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Vyuziti a ucinky hipoterapie U déti v raném véku

Souhrn
Hipoterapie je metoda vyuzivajici trojrozmérny pohyb konského hibetu a kontaktu

s koném za ucelem zlepSeni motorické, senzoricko — percepéni, kognitivni, komunika¢ni
a socialni slozky u déti v raném veéku. Rany veék je charakterizovan jako obdobi od narozeni
do veéku péti let ataké je povazovan za dilezité aintenzivni obdobi vyvoje a nejvetsi
plasticity mozku. Rozvojem zdravého mozku béhem tohoto obdobi je zajistovan optimalni
psychomotoricky a kognitivni vyvoj.

Hipoterapie je indikovana nejvice udéti s Downovym syndromem, poruchou
autistického spektra ¢i détskou mozkovou obrnou, UnichZz dochazi ke zpozdéni
psychomotorického vyvoje. Psychomotoricky vyvoj je mnaruSen V oblasti dosazeni
motorickych milnikd a vymizeni novorozeneckych reflext, v oblasti rovnovahy a pohybovych
vzord, svalového tonu, dale v oblasti emocionalni, v oblasti socialnich interakci a komunikace
a u Downova syndromu ¢i zavazné&jSich forem détské mozkové obrny je piitomna i mentalni
retardace.

Pfi indikaci hipoterapie je potfeba brat zietel na mozné kontraindikace (horec¢nata,
nadorova a zanétlivd onemocnéni Vv akutni fazi, alergie na konskou srst, hiivu, prostiedi,
strach z kong), které vylou¢i hipoterapii jako soucast rehabilitace ditéte se specifickymi
potfebami. U déti vraném véku je pifi hipoterapii vychazeno z vyvojové kineziologie
avhodné fyzioterapeutické polohy jsou voleny na =zakladé aktudlniho stadia
psychomotorického vyvoje. Fyzioterapeutickymi polohami je podporovano propojeni svald
S centralni nervovou soustavou (CNS), facilitovano dosazeni motorickych milniki, jako je
otadeni, plazeni, lezeni a Sikmy sed, sed, stoj a chtize, zlepSeni postury, udrzeni rovnovahy,
schopnost kontrolovat trup apohyby hlavy, normalizace svalového tonu, potlaceni
mimovolnych pohybl Vv hyperkinetické formé détské mozkové obrny, podpora bilateralnich
symetrickych posturalnich reakci a koordinace pohybt, podnécovani smyslového vnimani,
vznik vétsi svalové sily a vétsiho rozsahu pohybu Vv kloubech, rozvoj hrubé i jemné motoriky,
zapojeni hlubokého stabilizaéniho svalstva a vzpifimené drZeni téla.

V oblasti socidlni, komunikacni aemociondlni hipoterapie zvySuje sebevédomi,
vlastni ocenéni, sociadlni motivaci, rozsah pozornosti, kognitivni schopnosti, soustfedéni
a verbalni dovednosti, schopnost navazat vztahy s ostatnimi a interakci rodi¢ — dité, zmiriuje

osamg¢lost, pocit izolace, snizuje nepozornost a roztrzitost.

Klic¢ova slova: hipoterapie, dité, fyzioterapeutické polohy, rany veék, kan



Use and effects of hippotherapy in children at an early age

Summary

Hippotherapy is a method using three — dimensional horseback movement and contact
with a horse to improve kinetic, senso — perceptive, cognitive, communication and social
characters” elements at infantile aged children. Infantile age is characterized as a period from
the birth to 5 — year — age and it is considered too as a very important and intensive period of
development and the biggest plasticity of brain. Optimal psychomotor and cognitive
development is ensured by the right brain development during this period.
Hippotherapy is indicated the most at children with Down'’s syndrome, by autistic spectrum
disorder or cerebral palsy, when the delay of psychomotor development is coming.
Psychomotor development is invaded in the moment of motor milestones” achievement and
disappearance of new — born reflexes in the sphere of balance and models of movement,
muscles” tone and further if the sphere emotional, social interactions and communication at
Down'’s syndrome or more serious forms of cerebral palsy is presented mental retardation as
well.

At hippotherapy indication there is needed to take as a possibility of contra-indications
(fever, tumor and inflammatory affection in an acute phase, alergy for a horse mane and fur,
surrounding and fear of ahorse) which can exclude hippotherapy as apart of
children’s physiotherapy with specific needs. At infantile aged children’s hippotherapy we
can come out of development kineziology and convenient physiotherapeutical position which
are chosen on the basis of the present psychomotor development status. By the
physiotherapeutical positions is supported the connection of muscles with central nervous
system, facilitated achievement of motoric milestones as a turning, crawling, scrambling and
cross sitting, sitting, standing and walking, postures’ increasing, balance keeping, ability to
check the body and head’s movement, standardization of muscles’ tone, suppression not
controlled movements in hyperkinetic form of children cerebral palsy, support bilateral
symetric postural reactions and movement coordination, encourage sensation, beginning of
more muscles power and bigger range in joints, development of all kinds of Kkinetic
movement, including involvement of deep stabilized muscles” system and upright postures.

In social, communication and emocional sphere hippotherapy increases self —
confidence, own appreciation, social motivation, range of attention, cognitive abilities,

concentration and verbal skills, ability to connect relations with the others and interaction



parent — child, reduces loneliness, feeling of isolation and reduces inattention and absence of

mind.

Keywords: hippotherapy, child, physiotherapeutical positions, early age, horse



Obsah

L VO .o 1
F O 1) o T PSSP 2
3 LItEIArI FESEISE.......oiiiiiiiiiiieeiie et r e nn e nr e nr s 3
31 VySVEIeni POJMU........ccooiiiiiiiiiiiiiieiie e 3
3. L1 HIPOTEIAPIE. ...ttt 3
312 RANY VEK weiiiiiiiiiii e 4

3.2 VYvojova Kineziologie ..............ccoiiiiiiiiiiiii s 5
3.2.1  Zdraveého JEdINCEe.........coiiiiiiiiiiiicii i 5
3211 Novorozenecké stadium (do 6 tydn{) .....cccceevvvieiiiiiiiieeeee e 5
3212 Kojenecké stadium (6 tydnti = 1 rOK) .......ccoevvriiiiiiiiiiiisce e 7

3.2.2  Jedince S DOWNOVYM SYNAIOMEIM ....cvveuviveniiiiiniiniieseeiesiesiesee e siessesseeseesens 9
3.2.3  Jedince s poruchou autistického spektra..........c.ccoovvviininiiininieieeen, 12
3.2.4  Jedince s détskou MOZKOVOU ODINOU ......cvervirviriirieieieiiesie e 16

3.3 KoNtraiNGiKaCe ..o 18
3.4  Fyzioterapeutické polohy na hibeté koné..................ccoocooviiiiiiiiiicnn, 21
3.4.1  Poloha klienta na bfise a zadech kolmo a podéIné na hibet kong............. 23
3.4.2  Poloha na bfiSe kolmo na hibet KOn€............ccooviiiiiiiii 23
3.4.3  Poloha vleze na zadech podéIné€ na hibet kong...........cccoovevvriviniiiiiinnnns 23
3.4.4  Poloha vleze na bfiSe pod€In€ na hibet Kon€..........ccccovvvvviiiiiiiiniiieennn, 24
3.45  Poloha vleze na biiSe s oporou o piedlokti podélné na hibet koné........... 24
3.4.6  Poloha vleze na bfiSe s oporou 0 natazené lokty podélné na hibet konég.. 25
3.4.7  Podélné polohovani na boku..........cccceiiiiiiiiiiiii 25
3.4.8  Sedaklek s 0porou 0 dlang ...........cccooeiiiiiiiiiiiiee e 25
3.4.9  Sedsoporou 0 Madla.........ccccueiieiiiie i 26
3.4.10  SEA DEZ OPOIY ..o 26
3411 ODIACENY SEA.....eiieeueiiiieiiieie ettt 27
3412 SEA S ASISTENICT 1vvevveriereeieite ittt ee ettt ettt 27
3.4.13 Lehna Krku KON ....cceoiiiiiiiiie e s 28

35 UGNKY RIPOtEIaAPIL ...........cooveveeeceeceeieeeeeeeie e 29
3.5.1 U déti s Downovym syndromem ..........cccooveeviiieiiniiinieiieiiseeseee e 29
3.5.2 U déti s poruchou autistického Spektra ..........c.ccovveiireiiiiiinieniciisees 30
3.5.3 U déti s détskou mozkovou obrnou ..........ccceeeeiiiiiiniiciciiesceee e 33

A ZLAVEY ...t b e E b e e h et Ee bt e bt e nhe e she e e b e bt be e beenteennne s 38

5 SEZNAM HIEEFATUIY ...ttt ettt et et eseeer e neenneas 39



1 Uvod

Tématem bakalaiské prace je vyuziti a i€inky hipoterapie U déti v raném véku. Dané
téma jsem si zvolila, protoze mé zaujala hipoterapie déti do 1 roku, které jsem se Ucastnila
jako vodic hipoterapeutického kon€ a pomocny asistent pii zajistovani klientti na hibeté koné.

Hipoterapii lze chapat jako fyzioterapeutickou metodu, kterd vyuziva pilisobeni
trojrozmérného pohybu koné a zaroven kan vytvari jakysi most nejen mezi fyzioterapeutem
a klientem, ale iostatnimi ¢leny hipoterapeutického tymu a klientem. Kun podporuje
budovani davéry mezi klientem a fyzioterapeutem, coz je jeden 2z velice dulezitych
a zakladnich piedpokladi pro spravné pusobeni a realizaci hipoterapie. | piestoze je kun velké
zvite abudi respekt, ma vétSinou na klienty z fad déti v raném véku, nejéastéji kojence,
ptiznivy vliv jiz jen to, Ze si mohou koné pohladit. A kdyz je fyzioterapeut polozi na hibet
kon¢ do spravné fyzioterapeutické polohy, vypadaji velice spokojenég, nebot’ kiin jim predava
své teplo a zaroven, jak jde krokem a hybe svym hibetem, nuti déti vyrovnavat tyto pohyby
stabilit¢ a dodava jim podnéty pro otaceni, plazeni, lezeni, chlzi, ale ised a stoj, proto se
Casto déti ucastni jak Vojtovy metody nebo Bobath konceptu, tak i hipoterapie.

V hipoterapii déti v raném véku by mélo byt vychazeno vzdy z jejich aktualniho stadia
psychomotorického vyvoje. Nelze volit polohy na hibeté koné podle kalendainiho veéku, ale
vzdy podle toho, jakou polohu dité aktualn¢ zaujima. Pokud se dité jiz ptevali ze zad na
btisko, zvolime pravé takovouto pozici i na hibeté kong, i kdyz by si tieba podle kalendainiho
véku mélo pomalu zacit sedat, nebot dit¢ zatim nevyuziva tento pohybovy vzorec.

Hipoterapii U polohy na bfiSe podpoiime u ditéte rovnovéhu a podpotime plazeni.



2 Cil prace

Cilem bakalarské prace je, na zaklad¢ védecké literatury, zjistit vyuziti a ucinky
hipoterapie u déti v raném véku U vybranych diagndz a piiblizeni vSech fyzioterapeutickych

poloh aplikovanych v hipoterapii.



3 Literarni reSerse

3.1 Vysvétleni pojmi
3.1.1 Hipoterapie

Hipoterapie je termin, ktery odkazuje na pohyb kon¢ jako nastroje fyzioterapeutd,
ergoterapeutti a logopedu k feseni feCove — jazykové poruchy, funkénich omezeni a poskozeni
u klient s neuromusculoskeletarni dysfunkci (Ries, 2001).

Holly a Hornac¢ek (2005) piedkladaji definici hipoterapie Copeland- Fitzpatrikové, kde
je hipoterapie chépana jako cilené vyuziti prace s koném, vozeni se na koni, ale hlavné vyuziti
multidimenzionalniho pohybu koné na zmirnéni nebo odstranéni pfiznakli onemocnéni
pohybového aparatu. Hiporehabilitace, kam patii i hipoterapie je zastitujicim nazvem pro
terapie, pii nichz dochazi k interakcim koni a lidi se specifickymi potiebami.

De Gutis (2003); Lopez-Roa and Moreno-Rodriguez (2015) definuji hipoterapii jako
metodu pomoci za Gcasti zvifat, ktera vyuziva koné jako prostfedek k usnadnéni rehabilitace
nebo habilitace lidi s nedostatky v jejich motorické, senzoricko — percepéni, kognitivni,
komunikac¢ni a socialni urovni pomoci kroku, charakteru, vile, anatomie zvifete a planovani
terapeutickych cviceni pii jizdé, tak, ze fyzioterapeut z téchto slozek stanovuje zakladni prvky
pro proces obnoveni funkce afungovani klienta. Dale uvadéji hipoterapii jako slibnou
moznost redukce nedostatki U klientd trpicich neurologickymi poruchami centralniho
a periferniho systému, kde kan hraje zasadni roli. Jizda na koni poskytuje fyzickou praci,
svalovou vytrvalost, posturalni kontrolu arovnani téla KudrZzeni rovnovahy, postoje
a koordinaci. Také podporuje ziskavani kognitivnich schopnosti, které umoziuji interakci se
svym prostiedim, jakoZ irozvoj Clovéka ve vSech svych oblastech kolem sebe (osobni,
rodinné a socialni).

Ries (2001) se shoduje s piedchazejicimi autory Lopez-Roa and Moreno-Rodriguez
(2015) ve vyuziti hipoterapie jako soucasti programu integrované 1é¢by na dosazeni funk¢énich
vysledki. Zakladem konceptu hipoterapie je, Ze krok koné apohyby hibetu pii kroku
napodobuji pohyby panve clovéka jako pii bipedalni chizi. Takze jste stale v pohybu ve
vSech tfech rovinach — pohyb doptfedu a zpét, pohyb do stran a rotace, pohyb linearné vpied —
soucasne.

Lopez-Roa and Moreno-Rodriguez (2015) uvadéji, Zze na koni pracuji klienti
individudlné aje vytvofena trojita akcni stimulace; prvni hlas terapeuta, druha vedeni

samotného cviceni a teti stalé stimulacni tempo konég, coz je velmi odlisné od normalniho



terapeutického sezeni, kde mnohokrat za soucasnych podminek péce 0 klienty, nemaji zadny
podnét. Hipoterapie je vhodnou alternativou v rehabilitaci osob se specifickymi potfebami a je

mozné ji zahrnout do standardniho terapeutického piistupu (Miller, 2007).

