hipoterapie je stale diskutovana oblast rehabilitace v odborné i laické verejnosti.
Mnohdy je vSak mylné interpretovana jeji podstata Ci mozny efekt, kterého lze
dosahnout. Nespravnym pochopenim miZe dochézet k precefiovani nebo podceniovani
této metody. Jednotlivé slozky plsobeni hipoterapie neni mozné oddélit. Velikost
jejiho GCinku je individudlni a je ovlivnéna mnohymi vlivy vnitfnimi i zevnimi,
cilenymi i neovlivnitelnymi.

Podle jiz provedenych studii je prokazan vliv hipoterapie na dysfunkci svalového
systému u rliznych postizeni a onemocnéni (Hamill, Washington, White, 2007, pp. 23-
31; Liptak, 2005, pp. 156-163; Casady, Nicolson-Larsen, 2004, pp. 165-172; Glazer,
Clark, Stein, 2004, pp. 171-175; Macauley, Guiterrez, 2004, pp. 205-217; Benda,
McGibbon, Grant, 2003, pp. 817-825; Lechner, Feldhaus, Gudmundsen, Hegemann,
Michel, Zach, Knecht, 2003, pp. 502-505; Sterba, Rogers, France, Vokes, 2002,
pp. 301-308; Winchester, Kendall, Peters, Sears, Winkley, 2002, pp. 37-50; Haehl,
Giuliani, Lewis, 1999, pp. 89-101; McGibbon, Andrade, Widener, Cintas, 1998,
pp. 754-762; Bertoti, 1988, pp. 1505-1512). Dalsi autofi oveéfili pozitivni ovlivnéni
hrubé motoriky déti s détskou mozkovou obrnou (Sterba, Rogers, Rnace, VVokes, 2002,
pp. 301-308; MacPhail, Edwards, Golding, Miller, Mosier, Zwiers, 1998, pp. 143-147,
Winchester, Kendall, Peters, Sears, Winkley, 2002, pp. 37-50; Cherng, Liao, Leung,
Hwang, 2004, pp. 103-121; Fox, Lawlor, Luttges, 1984, pp. 30-36). Sterba (2007,

pp. 68-73) prokazal vliv na dynamickou posturalni stabilitu a schopnost rovnovahy.
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Zlepseni balance u pacientl s roztrousenou sklerézou popsali Bronson, Brewerton,
Ong, Palanca, Sullivan (2010, pp. 347-353). Bertoti (1988, 1505-151) nebo Snider,
Korner-Bitensky, Kammann, Warner, Salen (2007, pp. 5-23) poukézali na vliv
hipoterapie na snizeni spasticity, prevazné svalli dolnich koncetin, u déti s détskou
mozkovou obrnou. Dale Kwon,Chang, Lee, Ha, Lee, Kim (2011, pp. 774-779) ve své
studii popsali ovlivnéni chlize u déti s détskou mozkovou obrnou i na zakladé
porovnéni s kontrolni skupinou, kdy doslo ke zlepSeni anteriorniho postaveni panve,
k prodlouZeni délky kroku a zvy3eni rychlosti bez soucasného zvyseni kadence, coz
svédCi i o zlepSeni stability béhem chiize. Na pfinos hipoterapie u vyse zminénych
faktori a hlavné u ovlivnéni lokomoce dospélého jedince po cévni mozkové piihodé
poukazuje napfiklad Beinotti, Correia, Christofoletti, Borges (2010, pp. 908-913).

V ramci fyzioterapie je vyuZivano nespocet metod, technik ¢i pristupl
k pacientovi. VSechny se ale snazi sméfovat ke stejnému cili a to ke zlepSeni stavu
pacienta ve vSech moznych faktorech na co nejvyssi moznou mez. Nejblize méa
hipoterapie svymi rysy asi k metodé manzeli Bobathovych (Holly, Hornacek, 2005,
s. 60), kdy hlavnim cilem je inhibice vyvojové niZSich a facilitace vyvojové vyssich
mechanizml. U metody dle Bobathovych se vyuzZivaji velké fitmice na polohovani a
ke stimulaci rovnovaznych a obrannych reflex(. U hipoterapie je tohoto docileno
pomoci sprdvneho korektniho sedu, pri€nym a podélnym polohovanim za kroku koné.
U vertebrogennich poruch se vyuZiva prevazné korektniho sedu. Dalsim spoleCnym
znakem obou metod je kontakt s pacientem, podle Bobathovych tak zvany ,,handling®.
Vyuziti vétSiho kontaktu s pacientem umozni kontrolu pozice a dodava pacientovi
pocit jistoty, postupnym omezenim naSeho kontaktu pacient nabyva samostatné
kontroly nad vlastnim télem diky zlepSeni vlastnich funkénich mechanizm{. U obou
metod je rovnéZ snaha facilitace nékolika aktivit souCasné. Podobné prvky lze nalézt
s metodou Vojtovy reflexni lokomoce, jako zvoleni polohy podle trimenon,
exteroceptivni plsobeni. U hipoterapie dochazi ke komplexnimu ovlivnéni celého
pohybového sytému nikoliv vybranych specifickych bodd a jejich kombinaci
(Lantelme, SmiSkova, 2009; Holly, Hornacek, 2005, s. 61). Pfes urcité odliSnosti
hlavné v opérné ploSe je jasnd podobnost korekcniho sedu a vzoru drZzeni téla
tfimésicniho ditéte v poloze na zadech (Holly, Hornacek, 2005, s. 61). V nékterych
prvnich se nachazi podobnost s proprioceptivni neuromuskulérni facilitace dle Kabata.
P¥i jizdé na koni dochazi ke stfidani slabsiho a silngjsiho plsobeni gravitacniho pole, a
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tim nasledné ke stfidani kontrakce proti odporu a relaxace. Dochazi k aktivaci méalo
drazdénych motoneuronl. Béhem jizdy na koni dochazi na nékterych segmentech
k souCasnému zapojeni agonistickych a antagonistickych svalovych skupin, coz lze
pfirovnat do urcité miry k metodé rytmické stabilizace (Holly, Hornacek, 2005, s. 60).
Dalsi shodné znaky, jako teplo a stimulace tfenim, které je pfi hipoterapii produkované
télem koné a srsti, Ize spatfit napfiklad v metodé Kennyové. Neustala zména polohy
V hipoterapii je reakce vyvolana uZ samotnym pohybem téla koné jakoZto
permanentni nestabilni ploSiny. Jak dale uvadi Holly, Hornacek (2005, ss. 61-62) Ize
podobnosti nalézt i u mnoha dalSich metod. Hipoterapie je metoda, ktera nabizi rdzné
dil¢i prvky, shodné s jinymi metodami, najednou. Navic nejen slova pana Véleho
(2009, s. 5) ,,Zdravi Clovéka musime chapat nejen po strance somatické ale
I po psychické*, davaji hipoterapii jedno plus oproti ostathnim metodam. Je prokézano
(Hakanson, Maller,Lindstrom, Mattsson, 2009, pp. 43-52; Selby, 2009, pp. 40-50;
Rothe, Vega, Torres, Soler, Pazos, 2005, pp. 373-383), ze hipoterapie ovlivnuje
pozitivné emocni ladéni a psychicky stav pacienta vyrazné vice ve srovnani s ostatnimi
metodami. Jak uvadi Smiskova (2009, s. 61) je podstatou UspéSného plsobeni
jakékoliv vybrané metody pozitivni ladéni limbického systému, tedy ovlivnéni
psychické stranky. Hipoterapie je v naSich podminkach zafazend do ucelené
rehabilitace, a tak se efektivita jednotlivych pouZitych metod zvIast' nedd posoudit
objektivné. K vyslednému efektu tak pfispivaji vlivem prostorové i ¢asoveé sumace
vSechny pouzité terapeutické metody.