3.1.2 Rany vék

Rany vék je definovan jako obdobi od narozeni do véku péti let. Je také oznacen jako
dalezité¢ aintenzivni obdobi vyvoje mozku po celou dobu lidského Zivota. Béhem tohoto
obdobi dochazi k dynamické nadprodukcei a profezavani synapsi, nejprve v oblastech mozku,
které zpracovavaji smyslové informace, pak v oblastech asociace zapojenych do procest vyssi
urovné, napiiklad pracovni pamét, pozornost, planovani. Rozvoj zdravého mozku b&hem
tohoto obdobi zajiStuje optimalni kognitivni vyvoj atvoii zadklad pro budouci kognitivni
a akademické uspéchy (Carson et al., 2016). Birch and Fisher (1998) charakterizuji rané
détstvi jako obdobi od narozeni az do péti let. Dale jej oznacuji jako zasadni vyvojové obdobi,
kde fyzické aktivity a sedavé chovani jsou zakladem pro zdravy vyvoj.

Optimélni kognitivni rozvoj Vraném détstvi zahrnuje vznik aridst kognitivnich
schopnosti v ramci vice domén. V oblasti jazyka by déti mély ziskat schopnost pochopit
atvorit fe¢, umét se orientovat v komunikaci a chapat slozitosti komunikace S ostatnimi.
V oblasti paméti by meély ziskat schopnost koédovat informace a dlouhodobé je ukladat do
paméti. V prostorové oblasti by mély ziskat schopnost pouZivat informace 0 prostorovém
usporadani arozlozeni objektl a s jejich pomoci dosahnout pohybového chovani. V oblasti
vykonné funkce by mély ziskat schopnost regulovat svoji pozornost, myslenky, akce a emoce.
Pochopeni a podpora faktort, které podporuji zdravy vyvoj mozku a optimalni kognitivni
vyvoj napti¢ doménami v raném détstvi, jsou velmi dulezité (Carson et al., 2016).

Rané détstvi predstavuje obdobi, kdy mohou byt tvofeny celozivotni zvyky pro
fyzickou aktivitu pravidelnou pohybovou aktivitou. Vztah mezi fyzickou aktivitou
a kognitivnim rozvojem je zddraziiovan V poslednich péti letech, coz bylo zplsobeno
predpokladem, ze malé déti jsou piirozené fyzicky aktivni. Tento pfedpoklad byl zpochybnén
poslednimi vyzkumy uvadéjicimi, ze malé déti travi znacnou ¢ast (vice nez 73 %) dne mimo
spanek sedavé (Carson et al., 2016).

Utasti na fyzickych aktivitach asedavém chovani lze rovnéz poskytovat podporu
psychosocialni pohody (napf. socialni dovednosti, fyzické agrese a pozornost K problémutim)
u malych déti (LeBlanc et al., 2012; Timmons et al., 2012). Fyzicka aktivita je télesny pohyb,
vychazejici z kontrakce Kosternich svall, coz ma za nasledek energetické vydaje nad klidovou

uroven (Caspersen et al., 1985). Sedavé chovani je jakékoliv chovani vsedé nebo vleze


http://www.sciencedirect.com.infozdroje.czu.cz/science/article/pii/S0091743514000723?#bb0020

s energetickym vydajem 1, 5 krat niz§im nez je klidova troven. Bylo prokdzano, ze vice
pozitivnich ukazateli psychosocidlni pohody Vraném détstvi miZze nepiimo souviset
S pozd¢jSimi depresemi, neptatelskym chovanim a agresivnim interpersonalnim chovanim
(Meagher et al., 2009; Toumbourou et al., 2011; Jones et al., 2011) a mize podporovat
pozitivni chovani, socialni a akademické vysledky déti v pozdéjsim véku (Sanson et al., 2009;
McCabe and Altamura, 2011). Podpora rozvoje zdravé psychosocialni pohody v raném détstvi
je tedy dilezita pro pozdé&jsi vyvoj a duSevni zdravi déti (Hinkley et al., 2014).

Melitén (2015) uvadi, ze rist a vyvoj ditéte je proces, za normalnich podminek
kontinudlni, ale S proménnymi otdCkami podle rtiznych vékovych skupin a organizacnich
struktur, ktery dosdhne svého maximalniho rastu Vv riznych ¢asech (naptiiklad mozek roste
2 90 % v prvnich 5 letech). Proces rustu a vyvoje déti je charakterizovan zménami ve velikosti
celého téla iorgand, dale zménami V zaniku novorozeneckych reflexti ajejich nahrazeni
zam&rnymi pohyby, dochazi i ke zlepSovani struktury a funkce procesem zrani.

V kosterni soustavé dochazi ke zméndm na lebce, kdy se uzaviraji fontanely, dale
ke zménam rastovych chrupavek a k osifikaci. Spolu s rozvojem kosterni soustavy dochazi
K vétsimu rozvoji svald, nasleduji neméné dulezité psycho-emocionalni zmény, které piejdou
od fantastické predstavivosti K realistické, roste touha podé¢lit se s détmi a dochazi
Kk progresivnimu rozvijeni spolecenskosti (Meliton, 2015).

Tento vyvoj Ize z funkéniho hlediska rozdélit do tii oblasti. Prvni je fyzickéa sféra,
tykajici se zmén somatickych a visceralnich. Druhd sféra se tyk4 motorickych funkci, které
maji co do Cinéni S rostouci schopnosti pohybu a koordinace, a které zahrnuji jak hrubou
motoriku, slouZzici k pohybu téla, tak i jemnou motoriku, souvisejici S rozvojem dovednosti.
Treti sférou jsou psycho — emociondlni zmeény, rozvoj jazyka, inteligence a emoci. AvSak
zmény, které se vyskytuji v kazdé z téchto oblasti, se nevyskytuji nezavisle na sob¢, ale jsou
uvedeny soucasné a koordinované. Nicméné, je mozné posoudit jejich progrese pomoci
ukazateli, K detekci zpozdéni anedostatkli, akurCeni pfi¢iny apo nasledné korekci

pokraCovat v procesu bez dal$iho zapojeni (Meliton, 2015).
3.2 Vyvojova kineziologie

3.2.1 Zdravého jedince

3.2.1.1 Novorozenecké stadium (do 6 tydnti)

Novorozenec je funk¢éné ianatomicky nezraly. Charakteristicka kvalita a intenzita

primitivnich obecnych pohybti celého téla je organizovana z patefe a mozkového kmene na



urovni ovladani centralni nervové soustavy (CNS) (Einspieler and Prechtl, 2005). Primitivni
obecné pohyby nejsou spustény zjevnymi vnéj§imi podnéty (Adde et al., 2007) a nemaji
slouzit zadnému konkrétnimu ucelu, jako je tichop. Naptiklad novorozenec nemize zamérné
uchopit ptedmét. Uchopovy reflex je automaticka a nedobrovolna reakce na proprioreceptivni
a hmatovou stimulaci dlané, neni tedy cilevédomym sevienim (Kobesova et Kolaf, 2014).

Absence antagonistické koaktivace, kterd je typickd pro Casné posturdlni chovani,
neumoziuje segmentovou stabilitu. Proto posturdlni tprava je zcela odlisnd od pozdé¢jsiho
rozvoje, kdy je dosazeno motorické funkce jako je chiize (Hadders-Algra, 2005). Ugelné
dosazeni této funkce také vyzaduje koordinované pohyby hlavy, o¢i, rukou, které zaviseji na
podpote mozkového kmene. Tato koordinace neni K dispozici v novorozeneckém obdobi, ale
uplatituje se az od Ctvrtého mésice Zivota (Bertenthal and Von Hofsten, 1998). Schopnost
novorozence udrZet segment ve statické poloze proti gravitaci je velmi omezena (Bertenthal
and Von Hofsten, 1998; Orth, 2005). T¢lo nasleduje oto¢eni hlavy a dochazi k asymetrickému
drzeni téla (Orth, 2005). Ackoli koordinace o¢nich pohybi za¢ina od prvniho mésice Zivota
(Bloch and Carchon, 1992), konstantni vizualni fixace asledovani jsou u novorozence
pomérn¢é omezen¢ (Kobesova et Kolar, 2014).

Orofacialni svalova aktivita, vcetné jazyka, se kond Vramci vSeobecnych pohybd.
Zdravy novorozenec muze koordinovat sani, polykani a dychani, které umozituje normalni
sani (Palmer et al., 1993).

Fyziologické primitivni obecné pohyby novorozence se skladaji ze série hrubych
pohybi S ruznou intenzitou rychlosti a amplitudy vSech ¢asti téla (Hadders-Algra, 2004).
Naptiklad, novorozenec udrzuje typicky pésti S palcem uzavienym uvnitt dlang, ale v dobé
vyskytu obecného pohybu ramene a ruky dochazi k otevieni ruky a palec se pohybuje mimo
pést. Za normalnich fyziologickych podminek pést neni pevnym posturdlnim vzorem
(Hadders-Algra, 2004; Orth, 2005).

Primitivni reflexy ftizené z michy amozkového kmene se vytrdceji po
novorozeneckém stadiu. Tyto motorické vzory jsou nahrazeny vzory sloZitéjSimi fizenymi na
urovni kortikalni a subkortikalni. Zaclenéni slozitéjSich vzorG souvisi se zrdnim CNS
(Kobesova et Kolat, 2014).

Funkéni nezralost novorozence souvisi S anatomickou nezralosti. Lordézy a kyfozy
patefe jesté nejsou definovany (Abitbol, 1987; Lord et al., 1995; Kasai et al., 1996), hrudnik
ma veétsi predozadni primér nez je jeho Sitka na rozdil od ptfedozadniho zploSténi
v dospélosti, kloubni plocha tibie je Sikm& aklenba nohy neni dosud vyvinuta
(Forriol Campos et al., 1990; Volpon, 1994). Anatomické zrani zavisi na genetickych,



hormonalnich, metabolickych a imunologickych faktorech, ale i na kontrole CNS a funkci
svali. Svaly tahem pisobi na epifyzarni ploténky a ovliviiuji strukturdlni zmény na kosti,
proto je nutné, aby pulsobici svaly byly Vv rovnovaze. Spravné fungujici CNS =zajistuje
ovladani proporcionalni aktivace mezi adduktory a abduktory, vnéjSimi a vnitinimi rotatory,

flexory a extenzory a umoziuje idealni tvorbu kostry (Kobesova et Kolat, 2014).

3.2.1.2 Kojenecké¢ stadium (6 tydnt - 1 rok)

S vyuzitim pfiméfené proprioceptivni a exteroceptivni stimulace 1ze pozorovat nékteré
reflexy, jako je zkfizeny extenzorovy reflex, suprapubicky reflex, chiizovy automatismus,
vzpérny reflex anepodminéné reflexy. Hodnoceni spontdnniho komplexniho motorického
chovani, primitivnich reflex a sedm polohovych testd, jak je uvedeno dle Vojty, 1ze pouzit ke
zkoumani vyvojového véku kojence. Na zaklad¢ toho lze urcit, zda je vyvoj fyziologicky
normalni nebo patologicky (Zafeiriou, 2004; Orth, 2005).

Po dokonceni novorozeneckého obdobi souviseji posturdlni pohybové funkce
s rozvojem subkortikdlni CNS, ktera fidi pohyb. Pfed pfemisténim koncetiny, hlavy nebo
krku, se musi t€zisté¢ udrzet v ramci gravita¢niho pole (Richardson et al., 2004). Stabilizovat
krk ahrudni patef l1ze na zakladé vyvazené synergie krcnich flexorti a extenzorti patefe
(Kapandji, 1992). Aktivaéni posuv obou krénich flexori aextenzori je nezbytny
mechanismus stability pohybl koncetiny stejné jako vizudlni a vestibularni systémy. Pro
stabilizaci niz$i hrudni a bederni patete je nezbytné slozité vzajemné ptisobeni mezi branici,
panevnim dnem, bfiSni sténou a extenzory patefe. Harmonickd soustiedénd aktivita branice
a panevniho dna je nasledovana excentrickou ¢innosti (natazeni) bfisni stény. Tato svalova
synergie zvysuje nitrobfisni tlak, ¢imz dochézi ke stabilizaci dolni ¢asti zad zepiedu. Cinnost
branice, panevniho dna a bfi$ni st€ény by méla byt v rovnovaze s extenzory patete (Cholewicki
et al., 1999; Hodges and Gandevia, 2000; Essendrop et al., 2002; Hodges et al., 2005; Hodges
et al., 2007; Kolar et al., 2009).

Tyto stabilizacni svalové synergie se vyviji béhem prvnich ¢tyt a ptil mésich Zivota.
Po novorozeneckém obdobi, dit¢ zafind zvedat nohy vleze a zvedat hlavu po pretoCeni na
bficho s opfenim 0 ulnarni ¢ast predlokti, kdy ,,pase hiibatka®“. Jde o prvni vzptimeni. Pro
posturalni Cinnost je nezbytné vyvaZeni mezi vSemi stabilizatory a zdvisi na optimalnim
vyuziti nosnych segmentli. Zatimco pii pretoCeni pouziva dit€¢ jako podporu medidlni
epikondyly, lokty a sponu stydkou. K podobné stabiliza¢ni svalové synergii dochazi vleze,
ktera umoznuje ditéti zvednout nohy s patefi dokonale vzpiimenou (Hermsen-van Wanrooy,
2006).



Horni hrudni segmenty funkéné patii do kréni patete. Zvedani hlavy je iniciovano
v segmentech Th 3, 4, 5 v misté odstupu extenzord krku, jako je semispinalis cervicis capitis,
splenius cervicis a capitis. Natahovace funguji Vrovnovaze S hlubokymi flexory krku
(Kapandji, 1992). Je dulezité, aby vSechny stabilizatory pusobili pfiméfenou silou. Pokud
jeden sval nebo jen urcita ¢ast svalu je oslabena, musi byt vyvazena jinym svalem, coz vede
k nerovnovaze celkového stabilizacniho systému. Pokud neni jeho funkénost brzy plné
obnovena 1é¢bou, muze sniZzena funkCnost pretrvat po zbytek Zivota abyt hlavnim
etiologickym faktorem V rozvoji chronické bolesti pohybového systému (Kolar et al., 2010;
Kolaf et al., 2012). Emo¢ni motivace je také vyznamnou slozkou Vv posturalnim rozvoji, nebot’
dit¢ zveda hlavu, nohy a upravuje celé drzeni t¢la, aby se mohlo podivat kolem a pozdéji se
i za¢it pohybovat (Kobesova et Kolat, 2014).