Schopnost Clovéka adaptovat se na zmény vnitfniho a zevniho prostfedi je
jednim ze zndmek zdravi i nemoci. U jedince nemocného adaptabilita klesa,
schopnost jejiho nabyvani zpét mlze byt znamkou kvality terapie. Dle Véleho (2009,
s. 5) je v hipoterapii, jakoZto terapeutickém pfistupu, schopnost adaptability jednou
z priméarnich faktor(l pro moznost vyvolani a vzniku pozitivniho efektu. Dialog mezi
koném a Clovékem je zaloZen na pfizplsobivosti ¢lovéka na pohybové chovani koné.
Ovlivnéna je pfimo funkce centralniho nervového systému. Dochazi k pohybové
reedukaci prostfednictvim ziskdvani informaci smyslovymi podnéty, k prenosu
informaci mezi koném a klientem dochazi pfimo pres télesny kontakt. Stimuly jsou
zpracovany a vysledkem je motoricka odpovéd metodou pokus omyl, kterd vede
k adaptaci a rozSifeni motorickych schopnosti. Proces adaptace je dlouhy a je nutné
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terapii pravidelné opakovat, stejné jako je tomu u vSech terapeutickych pfistupd. Podle
studie provedené na zdravych jedincich se motorickd odpovéd' ustalila po 5. lekci (po
14 dnech) hipoterapie, coZ dokazuje rychlou adaptaci na novou neznamou motorickou
situaci, avSak u jedincd s pohybovym postiZzenim se s adaptaci poCita az po delSi dobg,
otazkou zlstava jak dlouhé dobé (Kucejova, Janura, Dvorakova, 2009, s. 43).

Jako Uskali hipoterapie je moZzno chapat jeji praktické provadéni. Uz jen
vytvoreni zézemi pro cely kvalifikovany tym i pro koné a zajisténi chodu areédlu neni
jednoduch@ zéleZitost. Zimni obdobi i vlivy pocasi jsou limitujici predevsim, neni-li
k dispozici kryta hala. Problematickym prvkem je i kvalifikovanost osob provadgjicich
hipoterapii. Mélo by se dlsledné dbat na profesni zplsobilost a odbornost vsech
zUcGastnénych zdravotnickych pracovnikl i chovateld a cviciteld koni. Vhodnost koné
vybraného pro hipoterapii je dllezité posoudit hlavné z ddvodu zajisténi kvality
provadéné terapie. Ze stranky klienta je pfedpokladem pro zafazeni do hipoterapie
schopnost alespori CasteCné se adaptovat na lokomocni pohyb koné. Prestoze jako
kazda jina metoda ma sva Uskali, jeji pozitivni efekt na Clovéka je nesporny.

Caskova (1995, s. 45) uvadi, Ze vlivem hipoterapie dochazi k Upravé svalového
tonu, Setrné mobilizaci kloub(l patefe a kyCelnich kloubl, prokrveni svalstva zad a
k posileni svalového korzetu, zlepSeni timingu a synergii.

Hipoterapie m& vliv mimo jiné na posileni stabilizace trupu, coZ je pro
vertebrogenni pacienty stézejni, z hlediska upevnéni spravného drzeni téla a zlepSeni
lokomoce. Dobra proximalni stabilita zajiStuje dobrou distalni mobilitu (Kibler, Press,
Sciascia, 2006, pp. 189-198). A jinak tomu nenf ani pfi chdzi.

Chize je individualnim charakteristickym znakem kazdého jedince v Zivocisné
fiSi. Bipedalni lokomoce je typicka pro Clovéka a jedna se o zakladni prvek lidského
pohybového chovani. Uréenim jednotlivych parametrd chdze nékolikrat v ¢ase nam
poskytuje mozZnost porovnani a posouzeni UCink( terapie. At jiZ posuzujeme pouze
zrakem v ordinaci, za predpokladu vyrazné individualniho popisu stavu, testujeme
pomoci vybranych testll, nebo k posouzeni vyuZijeme sofistikovanych vyzkumnych
metod. Pro moznost ziskani kvalitnich vysledk(l z vyzkumu je dlezité vybrat
sledovanou skupinu pacientl, dale parametr, ktery chceme sledovat a metodu, jakou
vyuZijeme pro jeho posouzeni.