Tt mésicni kojenec miize zvednout nohy a zatizit tak horni useky hyzd’ ovych svali pii
zachovani svislé patefe (Adde et al., 2007). Hrudnik a panev jsou V neutralni poloze, osa
hrudniku a panve jsou V paralelnim vedeni, coZ umozni vyvazenou posturalni funkci.

U novorozence plni branice pfedevs§im respiracni funkci. V kojeneckém obdobi zacina

fungovat jako dulezity stabilizator (Kolaf et al., 2009; Vojta and Schweizer, 2009).
Po dokonceni stabilizace V sagitalni roviné dojde Kk pohybu koncetiny (Hermsen-van
Wanrooy, 2006; Vojta and Schweizer, 2009). Ve ¢étyfech a pil mésicich se dité pii poloze na
zadech zalne pretacet pies stfedovou osu. Motivace, opét spusti rotaci trupu ve véku
5 mésict, kdy se dit¢ muze obratit do pozice na boku a dokonéuje otaceni z polohy na zadech
do polohy na bfise do 6 mésice (Kobesova et Kolar, 2014).

Ipsilateralni vzor pohybové funkce koncetin se vyviji z polohy vleze na zéadech.
Ipsilateralni koncetiny slouZzi jako podpora. Homolaterdlni koncetiny vykonavaji ve stejny
okamzik shodnou funkci ato ndkro¢nou nebo opérnou. Tyto jsou aktivovany V uzaviené
kinetické fetézce, kde natazeny sval je distalni a proximalni segmenty se pohybuji proti pevné
hlavé stehenni kosti a pazni kosti. K recipro¢nim pohybovym funkcim, dochazi u opa¢nych
koncetin. Jsou aktivovany V oteviené kinetické fetézce, kde natazeny sval je proximalni,
distalni cast segmentu se pohybuje proti pevné proximalni ¢asti (Richardson et al., 2004).

V poloze na brisku se vyviji kontralateralni vzor pohybové funkce. V piipadg, ze leva
horni koncetina slouzi jako podpora a dit€ soucasné¢ pienese vahu na pravé koleno, pak pravou
horni koncetinou dosadhne pied sebe a zaroven levou dolni koncetinou vykroci vpted. Principy
kinetického fetézce jsou stejné, jako je popsano pro ipsilaterdlni vzor. Vykroceni vpted
a podptirné funkce jsou reciprocni, jsou to stejné pohyby, pouze v opacnych smérech.

Vykroéeni vpied a opérné funkce koncetiny zcela zavisi na stabilizaci trupu (Richardson



et al., 2004). Proto v prubéhu vyvoje musi byt stabilizace z pocatku v oblasti patete, hrudniku
apanve ateprve pak je nasleduji fazovou funkci koncetiny. Totéz plati pro spontanni
motorické chovani po zbytek Zivota (Kobesova et Kolar, 2014).

Fazovani jakéhokoliv pohybu je védomé, zatimco funkce stabiliza¢ni je podvédoma
a automaticka. Proto je stabilita Casto ohrozena a nelze ji snadno opravit (Akuthota et al.,
2008; Kobesova et al., 2012; Frank et al, 2013). Pii kazdém drzeni téla a spontannich
pohybech lze automaticky pfivést vSechny klouby do funkéné generované pozice, pokud
zakladni stabilita a zakladni pohybové funkce koncetin jsou pod subkortikalni kontrolou CNS
a pokud je CNS adekvatni a svaly jsou aktivovany V rovnovaze. Funkéné generovany kloub
neni ve statické pozici, ale dynamické neuromuskularni strategii, ktera vede K optimalni
kloubni pozici, kterd nejvice usnadiiuje mechanickou uc¢innost Vv pribéhu celého rozsahu
pohybu (Kobesova et Kolat, 2014).

Béhem vyvoje je kojenec zvédavy atouzi poznat okolni prostfedi. Chce — li byt
schopen pozorovat své okoli, musi si osvojit nejvhodnéjsi pozice, ¢imz aktivuje podporu
stabilizace celého t€la v ramci gravitace. Dité tedy zveda nohy vleze nebo zveda hlavu
v poloze na biise. Ve véku 5 az 6 mésicu dité obraci ofi smérem k objektu zajmu, natahuje
paze a pretaci se (Kobesova et Kolar, 2014).

Uchopovaci reflex je fizen na urovni michy a mozkového kmene. JelikoZ stereognozie
dlan¢ u novorozence nebyla jesté vyzrald, neciti kontakt ruky. Sevieni dlané je automatické,
nedobrovolné a nema slouzit jako aktivni uchopeni. Pozdé&ji se mezi 3. a 4. mésicem Zivota
stereognozie dlan¢ vyviji asoucasné¢ stim zafne kojenec aktivné a cilen¢ uchopovat

predméty. Smyslové vnimani je predpokladem pro motorické funkce (Metcalfe et al., 2005).

3.2.2  Jedince s Downovym syndromem

Downliv syndrom je zndm jiz dlouhou dobu jako pomérné béznéd diagnoza
S nejzietelnéjSim piiznakem — mentalni retardaci. SkuteCnost, Ze existuji také specifické
problémy Vv oblasti motorického vyvoje, jako je naptiklad nedostatek rovnovahy nebo rotace
trupu a abnormalni pohybové vzory, byly dlouho piehlizeny (Lauteslager, 2004).

Carr (1970) uvadi, ze u ditéte s Downovym syndromem jsou relativné vice omezovany
motorické schopnosti nez dusevni schopnosti. Primérné duSevni a motorické schopnosti
nejvice klesaji mezi Sestym a desatym mésicem, dusevni schopnosti klesaji postupné az do
dvou let, zatimco motorické schopnosti nadale velmi prudce klesaji do patnactého mésice
veéku, po té zlstava jejich stav beze zmény do véku dvou let. Od Sesti mésici véku jsou

pramérné motorické schopnosti nizs§i nez primérné duSevni. Vyraznym znakem motorického



vyvoje déti s Downovym syndromem je, Ze ve srovndni se zdravymi détmi dosahuji
motorickych milnikli pozdéji ave vétsim vekovém rozpéti pro dosazeni urcité urovné
motorickych schopnosti (Lauteslager, 2004). Vyvoj motorickych milnik a praimérnou dobu
jejich dosazeni uvadi tabulka €. 1.

Tab. ¢. 1 Srovnani hranic motorickych schopnosti u déti s Downovym syndromem a zdravych

déti (Cunningham, 1982).

déti s Downovym syndromem zdravé déti
motorické milniky pramérny veék vekové rozpéti pramérny veék vékové rozpéti

(mésice) (méesice) (mésice) (mésice)
udrZeni rovnovahy hlavy 5 3az9 3 laz 4
pietoceni 8 4az12 5 2az 10
vzptimeny sed déle nez
1 minutu 9 6azl16 7 5az9
vytahnuti se do stoje 15 8az26 8 7Tazl12
totéZ S pomoci 16 6 az 30 10 7azl12
stoji samo 18 12 az 38 11 9az 16
chiize bez opory 19 13 az 48 12 9az 17
chtize do schodii s
pomoci 30 20 az 48 17 12 az 24
sejde schody s pomoci 36 24 az 60+ 17 13 az 24
bézi kolem 48
vyskoc¢i nahorua dola
na miste 48- 60

Mentalni retardace je Casto doprovazena abnormalnim pribéhem motorického vyvoje
a snizenymi motorickymi schopnostmi. Henderson (1985) poskytuje dvé mozna vysvétleni.
Snizeni prizkumného chovani mize byt dulezité aroli mlze hrat iposkozeni
neuromotorického systému. Obecné feceno studie ukazuji, Ze tirovent motorickych uspécht je
V priméru nizs§i pro mentalné postizené déti, nez pro déti normalni inteligence (Lauteslager,
2004).
Colon (1972) poukazuje na snizeni okcipitalni kiry ptiblizné 0 50 % a narGst o0 jeden a pul
krat velikost jadra zbyvajicich neuronti, kdy dochazi Kk naruseni procesu bunééné diferenciace.
Marin-Padilla (1976) popisuje poruchy ve struktufe dendriti pyramidovych neuront
v motorické kuaie. Takashima et al. (1981) se domnivaji, ze Se vyvoj neuront zda byt normalni
Vv t€hotenstvi, piesto postnatalné je pozorovan sniZzeny pocet dendritli V porovnani se zdravymi
détmi.

Neuro — anatomické abnormality osob S Downovym syndromem a fada abnormalnich
aspektl jejich motorickych schopnosti zpiisobuji nedostatek rovnovahy, koordinace pohybu

asnizené svalové napéti. Mozecek hraje ustfedni roli v koordinaci drzeni téla a pohybu
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a ptijima informace z vestibula ze spinocerebelarniho traktu. Spolupracuje s neokortexem,
odkud dobrovolné motorické piikazy pochazeji. Uprava probiha od kiry mozedku pies
cerebelarni jadra na extrapyramidové motorické drahy v mozkovém kmeni a pies thalamus
zpét do mozkové kury. Pii poSkozeni mozecku dochazi k porucham rovnovahy a pohybové
koordinace spolu s hypotonii. Je nezbytné, aby udrzovani postury téla bylo usnadnéno gama
motorickymi neurony regulovanymi na urovni mozkového kmene. Bez tohoto procesu by
doslo k vynechani gama smyc¢ky a ¢innosti motorickych alfa neuront by nebyla usnadnéna.
Extenzory podilejici se na udrzeni drzeni téla, by m¢ly mit dostateény tonus Kk dispozici
prostiednictvim tohoto systému (Lauteslager, 2004).

Cowie (1970) uvadi, ze téméf vSechny déti s Downovym syndromem maji svalovou
hypotonii, ktera muze ovlivnit jejich motoricky vyvoj, dale popisuje polohy poskytujici
informace o fungovani motorického systému u déti s Downovym syndromem. V poloze na
biisku jej popisuje jako inertni, extrémné plochy postoj, ve kterém je celkova absence
jakéhokoliv prodlouzeni zad ahlava nemtze byt zvednuta. To je patrné do 40. tydne.
V poloze na zddech je popisovéno extrémné ploché drZeni téla bez jakékoli aktivity flexe,
v némz jsou horni koncetiny Vv Siroké abdukci a dolni konéetiny jsou v poloze zaby.
reflexti a automatismu (palmarni uchopovaci reflex, plantarni uchopovaci reflex, Moro reakce
a zpérna reakce) a patelarni reflex je slaby nebo zcela chybi. Palmarni a plantarni uchopovaci
reflexy mizi Svyvojem dobrovolného uchopovani a stani, proto mohou byt projevem
opozdéného motorického vyvoje déti s Downovym syndromem. Slaby nebo chybéjici
patelarni  reflex by mohl byt duisledkem ochablych vazi a  hypotonie.
Podle Haley (1986) posturalni reakce (narovnani, rovnovaha a podpirné reakce) automaticky
zajisti stabilitu hlavy, trupu a koncetin, Vv disledku nichz bude mozny normalni pohyb
a rovnovazne zatizeni.

Posturalni reakce ve skupin€ déti s Downovym syndromem se rozvijeji pozdé¢ji nez
u déti bez specifickych potieb. Posturalni reakce maji uzké spojeni S uspéSnym dosazenim
motorickych milniki a nejsou spojeny s vékem (Lauteslager, 2004).

U déti s Downovym syndromem je specificky zptisob zmény polohy z polohy na bfise
do sedu pomoci extrémni abdukce kycelniho kloubu a malé rotace trupu, jako kompenzace za
snizeni posturalni reakce. Tento druh abnormalniho pohybového vzorce brani dal§imu rozvoji
posturalni reakce anormalnim pohybovym vzorcim. Sekvence vzniku posturalni reakce
u déti s Downovym syndromem je vyrazn¢ abnormalni. Podpiirné reakce se vyvinou relativné

rychle jako nahrada za nedostatek reakci rovnovahy (Haley, 1987).
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3.2.3 Jedince s poruchou autistického spektra

Porucha autistického spektra je definovana jako socialni a komunikac¢ni porucha
s moznym opakujicim se chovanim a sterecotypnimi zajmy (American Psychiatric Association,
2013).

Poruchu autistického spektra u déti 1ze jiz spolehlivé identifikovat ve véku 14 — 24
mésici na zakladé neverbalni a verbalni komunikace a socialni poruchy (Charman et al.,
2005; Landa and Garrett-Mayer, 2006; Chawarska et al., 2007; Landa et al., 2007; Sullivan
etal.,, 2007). Nicmén¢ nékteré studie naznacuji, Ze neexistuji zadné ziejmé socialni nebo
komunikac¢ni deficity béhem prvnich Sesti mésict zivota (Yirmiya et al., 2006; Cassel et al.,
2007; Young et al., 2009).

NaruSeni neverbalni komunikace se projevuje reakcemi na spole¢nou pozornost
(Charman et al., 2005; Chawarska et al., 2007; Landa et al., 2007; Sullivan et al., 2007; Yoder
et al., 2009), vzajemné socialni interakce (Chawarska et al., 2007; Landa et al., 2007).
Zpozdéni verbalni komunikace Se projevuje jako opozdény nastup prvnich slov, sniZeni slovni
zasoby a souhlasek (Mitchell et al., 2006; Iverson and Wozniak, 2007; Landa et al., 2007;
Paul et al., 2011). U déti s touto diagnézou do 36 meésici véku bylo prokazano verbalni
komunikaéni zpozdéni jiz 14 mésicu (Landa et al., 2007).

U kojencti s poruchou autistického spektra se projevuje zpozdéni V dosazeni
dulezitych motorickych milnikd jako otaceni, sezeni a lezeni, ale i atypické pohybové vzory
jako jsou pohybové asymetrie nebo abnormalni reflexy. Rany motoricky vyvoj poskytuje
zaklad pro budouci rozvoj komunikace. Abnormalni senzomotorické funkce u déti s poruchou
autistického spektra mohou byt hlavnim zdrojem pii vzniku sociokomunikacnich poruch
(Chukoskie et al., 2013). Rané rytmické pohyby pazi kojence se objevuji v dobé, kdy kojenec
zacina zvatlat (Iverson and Fagan, 2004). Tento vztah mezi ranymi pohyby ramen a nastupem
zvatlani mize chybét u déti s poruchou autistického spektra (Iverson and Wozniak, 2007).