Kinematické parametry jsou jednim z hledisek, které lze posuzovat u chize

u pacientll s onemocnénim patefe. Jak jiz bylo dfive uvedeno, chlize mize byt
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zménéna jednak vlivem samotného postiZeni, ale rovnéz vlivem kompenzacnich
mechanizmUl organismu. V mé praci se zabyvam tim, jak mlzZe byt chlize ovlivnéna u
vybrané skupiny pacient(l zafazenim hipoterapeutickych lekci do ucelené rehabilitace
v lazeniské péci. Podle dostupnych informaci a internetovych databazi se vlivem
hipoterapie na kinematické parametry chiize u pacientll s vertebrogennimi potizemi
v Ceské a Slovenské republice prozatim nikdo nezabyval. RovnéZ v zahranicni
literatufe jsou vtomto okruhu z&jmu minimalni zdroje. NaSe hodnoty jsou prvni
vzniklé, proto je velmi sloZité je porovnat. Validita vysledk( se musi teprve prokazat
na zakladé dalSiho zkoumani, ke kteremu nas vyzkum vybizi. VétSina studii hodnotici
hlediska Uc¢ink( hipoterapie je zaméfena na pacienty s détskou mozkovou obrnou,
popfipadé dalSimi neurologickymi diagnézami v détském ¢i dospélém véku, nebo jsou
zaméreny spiSe na socialni a psychologickou sféru plsobeni. Proto neni posouzeni
vhodnosti indikace pacientd s vertebrogennimi obtizemi k hipoterapii a zhodnoceni
jejiho efektu jednoduche.

Janura (2009, s. 31) upozorfiuje na dullezitost vytvoreni odpovidajiciho
vyzkumného zazemi v hipoterapii, a ovéreni teoretickych poznatk(l na zékladé studii
pro spravne vyuZziti v praxi. Vyhodné je vyuziti znalosti biomechaniky a metod
umoznujicich analyzu pohybu. Nami vybrana 3D videografickd vySetfovaci metoda
vyzkumu ma vyhodu v minimalnim ovlivnéni subjektu zajmu. Ackoliv je ovéfovani
teoretickych poznatkd na zakladé védeckych metod ddleZité, nelze znalosti a praktické
zkusenosti odbornik(li nahradit a nelze je povazovat za méné hodnotné.(Janura, 2009,
ss. 31-32)

Jak z vySe uvedeného textu vyplyva, je nami vybrana kombinace pro studii
nelehkd avsak z hlediska vyznamu dilezita. Prokazani Gc¢ink( hipoterapie na obtize
pacientl spojené s vertebrogennim onemocnénim je pfinosem pro pacienty i
zdravotniky tyto problémy feSici, zaroven pro hipoterapii jako terapeutickou metodu.

Vybrany ki pro pacienty s vertebrogennimi obtizemi by mél mit elasticky hibet
a dobrou mechaniku pohybu s prostornymi chody. Je vhodnéjsi vyuzivat ve vétsi mire
rovneho pohybu, napfiklad v terénu, kdy dochazi k vétSi adaptaci posturalniho
systému, ale midZe se vyuZivat i prace v obloucich (Jiskrova, Caskova, Dvorakova,
2010, ss. 86-87; Caskova, 1995, s. 45). Je potfeba dbat na spravny korektni sed.
Ovlivnénim posturalniho systému a funkénich svalovych fetézcl postizenych vlivem

samotného onemocnéni dochazi k odstranéni nebo alespori zmen3eni patologickych a
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navozeni novych fyziologickych funkci, které jsou dobrym predpokladem pro zlepSeni

stavu pacienta.

Srovnani vysledkdl EBM studif se stejnym zamérenim

V dostupnych svétovych databazich se vyskytuje maly pocet €lank( a studii
zabyvajicich se problematikou vyuziti hipoterapie u nami sledované diagnozy.
Kinematické parametry chiize u pacient s vertebrogennimi poruchami v zavislosti na
provedené hipoterapii nejsou tedy adekvatné védecky prostudované.

Vliv hipoterapie na pacienty s vertebrogennimi poruchami, konkrétné
na pacienty po provedené nukleotomii, sledovali Rothhaupt, Laser, Ziegler a Liebig
(1997, pp. 63-69). Ti vsak neposuzovali vliv na chiizi, ale hlavné subjektivni vnimani
zmeén obtizi a délku pracovni neschopnosti. Jejich vyzkum byl proveden celkové u 32
pacientl po nukleotomii. Experimentalni skupina, sestavajici z Sestnacti pacientd,
absolvovala 3 krat tydné lekci hipoterapie na 20 minut. Béhem lekci kladli dliraz na
korektni sed pro moznost spravného prenosu impulzll. Obé dvé skupiny vykazovaly na
konci rehabilitace signifikantni rozdily. Hlavnim pozitivnim faktorem vyuziti
hipoterapie u pacientl po operaci patefe bylo snizeni vnimani bolesti, pacienti
pouzivali mensi davky analgetik. Déale byla také vyrazné zkracena doba neschopnosti
pacientl, coZ ma nasledné dopad socioekonomicky. Sami pacienti posuzovali zafazeni
hipoterapie jako pfijemné zpesteni rehabilitace. Jako jeden z prostfedk(l pozitivniho
plsobeni uvadi autofi ovlivnéni kratkych svalll patere, které Iépe stabilizuji a zajistuji
neutralni zonu patere.

Dalsi studii sledujici vliv hipoterapie na pacienty s bolestmi zad provedla
Jencikova (2004, ss. 94-110). Soubor se skladal z 10 pacientl ve véku 24-30 let,
hipoterapie byla provadéna 2 krat tydné (celkové 14 jednotek), kazda lekce po dobu
20ti minut. Hodnoceni probéhlo nazéakladé klinického vySetfeni, hipoterapii
hodnoticim testem, testem verbalni Skaly pohody apomoci stabilometrie. Pfi
porovnani vysledki pred a po hipoterapeutické intervenci lze Fici, Ze hipoterapie méla
vliv na optimalizaci drzeni téla pacientll, zlepSeni svalovych dysbalanci ve smyslu
Upravy svalového tonu a zkraceni. Déale Upravu pohybovych stereotypl, zlepseni
koordinace pohybu a stability, a v neposledni fadé subjektivniho vnimani bolesti a

pozitivni ladéni psychické stranky probandd.
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Zhodnoceni vysledk( vlastni studie

V RehabilitaCnim sanatoriu Lazné Darkov je hipoterapie zarfazovana do ucelené
rehabilitace nejen pacientd s vertebrogennimi obtizemi. Pravidelné je pfedepisovana
u pacientll bez operaéniho zadsahu i po operaci hernie disku, u kterych ubéhla
dostatena doba od operace, dale pacientdm s kofenovymi syndromy,
lumboischialgickymi syndromy a dalSich.

V hipoterapii  ofekdvame pouze minimalni vliv. na zménu rozsahu
pohybu hlezenniho kloubu. | naSe vysledky potvrdily tento trend, nebot’ v jednotlivych
parametrech tohoto kloubu nebyly zaznamenany statisticky vyznamné rozdily u obou
skupin proband(. Zména v Ghlovém nastaveni distalnich ¢asti dolnich kondetin béhem
chiize mdze byt naslednym efektem aZ po upraveni motoriky v proximalnich
segmentech dolnich koncetin a panve, které podléhaji primarnimu terapeutickému
plsobeni pohybu hibetu koné. Proto se v dalsi Casti této prace budeme vénovat
prevazné proximalnim (kofenovym) kloubdm a panvi, u kterych doslo
k nejvyrazngjsim zménam v Ghlovém rozsahu pohybu béhem chilize po absolvovani

hipoterapie.

Porovnéani experimentalni a kontrolni skupiny pred zahajenim lazenského pobytu

Kolenni kloub

PFi porovnani experimentalni a kontrolni skupiny pred zahajenim lazenske léchy,
je patrnd statistickd vyznamnost v celkovém rozsahu pohybu kolenniho kloubu pfi
srovnani zdravé i nemocné koncetiny. Rozsahy pohybu jsou u experimentalni skupiny
v primeéru vyssi nez u skupiny kontrolni. Vétsi celkovy rozsah pohybu v kolennim
kloubu u experimentalni skupiny m@ze byt dan nahodnym rozdélenim do skupiny. P¥i
porovnani vysledkd po absolvovani lazerniské 1écby se mezi vyzkumnymi skupinami
tento rozdil u nemocné koncetiny jiZz nevyskytoval.
Kycelni kloub

PFi porovnani experimentalni a kontrolni skupiny pfed zahajenim lazenské 1écby
je patrna statistickd vyznamnost v maximalni extenzi u nemocné koncetiny. Kontrolni
skupina méla nizsi rozsah pohybu do extenze. PFi porovnani rozsahu pohybu po
provedené terapii doSlo k vyrovnani hodnot obou skupin. Predpokladame, Ze tato

zména mohla byt zplsobena sniZzenim zatiZzeni lumbosakralniho prechodu a bederni
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patefe. Nebo se mohla zlepsSit pohyblivost v bederni patefi, ¢imZz nedochazi
k nahrazovani pohybu na nemocne strané vétsi extenzi v kycelnim kloubu.

Rovnéz je statisticky vyznamny rozdil v celkovém rozsahu pohybu v sagitalni
roviné u nemocné i zdrave koncetiny pfi porovnani obou skupin. U kontrolni skupiny
je vyrazné nizsSi celkovy rozsah pohybu nez u skupiny experimentalni. Tento rozdil
vSak pretrval ipo provedené terapii. Lze tedy fici, Ze lazenska léCba ani zapojeni
hipoterapie neméla vliv na celkovy rozsah pohybu v kyCelnim kloubu u obou
sledovanych skupin.

Porovnani experimentalni skupiny pred a po absolvovani lazeniského pobytu

Kolenni kloub

Nejvice posuzovany pohyb v kolennim kloubu je v ramci sagitélni roviny, a to
flexe a extenze. DoSlo ke statisticky vyznamné zméné rozsahu pohybu nemocné
koncetiny do flexe i do extenze v kolennim kloubu v pribéhu krokového cyklu u ¢tyf
posuzovanych fazi.

U experimentalni skupiny byla prdmérnd hodnota parametru maximalni flexe
v kolennim kloubu ve stojné fazi krokového cyklu pred zahajenim lazenské
léCby 13,03°, po ukonceni 1écby byla primérna hodnota rozsahu pohybu 18,09°. Doslo
ke zvétSeni rozsahu pohybu o0 5,06°. Podle literatury (Kranzl, 2005; Gage, 1991,
pp. 61-100; Perry, 2004, pp. 353-366; Seymour, 2002, pp. 75-122), je u zdravé
populace prlimérna hodnota maximalniho rozsahu pohybu v kolennim kloubu ve stojné
fazi priblizné 15-20°.

Priimérna hodnota parametru maximalni extenze v kolennim kloubu v kone¢ném
stoji byla pred zahajenim lécby 3,94°, po ukonceni léCby 8,25°. Nastalo zmenSeni
rozsahu pohybu o 4,31°. Podle literatury (Kranzl, 2005; Gage, 1991, pp. 61-100; Perry,
2004, pp. 353-366; Seymour, 2002, pp. 75-122) je u zdravé populace prdimérna
hodnota maximalni extenze v terminalni fazi stoje rovna nulovému postaveni v kloubu
nebo az 15° flexe.