Jeste et al. (2013) zjistili, ze u ditéte s touto diagnézou dochazi ke zpozdéni raného
vyvoje S relativni specifi¢nosti vizualnich domén ve véku 6 mésicti a nasledné generalizaci na
vSechny vyvojové domény od 9. mésice. V 6. mésici se rovnéz objevuji atypické piiznaky ve
fungovani socidlni komunikace, zejména ve vizualnim chovéani. Vyrazn€ vys§i zpozdéni
vSech kognitivnich domén je zjisténo ve véku 12 mésici. Vyvojové trajektorie déti
s poruchou autistického spektra se odlisuji od vyvoje déti bez této poruchy, na zakladé

vyznamného poklesu neverbalni inteligence mezi 12. a 36. mésicem.
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Jeste et al. (2014) uvadéji, Zze u déti s poruchou autistického spektra rovnéz dochazi
I ke zpomaleni rozvoje ve vizualni percepci a jemné motorice, kdy dit¢ neni schopno ziskat
pirimétené dovednosti charakteristické pro 2. a 3. rok zivota.

Ve véku 6 mésicu dochazi ke zpozdéni v oblasti vizudlni, které je odpovédné za vznik
deficitt ve vizualnim zprostiedkovavani socialniho chovani, jako je vizudlni sledovani
a poruchy pozornosti, na rozdil od chovani vice zalozeném na feci, jako je naptiklad zvatlani
nebo orientace na jméno. Deficity ve funkci vizualniho vnimani a jemné motorice vedou
k porucham rozvoje neverbalni komunikace, ktery ohrozuje rozvoj typického socialniho
chovani (Jeste et al., 2013).

Porucha autistického spektra je spojena S vEétSimi emocionalnimi odezvami
a poruchami emocionalni kontroly (Mazefsky et al., 2013).

Panerai et al. (2014) uvadéji, ze vzhledem k specifickym problémum osob s poruchou
autistického spektra s kognitivni flexibilitou a obtizemi V chovani dochazi Kk vétsimu
vyuzivani maladaptivni strategie. Kromé toho deficity v perspektivé mohou omezit schopnost
vyhodnotit reakce ostatnich a mohou vést k nepochopeni a frustraci (Baron-Cohen, 1995).
Navic frustrace ditéte vyplyvajici z hlavnich pfiznakli poruchy autistického spektra, které se
tykaji socialnich a komunikativnich deficitd, vyrazné pfispiva ke vzniku problémt chovani
u téchto déti (Whitman and Ekas, 2008).

Toto tvrzeni dopliuji Baron - Cohen and Jolliffe (1997); Baron - Cohen et al. (1999);
Heavey et al. (2000); Kleinman et al. (2001); Attwood (2004) svymi zavéry, ze déti s touto
diagnézou maji vyrazné obtize pii urCovani vlastnich pocitd ¢i pociti druhych
a konceptualizaci myslenky. Nefunk¢ni emoce, jako nezdravy hnév a depresivni nalady, jsou
vaznym problémem pro déti s poruchou autistického spektra hlavné proto, Ze se mohou
zapojit do neadekvatnich copingovych strategii ve srovnani se zdravymi vrstevniky, kdyZ se
setkaji tvafi v tvat s negativnimi udalostmi (Jahromi et al., 2012).

Déti s poruchou autistického spektra maji vice iracionalni piesvédéeni a absolutistické
naroky nez déti bez poruchy anaopak maji méné funkénich negativnich emoci. Dale déti
s poruchou autistického spektra pouZzivaji stejné strategie (Uvahy) pro ziskani spravné
odpovedi v pribéhu celého ukolu, aniz by se snazily hledat nové alternativy, i pies pfitomnost
zpétné vazby (Costescu et al., 2016).

U déti s touto diagndézou miize byt poSkozena rovnovaha, coZz zaptiCini snizeni
nezavislosti na druhych, absenci pfilezitosti Socialni hry, v disledku ¢ehoz se u déti objevuje
snaha vyhnout se aktivitam, které¢ vyzaduji rovnovahu (Leary and Hill, 1996). Rovnovaha je

nezbytna pro vykonavani ¢innosti kazdodenniho zivota (Jasmin et al., 2009).
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Déti s poruchou autistického spektra mohou mit potize S regulaci aferentni nervové
zpétné vazby na informace z proprioreceptorii dolnich koncetin a vlivem tohoto poskozeni
dochazi k nedostateéné upravé svalové sily dolnich koncetin ak porucham postury
zvétseni rozsahu pasivni pohyblivosti kloubti. Pro udrzeni rovnovahy je nezbytna Uprava
svalového tonu atuhosti kloubl, kterou kontroluje centralni nervovy systém pomoci
vhodného svalového tonu (Winter et al.,, 1998). Nizky svalovy tonus mulze vést
k nedostate¢né kloubni tuhosti a $patné kontrole rovnovahy. Pfitomnost hypotonie u poruch
autistického spektra mize byt spojena S poruchou funkce bazalnich ganglii (Damasio and
Maurer, 1978). Ming et al. (2007) uvadgji, Ze se hypotonie u déti S poruchou autistického
spektra vyskytuje nejcastéji ve véku od 2 do 6 let.

U déti s diagndzou poruchy autistického spektra se objevuje motorické zpozdéni jiz
u kojencti od prvnich mésicu zivota (Flanagan et al., 2012; Nickel et al., 2013; Libertus et al.,
2014). Konkrétn¢ U kojenci v 6. mésici byla prokdzana snizena schopnost uchopovani
predmétt (Kaur et al., 2015) a rovnéz snizena bimanualni koordinace pfi hrani s pfedméty
a snizeni prozkoumavani predmétt vkladanim do tst (Koterba and Iverson, 2009; Koterba
etal., 2014; Kaur et al.,, 2015). Rovnéz dochazi k zpozdéni v dosazeni rané motoriky,
naptiklad schopnosti samostatného sezeni (lverson and Wozniak, 2007; Nickel et al., 2013).
Postupné ziskavani motorickych schopnosti poskytuje ptilezitost ziskat a zdokonalit
schopnosti, které jsou dilezité v oblastech mimo motorické schopnosti, jako fe¢ a socialni
interakce (Iverson and Goldin-Meadow, 2005; Iverson, 2010). Moznost uchopeni pfedmétu
a schopnost manipulovat a prozkoumavat predméty vkladanim do ust ovlivituje fonetické
vlastnosti a zptsobuje zmény Vv tvorbé souhlasek (Fagan and Iverson, 2007). Kli¢ovym
aspektem manipulace s pfedméty je motorické planovani. Jednd se 0 schopnost planovat
potiebné kroky k dosazeni cile (Gentilucci et al., 1997). Tato schopnost je u déti s poruchou
autistického spektra omezena. Deficity nebo zpozdéni pii planovani ¢innosti mohou ovlivnit
aspekty kazdodenniho zivota. Mohou mit také dopad na socidlni a komunikativni funkce,
protoze motoricky systém hraje zasadni roli ve vzajemnych socialnich interakcich (Fabbri-
Destro et al., 2009).

Cummins et al. (2005) ukazuji, ze déti s motorickymi problémy vykazuji méné
dovednosti vV emocich uznédni, coZ mizZe mit vliv na schopnosti socialni interakce, protoze
emoce uznani jsou zékladem pro socidlni chovéni, jako je empatie.

Motorické napodobovani je vyznamnou slozkou socidlniho a kognitivniho rozvoje

ditéte (Uzgiris, 1981). Ze socialniho hlediska, napodobovani mize byt pro kojence zakladem
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pro rozvoj schopnosti rozpoznat vztah mezi ,,Ja* a ostatnimi. Toto rané zjisténi, Ze ostatni
jsou ,jako ja“ je pro kojence dilezité, nebot vede K pozd€jsimu porozuméni zamérného
chovani druhych arozvoji mysli. Dale napodobovani piedstavuje jednu z nejstarSich forem
vzajemné interakce mezi ditétem a rodicem (Meltzoff and Gopnik, 1993).

Z kognitivniho hlediska je napodobovani popisovano jako piedzveést symbolického
fungovani avyvoje jazyka ahry (Piaget, 1999). Napodobovani ditéte verbaln¢ nebo
gestikulaci, ptedstavuje jediné chovani, které je zakladem jeho uplné mentalni reprezentace
objektu (Bates et al., 1989). Dité¢ ziskdva poznani 0 objektu prostfednictvim vlastniho
neimitujiciho zkoumani vlastnosti objektt. Znalosti 0 tom, co délat S béznymi predméty
vynikaji tim, Ze sleduje, co s nimi délaji jini (von Hofsten and Siddiqui, 1993).

Imitace byla pojata jako strategie u€eni, jejimz prostfednictvim se kojenec uci ziskavat
a zvladat nové chovani. Omezeni schopnosti imitace akce jinych lidi pfedstavuje robustni
schodek pro déti s touto dignézou (Rogers et al., 1996; Charman et al., 1997; Stone et al.,
1997). Porucha motorické imitace je pozorovatelna jiz od 20 mésice veéku u déti, které jsou
pozdé&ji diagnostikovany s poruchou autistického spektra (Charman et al., 1997), ato i pies
urcité zlepSeni srozvojem (Rogers et al., 1996; Stone et al., 1997). Motoricka imitace
umoziuje predpoveédét schopnosti feéi a hry u déti s autismem (Sigman and Ungerer, 1984;
Stone et al., 1997; Stone and Yoder, 2001; Charman et al., 2003). Mnoho strategii intervence
pro déti sautismem jsou siln€¢ zavislé na napodobovaci schopnosti jako prostiedku
K usnadnéni ziskani cili intervence (McDuffie et al., 2007). Cilené napodobovani je
oznacovano jako vyvojové dulezité chovani, které mize byt rozhodujici pro ziskani rizného,
pozdé&ji vznikajiciho socialné — komunikativniho chovani, jako je hra a fe¢ (Stahmer, 1995;
Ingersoll et al., 2003).

PtestoZe je pfitomna porucha motorické imitace U déti s poruchou autistického spektra,
jsou tyto déti schopny provedeni uloh napodobovani, stejné jako nékteré déti bez poruchy
autistického spektra. V ramci skupiny poruch autistického spektra existuje znacna
individualni variabilita v realizaci motorické imitace (McDuffie et al., 2007).

Ingersoll et al. (2003) nedavno prokazali znacné rozdily ve vykonu mezi détmi
s poruchou autistického spektra a détmi bez této diagnozy tehdy, kdyz napodobovani ¢innosti
s objekty nevedlo k senzorickému t¢inku. Motoricka imitace, ktera zahrnuje akce s predméty,
muze byt zvlasté dulezita pro déti s poruchou autistického spektra, protoze tento druh imitace
se kona v ramci hnacich interakei, dilezitych z hlediska vyvojového konceptu (Adamson and
Bakeman, 1991). Obecn¢ plati, ze napodobovani ¢innosti ostatnich s predmeéty vyzaduje, aby

déti mély dostatek socialni motivace k navazani vzajemné interakce se socialnimi partnery,
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patficnou pozornost lidi vzhledem k pozorovani a sledovani chovani ostatnich a adekvatni
motorické schopnosti napodobovat ¢innosti dospélych. Rozsah schopnosti napodobovani se

muze liSit podle typu objektu imitace (McDuffie et al., 2007).

3.2.4 Jedince s détskou mozkovou obrnou

Détska mozkova obrna se projevuje poruchami V oblasti feCi ajazyka, socialni
a emoc¢ni, v oblasti kognitivniho a motorického vyvoje. Jedna se 0 poruchy hybnosti (napf.
spasticita a dystonie), jejichz uroven funk¢éniho poskozeni a pfidruzené poruchy odlisuji
détskou mozkovou obrnu od mirngjSich motorickych poruch (Mcintyre et al., 2011). Déti
s touto diagndzou maji poskozenou oblast mozku, ktera kontroluje pohyb a svalovy tonus, ale
mnoho z nich ma normalni inteligenci, pfestoze maji potize Sovladanim pohybu. Tyto
motorické potize se mohou projevovat rozmanité, od velmi mirnych a sotva znatelnych az po
velmi hluboké. V zavislosti na zavaznosti poruchy, dité s touto diagnézou muze byt trochu
nemotorné nebo neni schopno chize (Cerebralpalsy.org, 2017).

Rovnéz lllingworth (2012) uvadi, ze vlivem zvySeného svalového tonu dochazi
K pozdnimu nastupu chtize a Ze nékteré déti s touto diagnézou nebudou nikdy chodit. Dale se
domniva, ze by nebylo vyhodné analyzovat primérny vek, kdy se déti S riznymi formami
détské mozkové obrny uci sedét a chodit, nebot’ je toto ovlivnéno dalsim zasadnim faktorem —
inteligenci, kterd mé rovnéZ vliv na stupeil motorického vyvoje.

Pii détské mozkové obrné dochdzi ke Spatnému motorickému fizeni jedné horni
a dolni koncCetiny na stejné strané téla (hemiparéza/plegie) nebo ochrnuti obou hornich ¢i
obou dolnich koncetin (diparéza/plegie), dale se vyskytuje ve formé&, pii niz jsou postizeny
soucasné ob¢ horni i dolni koncetiny (kvadruplegie/paréza) (Mclntyre et al., 2011).

V ptipadé spastické détské mozkové obrny se déti s hemiplegickou formou
pravdépodobné nauc¢i sedét a chodit diive nez déti s diplegickou nebo kvadruplegickou
formou, zvlasté, kdyz je jejich 1Q uspokojivé. Dité s hemiplegickou formou s dobrym IQ se
muze naucit sedét a chodit ve stejném véku, jako dité¢ bez této diagnozy. Dité s diplegickou
formou s primé€rmym IQ nemusi mit omezenou schopnost pro dosazeni sedu, coz ale
nevylucuje mozné zna¢né zpozdéni v nastupu chtize (lllingworth, 2012).

Podle zvySeni (hypertonie) nebo sniZzeni (hypotonie) svalového tonu rozliSujeme
détskou mozkovou obrnu na spastickou a nespastickou. Nespasticka détska mozkova obrna je
¢lenéna na ataktickou a dyskinetickou formu. Atakticka postihuje koordinované pohyby, jako
je jemnd motorika, které vyzaduji koordinaci o¢i arukou, ale neobjevuji se mimovolni

pohyby. Tato forma zpusobuje pomaly nastup chize (lllingworth, 2012). Naopak
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dyskinetickd forma zahrnuje mimovolni atetoidni a dystonické pohyby (Mclintyre et al.,
2011). U déti s touto formou se obvykle objevuje snizena schopnost sezeni a zpozdény nastup
chuze, za predpokladu, ze neni zasazeno 1Q (lllingworth, 2012).