Prdmérna hodnota parametru maximalni flexe v kolennim kloubu ve Svihové fazi
byla pred zahajenim léCby 59,87°, po ukoncCeni lécby 65,43°. DoSlo ke zvétSeni
rozsahu pohybu o 5,56°. Podle literatury (Kranzl, 2005; Gage, 1991, pp. 61-100; Perry,
2004, pp. 353-366; Seymour, 2002, pp. 75-122) je u zdravé populace hodnota

maximalni flexe ve Svihové fazi okolo 60-70°.

69



Primérna hodnota parametru maximalni extenze kolenniho kloubu v kone¢ném
Svihu pred zahajenim lecby 0,66°, po ukoncCeni léCby 4,69°. DosSlo ke zmenSeni
rozsahu o 4,02°. Podle literatury (Kranzl, 2005; Gage, 1991, pp. 61-100; Perry, 2004,
pp. 353-366; Seymour, 2002, pp. 75-122)je u zdravé populace velikost extenze na
konci $vihové faze v prliméru rovna nulovému postaveni nebo 5°flexi.

Pocatecni hodnoty extenze v kolennim kloubu (viz tabulky 2-3, strana 49-51)
nebyly rovny nule, coz znamena, Ze nebylo dosazeno plné extenze v kolennim kloubu.
Divodem by mohlo byt plvodni hyperextenéni postaveni v kolennim kloubu pfi
klidovém stoji. Hyperextenze v kolennim kloubu mohla byt zplisobena sniZzenou
svalovou silou m. quadriceps femoris. Vzhledem k vy$§imu véku vétsiny proband(
mlze hrat roli také vysSi laxicita vaziva, pfipadné mohlo jit o kompenzaci
hypomobility ve vyssich segmentech. Dal$im ddvodem pro¢ nedoslo k dosazeni plné
extenze a k jejimu snizeni ve fazi terminalniho Svihu (parametr K_min2), mlze byt
oslabeni m. gluteus maximus, kdy dojde vlivem jeho rychlého zapojeni ke
zvétSeni extenze v kyCelnim kloubu a k navozeni extenéniho momentu v kolennim
Kloubu. PIna extenze v kolennim kloubu je nezbytna pro stabilni kontakt nohy (Perry,
1992, pp. 51-129). Zaroven je spojena s minimalnimi energetickymi naroky na udrzeni
pozice a zvysuje stabilitu kloubu. Nedostatecna extenze v kolennim kloubu je spojena
se zvétsenymi naroky na aktivitu svalll k zajisténi pozice. Hlavni funkci pro zajisténi
stability kolenniho kloubu na konci Svihové faze plni m. quadriceps femoris, pficemz
m. vastus medialis je zodpovédny za poslednich 10-15° extenze. Ddlezitymi svaly jsou
dale hamstringy typické svou brzdici aktivitou a schopnosti uzamceni kolenniho
kloubu (Gage, 1991, pp. 61-100; Seymour, 2002, pp. 75-122; Perry, 1992, pp. 51-129;
Whittle, 1997, pp. 87-89). P¥i oslabeni nékterého z téchto svalll mize dojit k poruseni
extenze v kolennim kloubu. Napfiklad u kofenoveho syndromu L4 dochazi k oslabeni
funkce m. quadriceps femoris, coZz mdze mit za nasledek zhorseni stability kolenniho
Kloubu na konci Svihové faze. PFi kofenovem syndromu S1 pak Casto dochazi
k oslabeni m. gluteus maximus, ktery ma vliv predevsim na kycelni kloub, ale jak jiz
bylo zminéno, jeho sniZena aktivita se projevi i na funkci kolenniho kloubu.
Vezmeme-li v Uvahu, Ze vychozi pozici v kolennim kloubu byla hyperextenze, pak
zmenseni rozsahu po ukonCeni lazenske léCby znamena zaroven i zmenSeni
hyperextenéniho postaveni v kolennim kloubu. Z vysledkli mizeme predpokladat

zlepSeni funkce m.quadriceps femoris, m. gluteus maximus a dalsich stabilizator(
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kolenniho kloubu, diky ¢emuz doSlo k lepsi stabilizaci kolene pfi chdzi. Lepsi
koordinace antagonistdl po provedené terapii dava predpoklad pro moznost zvétseni
rozsahu pohybu v kloubu. | ovlivnéni postaveni nebo rozsahu pohybu ve vysSich
etazich, kycCelnim kloubu ¢i panve, umoziuje zlepSeni pohybu v niZsich etdZich.
Podobny nazor zastavaji i Encheff, Armstrong, Masterson, Fon, Gribble (2012,
p. 248), ktefi ve studii zamérené na déti s neurologickym onemocnénim posuzovali
polohu trupu, panve a kycelniho kloubu. Hlavni zménu vypozorovali v ky€elnim
Kloubu. Doslo i k ovlivnéni postaveni panve a trupu, avdak ne statisticky vyznamnému.
Na zakladé vysledkl autofi pfedpokladaji, Ze postaveni vyssich segmentd ovliviiuje

segmenty nizsi.

Kycelni kloub

Prdimérna hodnota parametru maximum flexe ve stojné fazi krokového cyklu byla
na nemocné koncetiné pred zahajenim IéCby 28,61°, po ukonceni 1écby 30,99°. Nastalo
zvétSeni rozsahu pohybu o 2,38°. Na zdravé koncetiné byla hodnota pfed zahajenim
léCby 27,97°, po ukonceni IéCby 31,12°. Doslo ke zvétSeni rozsahu o 3,15°. Podle
literatury (Kranzl, 2005, Perry, 2004, pp.353-366; Perry, 1992, pp.51-129) je
u zdravé populace prdmeérna hodnota maxima flexe kycelniho kloubu ve stojné fazi
mezi 25-35°.