U détské mozkové obrny dochazi Vv prvnich mésicich zivota ke globalnimu
vyvojovému zpozdéni a soucasné i ke zpozdéni ziskavani jednotlivych vyvojovych meznik.
Déti s touto diagnozou nejsou schopny ve véku 6 mésicti po zvednuti z podlozky udrzet hlavu
v prodlouzeni patete, dale maji ztuhlé svaly aklouby nebo naopak nadmérné pohyblivé
a poddajné, pii chovani v naruci jsou zéada a sije ditéte v nadmeérném prodlouZzeni, coz se jevi,
jako by se dit¢ odtahovalo, dale pifi zvednuti ditéte jsou jeho nohy ztuhlé, prekiizené nebo
ntzkovité. Déti se svalovou tuhosti a tuhosti kloubt si Casto nejsou schopny osvojit chtizi
(Ilingworth, 2012). Dé&ti starsi 6 mésict maji asymetrické tonické kréni reflexy a jsou
schopny natdhnout se pouze jednou rukou, zatimco druhou drzi zatatou Vv pést. Déti starsi
deseti mésici jsou schopny pouze asymetrického lezeni, kdy se odstrkuji jednou rukou
a nohou pfi tazeni opacnou rukou a nohou. Novorozenecké reflexy, jako Mororeflex, tonicky
uchopovy reflex hornich konéetin, se u déti s détskou mozkovou obrnou mohou rozvijet nebo
pretrvavat v dalSich vyvojovych stadiich, piestoze by mély nejdéle kolem 6. mésice vymizet,
vlivem postupného rozvoje védomé hybnosti (Shelov, 2009).

U détské mozkové obrny je primarnim problémem motorické uceni, kdy déti nejsou
schopny dosdhnout normalnich pohybovych vzorid a deficity vuceni mohou nasobit
motorické problémy. U téchto déti nedochazi k dosazeni velkych motorickych milnikt, jako
je otaceni, sezeni nebo stoj. Motorické poskozeni u détské mozkové obrny vznika na
neurologickém podkladé a ma dlouhodoby charakter (Blank et al., 2012).

U déti se spastickymi formami détské mozkové obrny, je Casto obtizné zabranit
"kontrakturdm", extrémnimu ztuhnuti kloubii zpisobenému nerovnomérnym tahem jednoho
svalu nad druhym. U déti s hemiparetickou formou détské mozkové obrny postihujici pouze
jednu stranu téla, dochdzi ke zkraceni postizenych dolnich ahornich koncetin, ¢imz je
ovliviiovan sklon panve, coz mize vést K zakfiveni patefe (skolidza) pii stani nebo chiizi
(Shelov, 2009).

Diplegicka forma détské mozkové obrny se vyznacuje pfitomnosti znacného mnoZstvi
spasmut hamstringti, svala trupu, Gponi svalovych skupin extenzora, dale ovliviiuji pfitomnost
asilu kréniho tonického reflexu. Naopak u kvadruparetické formy témét bez vyjimky je
zpozdéna schopnost sedu a nasledné i opozdény nastup chiize, dale se objevuje obvykle i nizsi

IQ néz u diplegické nebo hemiparetické formy (Illingworth, 2012).
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Motorické poruchy jsou casto doprovazeny poruchami V oblasti emocionalni,
poznavani, komunikace, vnimani nebo chovani a zachvatové poruchy (Bax et al., 2005).
Pravdépodobnost a zavaznost ptidruzenych poruch se zvySuje se zavaznosti motorického
poskozeni (Himmelmann et al., 2006; Odding et al., 2006). U nékterych déti s détskou
mozkovou obrnou muize dochazet K Gplné nebo Castecné ztraté sluchu, ktera se projevuje
u ditéte ve veku jednoho mésice absenci mrkéani (akustickofacidlni reflex) nebo zaSkubi
celého téla (ulekova reakce) na hlasité zvuky, ve veéku tii az ¢tyf mésici neotaci hlavu ve

sméru zvukovych podnétd, dale ve véku 12 mésicu nepouziva jednoducha slova (Shelov,

2009).

3.3 Kontraindikace

U hipoterapie byly zjiStény spolu S pozitivnim vlivem na celkovy zdravotni stav
jedince inezadouci stavy pro jeji realizaci. Vzdy je nutné nahlizet na dané kontraindikace
Z pohledu individualniho pfistupu. PfedevSim je nutné posouzeni zdravotniho stavu a véku
jedince. Pro toto posouzeni je nezbytnd spoluprace indikujiciho Iékate a fyzioterapeuta
(Betlachova et al., 2016). Ke stejnému zavéru dospéli i Hornacek et Palenikova (1995), ktefi
uvadéji, Zze zakladnim postojem piistupovani ke kontraindikacim u hipoterapie je individualni
ptistup, ktery je vyuzivan napfi¢ vSemi lécebnymi obory, ale U hipoterapie plati dvojnésob,
nebot’ zde do léCebného procesu vstupuje jesté kun. Kontraindiace jsou rozdelovany
z pohledu koné a ¢lovéka, dale na vSeobecné, které jsou uvadény v tabulce ¢. 2, a oborové

specifické.
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Tab. ¢. 2 Vseobecné kontraindikace ze strany ¢lovéka (Heine, 1997; Holly et Hornacek, 2005;
Strojek et al., 2016).

Pro hipoterapii nespecifické kontraindikace

Akutni, Zivot ohrozujici onemocnéni

Horec¢natd, nadorova a zanétlivd onemocnéni v akutni fazi, dekompenzaci

Vakcinace v ptedchazejicich 7 az 10 dnech

ZhorSovani zékladniho onemocnéni po prvnich hipoterapiich

Katetry- nemoznost fixace a8 mozné poskozeni mocovych cest

Nesouhlas klienta s terapii nebo absence informovaného souhlasu jeho zakonného zastupce

Pro hipoterapii specifické kontraindikace

Neptekonatelny strach z koné

Alergie na koniskou srst, hiivu, prostiedi

Krom¢ kontraindikaci uvedenych Vtabulce vySe je povazovano za absolutni
kontraindikaci nadmérné mnozstvi terapie, které miize prosazovat klient nebo terapeut za
ucelem, co nejvice zlepSit zdravotni stav klienta, dale zhorSovani vedlejsiho onemocnéni.
Nekvalifikovany terapeuticky tym byva rovnéz klasifikovan jako absolutni kontraindikace,
nebot’ hipoterapii smi indikovat Iékai a realizovat fyzioterapeut ¢i ergoterapeut (Hornacek
et Palenikova, 1995; Holly et Hornacek, 2005; American Hippotherapy Association, 2016).

K hipoterapii by neméli byt vyuzivani koné se zdravotnimi obtizemi, jako je kulhani
a bolesti hibetu, dale kon¢, kteti nejsou kvalitné pfipraveni K vykonu hipoterapie nebo jsou
nespolehlivi. Mezi relativni kontraindikace lze zahrnout vybér nevhodného koné pro
konkrétniho klienta, napt. z diivodu rychlého kroku, stimulacniho pohybu a uzkého hibetu pro
spastickeho klienta. Rovnéz muze klient odmitnout akceptovat urcit¢ho koné ¢i naopak (Holly
et Hornacek, 2005). Mezi kontraidikace je také fazena hmotnost klienta, kterd by neméla
prekro¢it 1/8 hmotnosti koné¢ a1/7 hmotnosti ponika (Klech, 2014). Za absolutni
kontraidikaci je povazovana nespoluprace, nedodrzeni bezpecnostnich pravidel, agresivni
chovani vaci zvifatim, ostatnim klientim a personalu (Heine, 1997; Hermannova et al.,
2014).

Do oborové specifickych kontraindikaci jsou zafazeny Kontraindikace z oblasti
neurologie, ortopedie, revmatologie, interni mediciny, chirurgie, psychiatrie, dermatologie,
oftalmologie (Holly et Hornacek, 2005).

Z oblasti neurologie u déti s détskou mozkovou obrnou mize byt povazovana za

kontraindikaci neschopnost aktivniho sedu, ktery je v soucasné dobé vyuzivan v nékterych
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hipoterapeutickych centrech oproti jinym. S témito klienty a klienty kvadruparetickymi ¢i
hypotonickymi je realizovano podélné polohovani nebo asistovany sed S pomoci
fyzioterapeuta a pomocnika (Hornaéek et Palenikova, 1995). Neschopnost klienta udrzet
hlavu ve stfednim postaveni neni povazovana za absolutni kontraindikaci, nebot’ 1ze u téchto
klientl vyuzit stimula¢ni polohovani na koni a dale dle klinického stavu a nasledného vyvoje
je mozné uplatnit u déti s touto diagnozou asistovany sed, kdy fyzioterapeut jisti piepadavajici
klientovu hlavu (Heine, 1997; Holly et Hornaéek, 2005). Hypotonie je nékterymi odborniky
rovnéz povazovana za kontraindikaci, ale Hornacek et Palenikova (1995) ji povazuji za
vhodnou K hipoterapii, pficemz ma byt 1écebna jednotka zkracena a musi byt pozorné
sledovany priznaky rychle se projevujiciho pietizeni. Neovlivnitelna spasticita piedstavuje
dalsi neurologickou kontraindikaci, nebot’ klientovi neumoznuje podélnou polohu na hibeté
koné¢ a sed.

Hipoterapie by se rovnéz nemély ucastnit déti s ventrikolo — peritonealnim spojenim
(V—Pshunt) pro drendz hydrocefalu, dale klienti s inkontinenci Vv souvislosti
s meningomyelokélou (Holly et Hornacek, 2005).

Za kontraindikace hipoterapie v ortopedii jsou povazovany stavy, U kterych rozsah
patologicko — anatomickych zmén pohybového systému neumoziuje dosazeni jejich funkéni
kompenzace  hipoterapii. Patfi sem klienti S degenerativnimi,  pozéanétlivymi,
posttraumatickymi a poopera¢nimi stavy. Kontraindikované jsou skolidozy nad 25 — 30°dle
Cobba s tézkou dysbalanci a hypotonii zadového svalstva v zavislosti na funkéni mobilité
a schopnosti rozvijet patef a svalovou silu korzetu (Heine, 1997; Betlachova et al., 2016).
Hipoterapii by neméli podstoupit klienti s fixovanymi skoliézami a s fixovanou hrudni
kyfézou, pokud nejsou schopni vzptimeného sedu. Lorddza je kontraindikovana, pokud se
mobilita v lumbalni oblasti nedostate¢né prizpisobuje pohybu koné anasledny pohyb
zpusobuje bolest (Holly et Hornacek, 2005; Betlachova et al., 2016).

Kontraindikaci sedu na koni jsou patologické zmény na kyc€elnim kloubu nezavisle na
etiologii a subluxacni postaveni tohoto kloubu, kdy vlivem uvolfiovani spasticity svaloviny
a predsouvanim panve a dolnich koncetin dochazi k zvySovani moznosti luxace (Hornacek
et Palenikova, 1995; Heine, 1997; Strojek et al., 2016). Rovnéz tézké kontraktury, zejména
addukéni a flexni kontraktury svali ky¢elniho kloubu, vylucuji klienty z hipoterapie z divodu
mozné ruptury nebo luxace kloubu.

Hipoterapii neni vhodné indikovat u klientli S poruchami kostniho metabolismu,
patologii U kosti, jez zvySuje moznosti fraktury asnezhojenymi nebo Spatné zhojenymi
frakturami ¢i osteopor6zou (Heine, 1997; Holly et Hornacek, 2005; Strojek et al., 2016).
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U klientd s Downovym syndromem je absolutni kontraindikaci atlanto — okcipitalni
instabilita, ktera se projevuje omdlévanim pfi rychlém pohledu pod nohy, ztratami kontroly
koncetin, zménami chiize anadmérnym pruzenim cervikokranialniho piechodu (Holly
et Hornacek, 2005).

Do zakladnich kontraindikaci patticich do interni mediciny jsou fazeny dekompenzace
jednotlivych systémi, orgdnii, zdvazna onemocnéni respiracni, srdce a cévniho systému, jako
jsou nekompenzovana hypertenze, riziko embolizace, poruchy krevni srazlivosti (Hornacek
et Palenikova, 1995).

Z chirurgické a dermatologické oblasti jsou jako nevhodné pro indikaci hipoterapie
hodnoceny pooperaéni stavy a obdobi hojeni, zdvazné kozni zanétlivé zmény na kontaktnich
mistech s koném a alergické projevy (Heine, 1997; Holly et Hornacek, 2005; Strojek et al.,
2016). Hermannova et al. (2014) fadi mezi kontraindikace nejen alergie na srst zvitat, ale i na
pyly, nebot’ v srsti zvifat jsou pfitomny alergizujici pyly.

Hipoterapie nebyva rovnéz vhodna pro klienty Se zvySenym nitroo¢nim tlakem

a s nebezpe¢im odchlipnuti sitnice (Hornacek et Palenikova, 1995; Strojek et al., 2016).

3.4 Fyzioterapeutické polohy na hibeté koné

Pti fyzioterapii nelze klienta a kon¢ vnimat oddélen¢ a bez vzajemnych souvislosti. Je
dualezité uvédomit si, ze fyzioterapie neni jezdectvi, klient neni jezdec a terapeut neni cvicitel,
nebot’ jezdectvi a fyzioterapie se 1isi vztahem mezi ¢lovékem a koném (Hermannova et al.,
2014).

Po té, co je klient vysazen na kon€ je tlohou fyzioterapeuta jesté na stojicim koni
vysetfit klientovu polohu a ptipadné tuto upravit, aby bylo dosazeno predpokladané spole¢né
téznice koné aklienta. VySetfeni je posuzovano zbocniho ipfedozadniho pohledu.
Fyzioterapeutem je sledovano drZeni trupu, ramen, hlavy, dolnich koncetin a v souvislosti
S tim jsou Vv ruznych rovinach hledany odchylky od pfedpokladané normy. Tyto chyby mohou
byt korigovany samotnym klientem nebo pouze fyzioterapeutem ¢i V daném obdobi pro
fixovanou patologii korigovatelné nejsou (Holly et Hornacek, 2005).

Klient je z hlediska vlivu na koné pasivni, nebot’ kin je ovladan vodicem. Ze strany
klienta neni vyvijena volni aktivita, ale reaguje na pruzeni hibetu koné¢ — koném vynucena
hybnost. Klientem jsou zaujimany na koni polohy, které odpovidaji jeho klinickému stavu.
U vzpiimeného klienta nevnimame sed jako jezdecky (Hermannova et al., 2014).