Priimérna hodnota parametru maxima extenze ve fazi Svihové byla na nemocné
koncetiné pred zahajenim léCby 12,52°, po ukonceni 1é¢by 10,48°. Doslo ke zmen3eni
rozsahu pohybu do extenze o 2,04°. Na zdravé koncetiné byla hodnota rozsahu pred
zahajenim lécby rovna 11,80°, po ukonceni 1écby 9,50°. DoSlo ke zmensSeni pohybu do
extenze o 2,30°. Primérna hodnota extenze v kycelnim kloubu béhem Svihové faze
u zdravé populace se v literature (Kranzl, 2005, Perry, 2004, pp. 353-366; Perry, 1992,
pp. 51-129) udava mezi nulovym postavenim v kloubu az 10° extenzi.

Zvétseni flexe midze znamenat lepsi stabilizaci trupu, lumbosakralniho prechodu a
bederni patere, nebo lepsi pohyblivost v bederni patefi. S timto ndzorem, Ze postaveni
panve a zlepseni dynamické posturalni stability mdze ovlivnit i pohyby v kloubech
dolnich koncetin, se shoduji Encheff, Armstrong, Masterson, Fox, Gribble (2012,
p. 248). Navic vlivem lepSi pohyblivosti v oblasti bederni patefe nemusi dochazet
k vyrovnani nedostatku pohybu patefe extenzi v kycelnim kloubu. ZvétSenim flexe
dochazi k prodlouzeni kroku, coZ vyjadfuje lepsi jistotu v chlizi, toto porovnani vSak
nebylo pfedmétem této studie.
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Po ukonceni terapie doSlo ke zvétSeni maximalniho rozsahu pohybu kycelniho
kloubu do addukce a sniZeni abdukce. Hodnoty druhého méreni byly vice srovnatelné
s rozsahem pohybu u zdravé populace uvadénym v literatufe (Kranzl, 2005; Perry,
2004, pp. 353-366). Podobny trend zaznamenali Encheff, Armstrong, Masterson, Fox,
Gribble (2012, pp. 248-249) u déti s neurologickym onemocnénim, kdy doslo
k normalizaci pohybu v panvi. Ke zlepSeni addukce mohlo dojit uvolnénim napéti a
protazenim adduktor(, ke kterému pfi hipoterapii dochazi (Kwon,Chang, Lee, Ha, Lee,
Kim, 2011, pp. 774-779). Adduktory maji rovnéz vliv na zlepSeni stability panve
(Kapandji, 1989, pp. 1-63). Uvolnénim pohybu panve ve frontalni roving, prevazné do
elevace, mohlo znamenat lepSi vychozi situaci pro pohyb dolnich koncCetin vpred,
nedochézelo k ndhradnimu pohybu do abdukce, tim doslo k jejimu snizeni. Z vysledk
naSeho vyzkumu také vyplyva, Ze po absolvovani hipoterapie doSlo i ke zlepSeni

stranové symetrie rozsahu pohybu panve.

Porovnani experimentalni a kontrolni skupiny po ukonceni lazeriského pobytu

Kolenni kloub
Po ukoncCeni 1éCby jiZ neni patrny statisticky vyznamny rozdil v celkovém rozsahu
pohybu kolenniho kloubu u nemocné koncetiny, kdy u kontrolni skupiny se vyraznéji

zvétsil celkovy rozsah.

Kycelni kloub

U experimentalni skupiny byly naméfeny statisticky vyznamné vyssi hodnoty
rozsahu do flexe a celkového rozsahu pohybu v sagitalni roviné. V porovnani se
stavem pred zahajenim lazenské léCby se u experimentalni skupiny rozsah pohybu

zvétsil, kdeZto u kontrolni skupiny doslo k mirnému zmenseni rozsahu pohybu.

Porovnéani kontrolni skupiny pfed a po absolvovani lazeriského pobytu

Kolenni kloub

Prdimérna hodnota parametru maximalni flexe v kolennim kloubu ve stojné fazi
krokového cyklu byla pred zah4jenim 1éCby 31, 55°, po ukonCeni léCby 45,57°. Nastalo
zvétSeni rozsahu pohybu o 14,02°.

Priimérna hodnota parametru maximalni extenze v kolennim kloubu v kone¢ném
stoji byla pred zahajenim lecby 3,91°, po ukonceni léCby 12,66°. Nastalo zmenSeni

rozsahu pohybu o 8,75°.
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Priimérna hodnota parametru maximalni flexe v kolennim kloubu ve $vihové fazi
byla pred zahajenim léCby 56,56°, po ukoncCeni lécby 66,40°. DoSlo ke zvétSeni
rozsahu pohybu o 10,04°.

Priimérna hodnota parametru maximalni extenze kolenniho kloubu v kone¢ném
Svihu pred zahajenim lecby 2,10°, po ukoncCeni léCby 9,88°. DosSlo ke zmenSeni
rozsahu o 7,78°.

Podobné jako u skupiny experimentalni, nebylo dosaZzeno plné extenze v kolennim
kloubu. PFiciny jsou stejné, jako byly uvedeny jiz vySe, kdy mohlo byt vychozi
oslabeni m. quadriceps femoris, m. gluteus maximus a svalové dysbalance v zavislosti

na postiZeni bederni patefe (viz ss. 70-72).

Kycelni kloub a panev
U kontrolni skupiny doslo k velmi nizkému pocCtu statisticky vyznamnych zmén
v rozsahu v kyCelnim kloubu a pohybu panve. Rozsahy kycelniho kloubu jsou graficky

znédzornény v grafu 4 na strané 57, a grafu 6 na strané 60.

Celkové zhodnoceni

K nejvice zménam pfi porovnani ziskanych hodnot méfenych parametrd pred
zahajenim a po ukonCeni lazenské 1éCby doSlo v kolennim a kyCelnim kloubu
v sagitalni roviné v ramci flexe a extenze. Tyto zmény byly patrné ve vétsSi mife
v experimentalni skupiné.

Dle studii (Rigby, 2009, pp. 63-83; Quint, Toomey, 1998, pp. 376-384;
Saunders, Inman, Eberhart, 1953, pp. 543-558; Fleck, 1997) je ziejmé, Ze péanev je
dalezitym prvkem pfi chizi. Ovlivnénim patologie v oblasti panve diky zvoleni
spravnych terapeutickych pfistupl lze dosahnout zlepSeni drzeni téla, postaveni
dolnich koncetin a zvySeni funkcnich schopnosti jedince. Na podobnost pohybu panve
pri chdizi s pohybem pfi hipoterapii poukazuje napriklad Rigby, Garner, Skurla (2011,
pp. S104-S105), Rigby (2009, pp. 63-83) nebo Fleck (1997).

Vysledky naSeho vyzkumu jsou ve smyslu menSich statisticky vyznamnych
zmén na panvi nez v kyCelnim kloubu obdobné jako vysledky Encheff, Armstrong,
Masterson, Fon, Gribble (2012, pp. 245-250). PrestoZze zmény hodnot nebyly
u experimentalni skupiny statisticky vyznamné, lze vysledovat trend ke zvétSeni

rozsahu a symetrie pohybu panve v rovinach frontalni a sagitalni. Symetrie je dllezity
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faktor, ktery ovliviiuje lokomoci a motoriku Clovéka celkové (Riegrova, 2006, ss. 151-
162), a hraje ddleZitou roli i vramci terapie vertebrogennich pacientli, ktefi maji
vlivem Casto jednostranného postizeni patefe sklon k asymetrii postaveni segmentd i
asymetrii pohybu. V kontrolni skupiné nedo$lo k tak vyraznému zvétSeni rozsahu
pohybu ani ke zvétSeni symetrie panve. Uz maly vliv na postaveni panve dava dobry
predpoklad ke zlepSeni postaveni kloubt dolnich koncetin.

Vliv faktoru Casu — celkové délky a frekvence terapie, délky samostatné lekce
apod. posuzovali rdzni autofi (McGibbon, Benda, Duncan, Silkwood-Sherer,2009,
pp. 754-762; Casady, Nichols-Larsen, 2004, pp. 65-72; Benda, McGibbon, Grant,
2003. pp. 817-825), vétSina studii byla zamérfena na efektivitu u déti s détskou
mozkovou obrnou. Z vysledkl vyplyva, Ze jiz deseti minutova terapie ma vliv na
sledované parametry. Terapie by méla trvat alespoii nékolik tydnt, v priméru od 10-12
tydn(, pro mozZnost lepsi sumace faktor(l. Nase terapie trvala po dobu 3 tydn(, coZ neni
pravdépodobné dostatecné dlouha doba, pro moznost ziskani validnich vysledkd
s vyrazngjSimi statistickymi vyznamnostmi. Je vSak nutné si uvédomit, Ze
v podminkéach lazenské péce nelze u této skupiny ocekavat prodlouzeni pobytu.

U pacientli, ktefi podstoupili hipoterapii, se subjektivné vyraznéji snizila
bolestivost patefe, neZ u pacientli bez hipoterapie zafazené do ucelené rehabilitace
(Heckel, 2013).

7.1 Nameét na rozSireni vyzkumu

Osloveni vice lazenskych zafizeni.
VEtSi mnozstvi klientl lazni zafazenych do vyzkumu.
ProdlouZeni hipoterapie i po ukonceni lazni (delsi intervence).

Opakované provedeni méreni s odstupem po ukonceni lazenskeé I1écby.

O O o o d

Porovnani rozsahu pohybu v kloubech dolni koncetiny a rozsahu pohybu panve
v zavislosti na dalSich parametrech krokového cyklu, napfiklad délky kroku,

Sitky kroku, doby trvani apod.
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7.2 Limity studie

Meéreni kinematickych parametr( je pouze soucésti komplexni studie provadéné
v zafizeni Rehabilitacni sanatorium Lazné Darkov a.s. Studie zahrnovala rovnéz
méreni dynamickych parametr( chiize pomoci systému FootScan. Tyto vysledky
budou prezentovany v rdmci jiné diplomové prace.

Rozdéleni klientld do skupiny experimentalni a kontrolni provadéli lékafi ve
spolupraci s fyzioterapeuty. Bylo nutné pfihlédnout k moZznym kontraindikacim
pro zafazeni do lekci hipoterapie (viz tabulka na stranach 19-20). Z&roven bylo
prihlédnuto ke kondici jedincl, kdy méné zdatni jedinci byli zafazovani spise do
skupiny kontrolni. S vlivem tohoto kritéria mlZe souviset kone¢né rozdéleni do

Vv

skupin, kdy kontrolni skupina méla vyssi hodnotu prlimérného véku. Toto
rozdéleni mohlo ovlivnit vysledky vyzkumu.

Hipoterapeutické stfedisko méa k dispozici nékolik koni, ktefi jsou vhodni
k provadéni hipoterapie. Limitem pfi vybéru koné je Usudek fyzioterapeuta.
Specifika kazdého Kklienta se mohou liSit mezi klienty navzajem a také
v rdmci Casového vyvoje onemocnéni u kazdeho jedince.

V ramci ucelené rehabilitace méli klienti stejné sloZeni zéakladnich procedur,
mimo dodateCnou hipoterapii. Pfesto nelze zarucit Uplnou shodu terapie. Hlavné
s ohledem na individudlnikonezioterapii, jelikoZz nebylo mozné zajistit pro
vdechny mérené klienty vedeni terapie totoZznym fyzioterapeutem. Zaroven se
napln této individudlni terapie liSila podle potfeb klienta sohledem na
kineziologicky rozbor provedeny fyzioterapeutem.