Komplexni vliv hipoterapie je podminény ptsobenim na vice vyvojovych trovnich

lidského organismu, jako jsou vrozené vzorce chovani a globalni posturdlni lokomoc¢ni vzor,
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jehoz pfimé stimulace je vyuzivana ve Vojtové reflexni lokomoci pfi rtiznych poruchéch
pohybového systému od novorozeneckého veéku. Pro déti s neurologickymi nebo
ortopedickymi poruchami je pravé toto casné obdobi mimoiadné vhodné pro indikaci
hipoterapie (Holly et Hornacek, 2005). Hipoterapie probihd na principu proprioreceptivni
neuromuskulédrni facilitace. Je — 1i mozek poskozen, prostfednictvim periferie je vyuzivana
plasticita mozku k aktivaci kompenza¢nich programi (Hermannova et al., 2014). Plasticita
CNS jako fidici slozky pohybového systému je totiz Vtomto obdobi nejvétsi a ovlivnéni
muskuloskeletalniho systému jako vykonné slozky asenzorické slozky jako zdroje
stimulacnich informaci, je velmi intenzivni. Posturalni funkce dozravd az do konce tfetiho
roku Zivota, coz podporuje indikaci hipoterapie jiz U nékolikamésicnich déti. Jeji vyuzivani
v tomto v€ku je usnadnéno tim, ze déti ve véku kojence a batolete nemaji vyvinuté vnimani
hloubky, a proto se neboji poloh na hibet kon¢ (Holly et Hornac¢ek, 2005). Prostorové vidéni
se zaina vyvijet od 6. - 9. mésice (Hamadova et al., 2007).

Fyzioterapeutické polohy umoziuji zaclenit koné jiz v pribchu rané péce o dité
a respektovat posturalni zralost (biologicky ve€k) ditéte. Fyzioterapeut piisobi na zrajici funkce
a aktivuje reflexy a pohybové vzory, které se v prubéhu vyvoje ditéte v¢lenuji do stereotypti
lezeni achtize. Polohovani umoziuje navodit motorické reakce podle aktudlniho stadia
vyvoje ditéte a potieb terapie. Svalovy systém je uvadén do pohybu koném. Klient neblokuje
a neméni koném aktivovanou souhru svalovych skupin volni motorikou (Hermannova et al.,
2014).

Pii hipoterapii je vyuzivano polohovani na bfiSe, zadech aboku, pozdéji sedu.
Jednotlivymi polohami se facilituji jednotlivé vyvojové faze posturdlni ontogeneze: stadium
samostatnych pohybt koncetin, bo¢ni sed, plazeni, lezeni, sezeni, chize, jemnd motorika.
Zacina se polohou odpovidajici vyvojovému veéku a klinickému obrazu ditéte. Béhem celé
hipoterapie je nutné pozorné sledovat klinické projevy ditéte v oblasti psychiky (smich, plac)
a motoriky (pfepadavani hlavy, projevy unavy) apodle nich modifikovat terapeutickou
jednotku (Holly et Hornacek, 2005).

Hermannova et al. (2014) rovnéz uvadéji, ze fyzioterapeut u ditéte sleduje aktualni
motorické projevy, kterymi je demonstrovana zralost a funkéni stav CNS — oto€eni na biisko,
lezeni, sed, vzptfimovani, chtzi (schopnost funkci vykonat a jeji kvalitu). U chodicich déti je

sledovana kvalita chtize, svalova rovnovaha, symetrizace téla a koordinace pohybu.
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3.4.1 Poloha Kklienta na b¥iSe a zadech kolmo a podélné na hibet koné

Toto polohovani je realizovano na stojicim koni a slouzi K facilitaci holokinetickych
samostatnych pohybu koncetin a pozdéjSich vyvojovych stadii: plazeni, Sikmy sed, lezeni,

sezeni, chiize, jemna motorika (Holly et Hornacek, 2005).

3.4.2 Poloha na briSe kolmo na hibet koné

Holly et Hornac¢ek (2005) uvadéji, Ze u poruch, které jsou nejtéz8i z hlediska
posturdlni ontogeneze, se zaina S polohovanim na bfisku ditéte kolmo na konsky hibet
nejprve na stojicim a pozdéji na kracejicim koni. Pohyb koné by mél byt iniciovany velmi
citlivé a pouze v kratkych intervalech. Polohovanim klienta kolmo na hibet kon¢ je dosazeno
facilitace holokinetickych samostatnych pohybt koncetin a plazeni. Tato poloha je vyuzivana
U kojencu a batolat, u nichz jde z hlediska vyvojového véku 0 poruchy, které lze zaradit do

obdobi holokinetickych pohybu.

3.4.3 Poloha vleZe na zadech podélné na hibet koné

Dité je v kontaktu s koniskym hibetem prostiednictvim zadni ¢asti hlavy a trupu. Lezi
centrovano uprostied hibetu, tyl je polozen na bedra, nevisi ze zadé koné doli. Dolni
koncetiny jsou umistény volné¢ nad lopatkami koné ahorni koncetiny podél téla ditéte
(Hermannova et al., 2014).

Pii kroku koné télo ditéte kopiruje pohyby hibetu, dochazi k rotaci trupu a kontrakci
péanevnich a ramennich pletencti. Vychylovani tézist€ mimo rovinu nuti dité stabilizovat trup.
Hlava ditéte je rotovéana a stabilizovana aktivitou krénich svalii. Leh na zadech je vniméan jako
nestabilni poloha a miiZze vyvolavat strach, proto je poloha vyuzivana pouze tehdy, pokud se
dité neboji (Hermannova et al., 2014). Holly et Hornacek (2005) rovnéz zjistili, Ze je tato
poloha détmi hiife snasena a je tieba ji zatadit az na konec hipoterapeutické jednotky.

Ucelem polohy je symetrizace drzeni hlavy, stabilizace téla a senzomotorika. Poloha
umoziuje U ditéte upravit nefyziologické drzeni hlavy. Stabilizovani hlavy na bedrech koné
aktivuje zapojeni krénich svali po obou stranach patefe asymetrizuje jejich funkci.
ZeSikmovani beder koné musi byt pomalé. Pfi stabilizovani laterdlné zeSikmeného trupu se
Rytmické destabilizovani t€la aktivuje hluboké i povrchové c¢iti, ¢imz podporuje funkci

senzomotorického systému (Hermannova et al., 2014).
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3.4.4 Poloha vleZe na brise podélné na hibet koné

Dité¢ je v kontaktu s koniskym hibetem prostiednictvim piedni Casti téla. Hlava je
polozena na bedrech otocend na stranu, dolni koncetiny visi volné¢ doli, u spastickych déti
jsou umistény nad lopatkami koné, horni koncetiny jsou pokréeny na bedra koné
(Hermannova et al., 2014). Holly et Hornacek (2005) se s piedchozim zavérem shoduji
audavaji, ze horni adolni konletiny jsou nastaveny do abdukce do 80° asemiflexe
v loketnich a kolennich kloubech. Pozdéji mohou byt déti polohovany do vzorce normalniho
drzeni t€la na konci prvniho trimenonu az po normalni drzeni téla na konci druhého
trimenonu v zavislosti na vyvojovém véku, efektu terapie a klinickém obrazu. Opérna plocha
je rozsifena 0 vnitini stranu dolnich koncetin a 0 horni koncetiny. Trup kopiruje pohyb hibetu
kon¢ atélo i pletence rotuji. Udrzovani rovnovahy Vv poloze na bfiSe je snazsi a subjektivné
1épe vnimano (Hermannova et al., 2014).

Tato poloha je urcena pro déti, ukterych nejsou zapojeny vzpiimovaci reflexy.
Ugelem polohy je uprava svalového napéti, ale i relaxace a odpocinek u neklidnych déti &i pii
unavé sedicich déti. U déti se zvySenym svalovym napétim je upravovan tonus vzdy vleze
I v pfipad¢, Ze dité sedi, nebot nizka posturalni poloha urychluje efekt. U tézkych forem
poruch byva snizeni svalového napéti Casto jedinym cilem spolu se zazitkovou terapii
(Hermannova et al., 2014). Z hlediska vyvojové kineziologie stimula¢nim polohovénim na
hibeté koné Vv nastaveném vzorci prvniho a druhého trimenonu Vv podélném polohovani na
btise ditéte jsou facilitovany vyvojové faze, plazeni, lezeni aSikmy sed, kterymi je nejen
stimulovan globalni posturalni lokomoc¢ni vzor, ale i pozdé&jsi vyvojova stadia, jako je sed,
chlize a jemna motorika. Polohovani je realizovano proti sméru jizdy (Holly et Hornacek,
2005).

3.4.5 Poloha vleZe na brise s oporou o predlokti podélné na hibet koné

Jednd se 0 pozici normalniho posturadlniho vzoru na konci prvniho trimenonu (Holly
et Hornacek, 2005). Klient pololezi na hibeté koné obracen smérem k zadi. Dolni koncCetiny
jsou pokréeny do trojflexe, predlokti a ruce jsou polozeny na bedrech koné Vv roviné podél
jeho patete dlanémi dolti (Hermannova et al., 2014). Holly et Hornacek (2005) ji popisuji,
jako polohu na bfise s oporou o lokty s otevienymi dlanémi, z niz pozdéji dochazi v zavislosti
na vyvoji K plynulé extenzi hornich koncetin v loketnim kloubu. Kontakt s koném je zajistén
prostfednictvim predlokti, bficha a vnitinich stran stehen. Trup je stabilizovan pomoci

pletenct, které vytvareji Ctyfi opérné body.
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Utelem této polohy je stabilizovani téla a vzpiimeni na Gtyfi koncetiny. U ditdte
nastupuje vzptimovani do prostoru anaroky na stabilizovani téla se budou zvySovat. Kun
predstavuje piilezitost K trénovani rovnovaznych a vyvazovacich reflexi ve vyssi posturalni
poloze. Opérna funkce ramennich a panevnich pletenct je aktivovana udrzovanim rovnovahy
opfenim 0 koncetiny, coz pfipravuje koncetiny na stabilizovani téla pfi lezeni. Dité s obrnou
je pfi stabilizovani nuceno zapojit svalstvo, které jinak nenamaha. Je podporovéno propojeni
svali s CNS a zlepSeni funkce postizené Casti téla, proto je vyuzivano i u sediciho ditéte za
ucelem zvyseni kontaktni plochy se hibetem koné (Hermannova et al., 2014). Touto polohou
je facilitovano plazeni, lezeni aSikmy sed V navaznosti na pozd€jsi vyvojova stadia.

Polohovani je realizovéano proti sméru jizdy (Holly et Hornacek, 2005).

3.4.6 Poloha vleZe na b¥iSe s oporou 0 nataZené lokty podélné na hibet koné

Holly et Hornacek (2005) uvadéji, ze z hlediska vyvojové kineziologie se jedna
0 pozici normalniho posturdlniho vzoru na konci druhého trimenonu, kdy dité lezi na bfiSe
s podporou trupu o extendované horni koncetiny V loketnim kloubu. Rovnéz jako
ptredchazejici polohy je i tato uskute¢fiovana proti sméru jizdy.

Z hlediska vyvojové kineziologie stimula¢nim polohovanim na hibet¢ koné
V nastaveném vzorci druhého trimenonu V podélném polohovani na biise ditéte jsou
facilitovany vyvojové faze — plazeni, lezeni a Sikmy sed, kterymi je nejen stimulovan globalni
posturalni lokomo¢ni vzor, ale i pozdé€jsi vyvojova stadia, jako je sed, chiize a jemna motorika

(Holly et Hornacek, 2005).

3.4.7 Podélné polohovani na boku

Holly et Hornacek (2005) povazuji za vhodné a ti¢inné polohovani na jednom ana
druhém boku ditéte na stojicim koni i v kroku, ¢imz jsou podpofeny vyvojové faze otaceni
a Sikmy sed. Poloha na boku je dosti nestabilni, kvlili cemuzZ ji neni snadné dosdhnout. MtzZe
byt vykonavana ve tfech postupnych formach: 1. dité¢ lezi na boku; 2. lezi na boku

o0 flektovany loket; 3. lezi na boku opiené 0 napnutou horni koncetinu.

3.4.8 Sed aklek s oporou o dlané

Dité sedi nebo ,,polokleci® na hibeté koné¢ smérem K zadi, opira se 0 sedaci hrboly
a vnitini stranu stehen. Dlan¢ jsou opfeny 0 bedra koné€, hlava se nezaklani. Dité stabilizuje

polohu na c¢tyfech bodech. V ramci polohy je zmenSena opérna plocha a vzpiimeni trupu
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zvySuje naroky na udrzovani rovnovahy akontrolu hlavy. Do stabilizace jsou aktivné
zapojeny kycelni a ramenni klouby (Hermannova et al., 2014).

Ugelem polohy je vertikalizace do sedu, symetrizace. Ve fazi, kdy dité mize prejit do
sedu, ale samostatn¢ neni schopno stabilizace na sedacich hrbolech mu ,,polosed” nebo
»poloklek* toto umozni. Trénovanim rovnovahy dit€¢ tento mezistupenn pozdéji opusti
a nasledné se aktivné vzpiimi do sedu. U déti, které nesedi vzpiimené (borti se do strany,
kulati zada) umoziuje opora 0 dlané trup vyrovnat asvalstvu symetricky reagovat

(Hermannova et al., 2014).

3.4.9 Sed s oporou o madla

Klient sedi na hibeté kon¢ na sedacich hrbolech a v kontaktu s koném jsou i vnitini
strany stehen. Trup je orientovan kolmo Kk pateti kon¢ a nohy objimaji hibet koné v zatihleni
kloubd, které klientovi jeho zdravotni stav dovoluje. Klient se drzi za madla, pfi¢emz tchop
by nemél silovou fixaci branit dynamické aktivité svalstva. Na stabilizovani sedu je klienty
Iépe pfijimén kin s SirSim hibetem, nebot’ je tak poskytnuta vétsi stabilizacni zékladna.
Pomoci polohy je ptekonavén strach diky drzeni za madla a umoznéna adaptace na pohyby
hibetu koné. Jisténi je vyuzivano iKklienty s fyzickymi piedpoklady pro samostatné
vyvazovani. U déti s nedokonalou rovnovéhou jsou pomoci madel vytvofeny Ctyfi fixacni

body, ¢imz se jim dafi trup stabilizovat (Hermannova et al., 2014).

3.4.10 Sed bez opory

Sedici klient je v kontaktu s koném prostfednictvim panve a vnitini strany stehen.
Naroky na stabilizaci jsou nejvyssi. Panev je mobilizovdna do vSech fyziologickych rovin
V plném rozsahu. Pfi podpérné fazi kroku koné je pfislusna polovina panve klopena dopiedu
a doprovazena bederni hyperlordézou. Pii stfidani krokovych fazi je celd panev ve strednim
postaveni a doprovazena fyziologickou lord6zou bederni patete. Pii posuvné fazi kroku koné
je pfislusna polovina panve klopena vzad a bederni lordéza je vyrovnavéana. Kycelni kosti
jsou rotovany okolo patete. Pti posuvné fazi kroku kon¢ kycelni kost rotuje vpred a naopak
pfi podpérné fazi kroku koné rotuje vzad. Rotujicim trupem jsou zeSikmovany kycelni kosti
nahoru a doli. Panev by neméla zistat staticka, aby mohly byt pfenaseny biostimuly koné do
vysSich Casti patefe. Trup na dynamicky zapojenou panev reaguje rotaci a setrvacnost hmoty
brzdi reakci horni poloviny trupu, vysledkem ¢&ehoZz je kontrarotace pletence panevniho

a ramenniho (Hermannova et al., 2014).
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Ugelem polohy je podpora drZeni téla, stabilita, symetrizace funkci a navozeni chiize.
Stabilizovanim téla jsou ptirozené tonizovany hluboké a povrchové skupiny podilejici se na
udrzeni rovnovahy. Vysledny efekt je charakterizovan vzpiimenym trupem, pevnym
svalovym korzetem a statickou vyvazenosti stoje. Kun je schopen navodit chiizi pomoci
aktivace a tréninku reflexti a funkci zasadnich pro realizaci lokomoce, jako je pravoleva,
pfedozadni stabilita, zkifizend koordinace panevnich aramennich pletencii, rotace trupu,

nacvik stojné (stabiliza¢ni) a krocné (lokomocni) faze chiize (Hermannova et al., 2014).

3.4.11 Obraceny sed

Dité sedi na hibeté kon¢ proti sméru kroku. Trup je vzpiimeny, horni koncetiny jsou
polozeny na stehnech adit¢ se diva pfed sebe. Pii krocné fazi kroku koné neni péanev
podsazovana, ale naopak klopena vptred. Lordotické nastaveni patefe pomaha vzptimovat trup
a kuptedu pruzici hibet usnadiiuje udrzeni trupu ve vzptimeni. Vyvazovani sedu je proti
sméru kroku koné slozitéjsi. Sed proti sméru je vyuzivan u déti, které jsou stabilni, ale sedi
kyfoticky a opaéné reagujici panvi je vzptimovan trup. Pokud jiz jizdou po sméru kroku kon¢
neni pfinasen efekt a dité je dostateéné stabilni, je zvySena zatéZ na stabilizacni funkce
obracenim ditéte do protisméru (Hermannova et al., 2014).

Holly et Hornacek (2005) uvadéji, ze je centralni posturalni vzor béhem hipoterapie
stimulovan obracenym sedem (kontrased) asSedem, do kterého je klient postupné
vmanipulovan. Sedem V hipoterapii je facilitovan samostatny sed, chiize i jemna motorika.
Tyto sedy odpovidaji pozici leziciho kojence na zadech s vyvinutym tfimésicnim modelem
drzeni téla. Proto je povazovéano za prospéSné indikovat hipoterapii U déti rehabilitovanych
Vojtovou metodou za ucelem vyuZiti jejich synergického efektu na stimulaci globalniho

lokomoc¢niho vzoru.

3.4.12 Sed s asistenci

Asistované pozici by mélo po urcité casové obdobi predchazet stimulaéni polohovani
na koni. Dospéla osoba sedi na hibet¢ koné¢ tak, aby pted sebou méla dostatek mista na
usazeni ditéte. Asistujici nesmi branit ditéti v samostatném vyvazovani. Ditéti je umozZnéno
pridrzovat se madel nebo nabidnutych rukou asistujici osoby. Tato poloha je vyuzivana u déti,
které se boji, a pomaha s prekonanim strachu. Asistence je realizovana u déti, které z lehu
zaciname vertikalizovat do sedu (Hermannova et al., 2014).

Holly et Hornacek (2005) rovnéz zjistili, Ze je u déti vhodné vyuzivat asistovany sed,

pii kterém fyzioterapeut sedi za klientem. Ten je relativné bezpecné fixovan fyzioterapeutem,
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ktery mize soucasné ovliviiovat klicové body z pohledu bobathovského konceptu, jako je
panev a oblast ramen, bez ruseni terapeutického pohybového plsobeni. U asistovaného sedu
V hipoterapii jsou vyuzivany nékteré principy Bobathova konceptu. Normalizaci svalového
tonu v Bobath konceptu inhibi¢n¢ — facilitatnimi polohami a Vv hipoterapii antispastickym
polohovanim a asistovanym sedem je mozno pfipravit lepsi pozici pro dosazeni dalsi
posturalné lokomo¢ni funkce (Vv hipoterapii samostatné drzeni trupu a hlavy) spolu s dalsi
vyvojovou fadou pohybu. Hlavnim cilem Bobath konceptu je dosdhnout jisté¢ funkce, ptfi¢emz
neni zdlraziiovan vyvojovy aspekt a za dosazenim cile jsou aplikovany i asistované aktivity.
V hipoterapii je jimi asistovany sed. V Bobathové konceptu i Vv hipoterapii pii asistovanych
pozicich sedu je nejprve vyuzivano maximalniho kontaktu s klientem a v dob¢, kdy je klient
schopen kontroly nad svym télem, je postupné pfechdzeno na minimalni kontakt. Pokud ma
Klient schopnosti pro danou funkci a je schopen ptfenaset hmotnost té€la v pohybové sekvenci,
vznika piedpoklad pro tuto funkci a asistenci je facilitovano jeji vykonavani. Dfive nez je
dosazeno zadané pohybové funkce, je potieba se 0 ni nescetnékrat pokusit, coz je bézné ve
fyziologicky probihajicim vyvoji. V ramci hipoterapie lze nejen funkci pfipravovat, ale
nékteré pohybové sekvence i provadét.

Asistovany sed je aplikovan u nechodicich déti s t€z§im stupném poruchy, kterym
takto zprostiedkujeme zazitek ze vzpiimeni. UziteCnym efektem je i zvySena peristaltika stiev
dité¢te (Hermannova et al., 2014). Nejcastéji je tento sed realizovan u déti s vyraznou
neschopnosti aktivniho samostatného sedu nebo pii absenci schopnosti udrzet hlavu ve
sttednim postaveni. Fyzioterapeut hrudnikem ¢i rukama dle potfeby koriguje klientovo drzeni
trupu a hlavy v co nejoptimalnéjsi poloze. Asistence by neméla piedstavovat rigidni fixaci.
U leh¢ich forem neschopnosti samostatného sedu lze vyuzit asistovanou pozici, pii které je
klient podepiran z jedné strany fyzioterapeutem az druhé pomocnikem. Tato pozice je
vyuzivana U menSich klientl, u kterych je zaznamenan pokrok vlivem ptfedchazejicich poloh.
Vyhodou je, Ze kin neni pieté¢Zzovan, ale na kratkou dobu muize byt zhorsen dialog klienta
s koném, nebot’ asistence ze stran nemusi poskytovat takovou jistotu a mohou se objevovat

mensi balan¢ni vychylky (Holly et Hornacek, 2005).

3.4.13 Leh na krku koné

Sedici klient objima hornimi koncetinami krk kon& nebo poklada ruce podél lopatek.
Polohovanim na krku koné je u¢inné aktivovana panev aadduktory stehen Kk naslednému
vzpiimeni. Objimani koné je hodnoceno jako odpocinkova pozice nebo mazleni se s nim. Kan

nesmi fyzické a psychické funkce klienta ,,pfedrazdit* (Hermannova et al., 2014).
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3.5 Utinky hipoterapie
3.5.1 U déti s Downovym syndromem

Rehabilitace 0sob s Downovym syndromem by méla byt zaméfena komplexné
a pokryvat vSechny oblasti rozvoje, jako motorickou, smyslovou, dusevni, emocionalni,
behavioralni a socialni komunikaci (Wojtasik et al., 2012).

Hipoterapii u déti s touto diagndzou je vyuzivano pohybu koné ke stimulaci a zvySeni
svalové kontrakce, posturdlni kontroly a zlepSeni funkci hrubé motoriky. U posturalni
kontroly bylo dosazeno zlepSeni posturalniho fizeni hlavy a trupu vlivem adaptivni strategie
vyvolané pohyby konského hibetu (Champagne and Dugas, 2010). Dale je poskytovana
komplexni senzo — motoricka stimulace, vlivem které je docileno zlepSeni svalové reakce
jedinc s Downovym syndromem. Diky hipoterapii je vytvafeno ménici se prostiedi
s riznymi podnéty, kterymi je zvySovana propriocepce a dalsi smyslové reakce. Rovnéz je
zlepSeno funkéni plnéni ukold zlepsenim reakéni doby (Giagazoglou et al., 2013). Jednim
z nejdulezitéjsich cilt terapie pro déti S Downovym syndromem je rozvoj motorickych funkci
a dusevnich schopnosti, jimiz je umoznéno podilet se na spoleCenském zivoté. Bylo
zaznamenano zlepSeni V hrubé motorice po absolvovani hipoterapie u déti s touto diagnézou,
ato v dosazeni jednotlivych vyvojovych motorickych milnikd, jako je lezeni, sezeni, plazeni
¢i lezeni, stoj a chiize. Hipoterapie ma pozitivni vliv na hrubé motorické funkce, ¢imz je
ovlivnéna kvalita zivota déti s psychomotorickym zpozdénim. Vyrazné zlepSeni hrubych
motorickych funkcei bylo zjisténo hlavné v oblasti plazeni, lezeni a stoje (del Rosario-Montejo
et al., 2015).

Ptinos hipoterapie spociva V silném emocionalnim spojeni S koném, ktery je détmi
posuzovan jako kamarad azaroven je détem umoznén rozvoj V motorické oblasti
prostiednictvim pohybu Kkonského hibetu pii kroku. Rozvoj Vv motorické oblasti je
charakterizovan zvySenim rovnovahy, normalizaci svalového tonu, zvétSenim svalové sily,
zlepSenim senzorické integrace, podporou koordinace oko — ruka, zlepsenim koordinace
jemné motoriky diky rytmickym, opakujicim se pohybiim koné¢, jimiz je stimulovan centralni
nervovy systém, ¢imZ je zlepSeno smyslové zpracovani aneuromotorické funkce.
V psychické a emocionalni oblasti je dosaZzeno pocitu uvédoméni, sebekontroly a sebevédomi,
zlepSovani koncentrace a trpélivosti anasledné zlepSovani komunikace a socializace
(Yakimova, 2011). Do ucinkt po realizaci hipoterapie je zahrnuto zlepSeni bilance a zvyseni
rozsahu pohybu, aktivace extenzort svalovych skupin patefe a normalizace svalového tonu,

¢imz je usnadnéna posturdlni kontrola aje docileno sladéni biomechanickych struktur,
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zejména V ramennim a kyc¢elnim kloubu a vyrovnani hrudni kyfozy (Champagne and Dugas,
2010). U déti s Downovym syndromem je hipoterapii ovliviiovana pifedev§im motoricka
koordinace, jez je zlepSena pohyby komského hibetu piendSenymi pies pletenec dolni
koncetiny a patet do CNS, odkud je vyvolana odpovidajici sekvence pohybu. Déle je zajisténo
zlepSeni rovnovahy spolu s pfiznivym vlivem na zivotni pohodu diky pfimému kontaktu
s koném. Rovnéz je zaznamenan rozvoj vzpiimeného drzeni téla, abdukce hornich koncetin,
pohybii trupu a lezeni (Meregillano, 2004).

Piitomnosti a kontaktem sjiz samotnym koném je détem Stouto diagndzou
poskytovana radost a mobilizace k ¢innosti. Také je hipoterapii zlep$ena staticka a dynamicka
rovnovaha (Bolach and Kozak, 2012), svalova kontrola spocivajici V zlepSeni pohybové
ptesnosti a sily, dale je stimulovadna vizualné — motorickd koordinace, verbalni komunikace
a kognitivni schopnosti. Hipoterapii je poskytovana stimulace svalovych synergii zapojenych
do vzptimeni trupu a drzeni hlavy v prodlouzeni patefe. Pozitivni u¢inek hipoterapie je rovnéz
zaznamenan V dosazeni vyvojovych milnikd, a to otaceni, plazeni, sezeni, lezeni, stoji a chuizi.
Dité reaguje na pohyby koniského hibetu a je nuceno udrzovat hlavu a trup nad zakladnou pro
podporu vyvoje vidéni a koordinovat synergie posturalnich svali (Champagne and Dugas,
2010).

Rovnéz je hipoterapii ovlivnéna osobni pohoda, kvalita zivota a emocionalni oblast,
coz je spojeno S piitomnosti koné a moznosti kontaktu s nim (Luis et al., 2008). Soubé&zné
srozvojem motorickych funkci je pozitivné ovlivnéno ivnimani sebe sama, ¢imz je
umoznéno détem snazsi zaclenéni do spolecnosti (del Rosario-Montejo et al., 2015).

Mezi dal§i ucinky hipoterapie je zarazeno zlepSeni fungovani vnitinich organd,
stimulace endokrinniho systému, krevniho ob&hu, dychani, ¢innosti travici soustavy, ptipadné

I imunitniho systému (Bukowska — Johnson, 2011).

3.5.2 U déti s poruchou autistického spektra

Hipoterapii je U déti s touto diagnézou podminiovana vétsi socialni motivace, smyslové
vnimani a snizeni sedavého zpuisobu chovani, nepozornost a roztrzitost (Holm et al., 2014).
U déti s autismem je umoznéno pomoci vVazby s konimi zmirnit osamé&lost, deprese a pocit
izolace (Dingman, 2008). Rovnéz Bass et al. (2009) uvadé&ji, Ze u déti s poruchou autistického
spektra byla zlepsena smyslova integrace a zamérna pozornost, dale byla prokazana lepsi

socialni motivace asmyslova citlivost, ataké byla snizena nepozornost a roztrzitost.
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Hipoterapie je povazovana za GspéSnou metodu, jez je schopna odpoutat od sedavé rutiny ve
prospéch aktivnich ¢innosti.