U pacientll s chronickymi potizemi dochazi ke zlepSeni stavu aZz po ukondeni
lazenské léCby. NaSe méreni nebylo mozno proveést s odstupem doby od
lazeniského pobytu, coZz by mohlo GCinky hipoterapie objasnit je$té v jiném

rozmeéru.
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ZAVER

Chize jako zékladni lokomocéni projev ¢lovéka je dllezitou oblasti zajmu nejen
z hlediska rehabilitacniho. Potfeba Clovéka pfemist'ovat se je kazdodenni zaleZitosti a
pfi omezeni samostatné chiize je jedinec vyrazné limitovan nejen z pohledu lokomoce,
ale zaroven se jedna o silné ovlivnéni psychické a socialni sféry.

Cilem této prace bylo popsat a zhodnotit vliv hipoterapie na kinematické
parametry chiize u pacientli s onemocnénim bederni patefe. Vyzkumna prace byla
realizovana v Sanatorium Lazné Darkov za pouZziti optoelektronického systému Vicon
MX. Soubor probandd byl rozdélen na experimentalni a kontrolni skupinu a méreni
probéhlo pred zahajenim a po ukoncCeni lazenske lécby. Hodnotili jsme zmény
uhlovych parametrd u obou méfeni a mezi skupinami navzajem.

Na zakladé tuzemskych i svétovych studii provedenych u pacientl
s vertebrogennimi obtizemi, a zéroven na zakladé studii provedenych u ostatnich
onemocnéni lze hipoterapii chapat jako pfinosnou metodu pro rehabilitaci.

Z vysledkl nasi studie vyplyva, Ze zafazeni hipoterapie do ucelené rehabilitace
v rdmci lazeriské péce, ma vliv na kinematické parametry chlize. K nejvétsim zménam
v rdmci experimentalni skupiny pri porovnani parametrd namérenych pred zahajenim a
po ukonceni lazenské lécby, doslo v ramci flexe a extenze kolenniho a kycCelniho
kloubu. Aplikaci hipoterapie se zvétSil rozsah pohybu, a zlepSila symetrie mezi
nemocnou a zdravou koncetinou. PFi posouzeni vysledk( v oblasti panve jsme nalezli
trendy sméfujici ke zvyraznéni stranové symetrie a zaroven zvétSeni rozsahu pohybu
panve v roviné frontalni a sagitalni. U kontrolni skupiny tento trend zjistén nebyl.

Vysledky naznaCuji, Ze pouZziti hipoterapie mizZe byt efektivnim nastrojem,
ktery napomaha pozitivnim zménam v kinematice chiize u pacientd s vertebrogennimi
obtiZzemi. Pfi jeji indikaci musime pfihlizet k zdravotnimu stavu a individualité
pacienta. Nejedna se tedy o metodu, kterd by méla u této skupiny pacientli obecné
uplatnéni.

Vzhledem k vysoké variabilité provedeni chlize s pfihlédnutim k mnoZstvi
symptomd u pacientli s postizenim bederni péatefe lze tedy vysledky nasi studie
povazovat za orientacni. Pro jejich potvrzeni bude nutné provést dalsi studie na v&tSim

mnozstvi pacientd a doplnit vysledky kinematické analyzy o analyzu dynamickou.
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SEZNAM POUZITYCH SYMBOLU A ZKRATEK

AP angina pectoris

CMP cévni mozkova prihoda
DMO  détska mozkova pfihoda
CNS centralni nervovy systém
DDD  degenerative disc deseases
DEBIT disc extension eyong the in terspace
DM diabetes mellitus

EHD exstirpace hernie disku
EX extenze

FL flexe

HD hernie disku

L1-5 prvni — paty bederni obratel

LIS lumboischialgickym syndrom
m metr
m. musculus

RSM roztrouSena skler6za mozkomisni
S sekunda

VAS vertebrogenni algicky syndrom
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PRILOHY

Priloha 1 Informovany souhlas pacienta

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED
USTAV FYZIOTERAPIE

Diplomova prace:  Vliv hipoterapie na chizi u vertebrogennich pacient(
Obdobi realizace:  Cervenec — zari 2012

Autor préce: Bc. Dagmar Vavrochova

Vedouci prace: Prof. RNDr. Miroslav Janura, Dr.

Pouceni a souhlas dobrovolnika

Jméno, pfijmeni , datum narozeni

Obracim se na Vas s Zadosti o spolupraci na védeckém vyzkumu v rdmci vySe uvedené
diplomové prace. Vyzkum obsahuje dvé Casti méfeni — prvni Cast méfeni probéhne
pred zahajenim lazenské léCby, druha Cast méreni probéhne po ukonceni lazerskeé

168by.

Diplomovéa prace se bude zabyvat, jakym zplisobem ovlivni hipoterapie chlizi u
pacientl s postizenim v oblasti bederni patere. V ramci méfeni bude provedena 3D
videograficka analyza pro vyhodnoceni kinematickych parametrd chlize za pomoci
systému Vicon MX. Bude pouzito veétSi mnozstvi kamer. RovnéZz bude provedena

dynamicka analyza chiize pomoci pfistroje Footscan.

Ucast na vyzkumu je anonymni a v diplomové praci nebudou uvedeny Zadné osobni
informace. Ziskany material bude pouZit pouze k internim Gceldm a nebude nikde

zverejnovan.

V Karviné dne

Podpis
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Priloha 2 Fotodokumentace - vybrané polohy pacienta béhem jednotky
hipoterapie (zdroj: Heckl, 2013)

Obrazek 13 Pacientka s oporou o0 madla

Obrézek 14 Pacientka bez opory hornich koncetin
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Obrazek 15 Ukazka cvikd pro posileni zadovych svall
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