U déti s poruchou autistického spektra bylo zjisténo zlepSeni rovnovahy, smyslového
zpracovani, chovani, sebevédomi alepsi schopnost navazat arozvijet vztahy S ostatnimi
lidmi. Uginek hipoterapie je zaznamenan i ve zlepseni svalového tonu spolu se schopnosti
udrZet posturu, umoznéni relaxace, redukce tzkosti, zvySeni Gcasti a koncentrace, dale i ve
zvyseni vizualniho vnimani a povédomi (Kern et al., 2011).

Je potvrzeno, Ze V prub&hu absolvovani hipoterapie, doslo k celkovému poklesu skore
v Posuzovaci Skale détského autismu. Byly zjistény i rozdily v interakci rodi¢ — dité mezi
détmi s poruchou autistického spektra, u kterych byla indikovéana hipoterapie, a détmi s touto
diagndzou, které se hipoterapie netucastnily. U déti, kterym byla poskytnuta hipoterapie, doslo
ke zlepSeni vztahti mezi rodi¢i a détmi (Kern et al., 2011). Vlivem hipoterapie je zvysena
socialni interakce, déale déti s poruchou autistického spektra mohou vykazovat zvySenou
snahu o komunikaci a fe¢ v pribéhu a bezprostfedné po kontaktu se zvifetem. Rovnéz muze
byt snizeno problémové chovani, agrese, stres a to zvysenim pohody prostiednictvim zvysené
nalady, motivace a energie (O’Haire, 2013).

Pozitivni ucinky 1é€by byly nejvice zndmy V oblastech socidlniho a fyzického
fungovani, Skolnich ¢innosti, celkového dusevniho zdravi a chovani. Pozorovano je zvysSeni
pozornosti amensi tékavost, snizeni podrazdénosti, letargie, stereotypniho chovani
a precitlivélosti. Zvyseni prosocialniho chovani muize byt vyvolano interakci se zvifaty
(Grandgeorge et al., 2012).

Utinek hipoterapie u déti s poruchou autistického spektra je zjistén nejen v oblasti
emocionalni ¢i psychické, ale i v oblasti motorické. Pohybem koné jsou poskytovany pasivni
dynamické vyzvy pro stabilitu trupu, symetrii postury a rovnovahu (Lanning et al., 2014).
Konstantnimi pohyby koné a dalsimi senzomotorickymi stimuly je podpofen vyvoj hrubé
i jemné motoriky. V motorické oblasti bylo zaznamenano =zlepSeni postury a nartst
motorickych dovednosti, jako je koordinace t¢la, sila, hbitost a hruba motorika (Jenkins and
DiGennaro Reed, 2013). Hawkins et al. (2014) ve své studii potvrdili vysokou u¢innost
hipoterapie pro vzristajici schopnost koordinace, zvySovani svalové sily a pruznosti, celkové
hrubé motoriky, jejichz rozsah vykonu byl hodnocen pted 1écbou jako podpriimérmy a po
1é¢bé jako pramérny. ZvySenim hrubé motoriky je docileno zvyseni schopnosti podilet se na
rekreaci, volno¢asovych aktivitach a hrach s vrstevniky. ZvySenim kontaktu s vrstevniky je
umoznéna dlouhodoba angazovanost v oblasti socialnich interakei a fyzické aktivité, ktera je

zasadni pro celkové zdravi a pohodu. Borzo (2002); Dingman (2008) uvadi, ze vlivem
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hipoterapie je udé&ti sporuchou autistického spektra zlepSena daveéra, komunikace,
sebevédomi a z motorické oblasti svalovy tonus, sila, pruznost, rovnovaha a koordinace
drzeni téla.

Hipoterapii je podpoiena casové zavisla latence déti realizovat prvni krok v pribéhu
feSeni problému ¢i tikolu (tj. planovani ¢asu) (Borgi et al., 2016).

Hipoterapie je povazovana za velmi efektivni zplsob, jak zlepsit fyzické funkce,
konkrétn¢ posturalni kontrolu, silu akoordinaci udéti, které byly diagnostikovany
s jakymkoliv typem vyvojového opozdéni nebo poruchy. Navic U déti bylo zjisténo zlepSeni
divéry, sebevédomi a kvality Zivota, které mohou byt pfimo spojovany S interakci mezi
koném a ditétem nebo nepiimo se zlepSenim motorickych funkci. Koordinace pohybového
systému je nedilnou soucasti rovnovahy, pohyblivosti a nezavislosti. Kromé toho, koordinaci
a obtizemi S fizenim muze byt ovlivnén psychologicky a kognitivni vyvoj jedince (Taylor
et al., 2009).

Hipoterapie je pokladana za 1é¢ebnou metodu s ptiznivymi psychologickymi,
socialnimi a vychovnymi uc€inky, pficemz jsou ovlivnény nékteré organové systémy, vcetné
smyslového, pohybového, limbického, vestibularni a ocniho. Bylo pozorovano zvySeni ve
schopnostech adaptivniho chovani (komunikace, napodobovani), péci o sebe, aktivitach
a socialnich interakcich (Koca and Ataseven, 2016). V pribéhu hipoterapie byla zvySena
motivace k aktivité a pohybem kon¢ byla ovlivnéna generalizace nové ziskanych motorickych
dovednosti k dennim ¢innostem. Pozitivné je ovlivnéno posturalni fizeni, adaptivni chovani
a ucast na kazdodennich ¢innostech u déti s poruchou autistického spektra (Ajzenman et al.,
2013). Zlepsenim posturalni kontroly je détem s touto diagnézou poskytnuto vice piilezitosti
aje zvySena ochota podilet se na péci 0 sebe asocialnich interakcich, dale zvySenou
angazovanosti V kazdodennich ¢innostech S nizsi poptavkou po volném case by mohlo byt
dosazeno zlepseni komunikace a socializace (coping) (Leary and Hill, 1996).

Variabilitou rychlosti pohybu, terénu, povrchu a délkou cesty je ovliviiovan chod koné
a pohyby hibetu, ¢imz je ovlivnéna senzomotoricka zkuSenost, kterou jsou kontinualné
poskytovany posturalni vyzvy, na néz jsou klienti nuceni naucit se reagovat. Déti s poruchou
autistického spektra jsou podnécovany V pouZzivani novych ¢i zlepSenych automatickych
posturalnich mechanismu pro zlepSeni stability ve stoji a dal$ich ¢innostech (Ajzenman et al.,
2013).
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3.5.3 U déti s détskou mozkovou obrnou

Shurtleff et al. (2009) zjistili, ze u déti se spastickou détskou mozkovou obrnou po
hipoterapii doslo k vyznamnému zlepSeni v drzeni t€la, schopnosti kontrolovat trup a pohyby
hlavy. Divodem je skutecnost, ze hipoterapie vlivem rytmického pohybu muiize poskytnout
aferentni stimul, ktery je schopen redukovat spasticitu a podpofit vyrovnani a kontrolu drzeni
téla u déti s touto diagnozou (Zadnikar and Kastrin, 2011). Schopnosti udrzet rovnovahu pfi
hipoterapii je umoznéno ditéti redistribuovat svalovy tonus a zaroven piizptusobeni se nové
reflexnimu napé€ti extenzorii bylo vytvofeno vice ¢i méné stabilni udrZzovani rovnovahy
vzhledem k aktivaci potiebnych motorickych funkei (lonatamishvili et al., 2004).

Aferentnimi stimuly, jako je trojrozmérny pohyb pienaSeny z komiského hibetu, je
aktivovan vestibularni systém a propriocepce, ¢imz jsou stimulovany odpovidajici
vestibulospinalni a mozeckové reflexy stézejni pro udrzeni rovnovahy. Rovnovaha na koni je
ziskana jako vysledek potlaceni neredukovaného symetrického tonického $ijového reflexu,
ktery je pienasen od hlavy Ktrupu. Soucasné je timto podpofena spravna pozice
humeroskapularniho kloubu a snizeno napéti flexort predlokti, rukou a dale dolnich koncetin,
kde je snizeno napéti stehennich adduktort a rotatort. Vysledkem je podpora fyziologického
vyvoje bederni lord6zy, kterou je ovlivnéna chiize (lonatamishvili et al., 2004).

Trojrozmérné pohyby konského hibetu, mohou stimulovat lidskou chizi a jejich
prostfednictvim jsou poskytovany senzomotorické zkuSenosti détem s détskou mozkovou
obrnou (Antunes et al., 2016). Z vysledku vyzkumu Goldmann and Vilimek (2012) vyplyva,
ze V prubchu celého krokového cyklu koné dochazelo ke stranovému vinéni a rotaci patefe
klienta, které vznikaly Vv reakci na pohyb trupu koné. Tento pohyb je pfenaSen na trup klienta
pres panev. Bederni patef reagovala na ptenos pohybu jako prvni a dale se pohybovéa reakce
pfendsela kraniadlnim smérem.

Bylo zaznamenano snizeni spasticity kycelnich adduktorti vlivem hipoterapie.
V disledku sniZeni svalového tonu, pii sedu S vykyviim podobnymi podnéty aplikovanymi na
panev acelé télo, jsou zlepSeny rovnovazné reakce, stabilita trupu a aktivovana mobilita
panve a kycelniho kloubu, 0 ¢emz svédéi zlepSené funkcni schopnosti (Bertoti, 1988). Ratan
Purohit et al. (2015) dospéli k zavéru, Ze hipoterapii je pozitivné pusobeno na hrubou

motoriku, tonus hamstringii a skupiny plantarnich flexora.
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Pomoci hipoterapie je poskytovan novy stimul K chiizi, ke zlepSeni rovnovahy
a posturalni kontroly u déti s détskou mozkovou obrnou, protoze pohyby panve koné jsou
podobné pohybiim panve béhem chiize. Po hipoterapii byly zjiStény fyzické ucinky a funkéni
vylepSeni Casoprostorovych parametr chize, jako rychlost, rytmus, Sifka a bilateralni
symetrie (Manikowska et. al, 2013), rovnéz bylo zaznamenano zlepSeni funkci hrubé
motoriky. Rovnovaha a hruba motorika je zlepSena v doménach jako plazeni, lezeni, Stoj
a chiize u déti s détskou mozkovou obrnou (Kwon et al., 2011). Béhem hipoterapie zménami
Vv rychlosti chlize kon¢ je usnadiiovano vzpiimeni a rovnovazné reakce, které umoziuji rozvoj
dynamické posturalni stabilizace a posturalni kontroly (Sterba, 2007). Posturalni kontrola
arovnovaha jsou dilezitymi prvky motorickych milnikti. Posturalni stabilita ma zasadni
spojené S détskou mozkovou obrnou véetné probléml se zrakem, propriocepci a koznim
vnimanim, V jejichz disledku je zhorSena posturdlni kontrola, rovnovaha a nasledn¢ denni
aktivity, nezavislost a kvalita zivota jsou pozitivn¢ ovlivnény hipoterapii (Zadnikar and
Kastrin, 2011).

Nicméné nebylo pozorovano zadné zlepSeni U psychosocidlnich aemocionalnich
parametru (Jang et al., 2016). Naopak Mackinnon et al. (1995); McGibbon et al. (1998);
Murphy at. al. (2008) uvadéji, ze psychologické uCinky jsou zaznamenany V lepSim
sebevédomi, vlastnim ocenéni, motivaci, rozsahu pozornosti, prostorovém vnimani,
soustfedéni a verbalnich schopnostech.

Silkwood-Sherer et al. (2012) se domnivaji, ze moznym diivodem pftiznivého Gc¢inku
hipoterapie miize byt interakce ¢lovek a kan, kdy kun ptsobi jako silny motivaéni prvek pro
ucast détskych klientd. Ve vyzkumech o hipoterapii je pojednavano o0 jejich fyzickych
a psychickych vyhodach. Do uvadénych fyzickych vyhod je zahrnuto zlepSeni rovnovahy,
sily, svalového tonu, koordinace, rozsahu pohybt kloubd, drzeni téla, chiize a smyslového
vnimani (Bertoti, 1988; Murphy et al., 2008). Vlivem trojrozmérného pohybu koné
v kombinaci s jeho télesnym teplem je umoznéno snizeni hypertonu a relaxace u klientd se
spastickou détskou mozkovou obrnou. K pfizplisobeni se pohybu koné je nutné pouZiti svalt
a pohybu kloubti, ¢imz je umoznén vznik vétsi sily a vétsi rozsah pohybu (Quint and Toomey,
1998; McGibbon et al., 2009).

Pomoci komplexnich G¢inkti hipoterapie na svalové fetézce u déti se spastickou
formou détské mozkové obrny bylo dosazeno novych postur apohybu. Hipoterapii jsou
ziskany senzomotorické a psychomotorické efekty, zlepseni a normalizace svalového tonu po

delsi dobu (az tfi mésice), ve srovnani S tradi¢nimi metodami fyzioterapie. Hipoterapie mtze
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slouzit jako metoda uceni se novym posturam ¢i pohybim a pfipravé pohybového aparatu na
uceni se chodit (Strashko et al., 2016). Skrze opakujici se, rytmické pohyby koné
v hipoterapii, je umoznéno ditéti ziskat zkusenosti a zacit pfedvidat pohyb pii kazdém kroku
koné. Dité je ueno vytvaiet kompenza¢ni pohyby, které snizuji dislokaci jeho t&zisté
a pomahaji udrzet jej aje samé na pohybujicim se koni. Je pifedpokladano, Ze cviceni
a zkuSenosti vedou ke zmén¢ a reorganizaci centralniho nervového systému (Shumway-Cook
and Woollacott, 1995). Pfi hipoterapii je ovliviiovano vice systémi soucasné - smyslovy,
svalovy, kosterni, limbicky, vestibularni. Hipoterapii je podporovana modifikace
areorganizaci centralniho nervového systému a je zvySovana pravdépodobnost, ze naucené
reakce patrné v pohybovych vzorech budou pouzity Vvijinych prostiedich (Casady and
Nichols-Larsen, 2004).

Klienti Gcastnici se hipoterapie jsou neustale nuceni reagovat na ménici se prostiedi,
které podporuje adaptivni chovani nebo pohybové strategie K udrzeni posturalni kontroly na
dynamickém povrchu. Zakladem pro vyvoj bézné hrubé motoriky a ziskavani pohybovych
dovednosti je posturalni kontrola (Shumway-Cook and Woollacott, 1995). Pokud je
hipoterapii ovliviiovana posturalni kontrola ve funk¢nich vzorech, je mozné ovlivnit také
ziskavani motorickych dovednosti v kazdodennich funk¢énich tlohach (Casady and Nichols-
Larsen, 2004).

Kromé& automatické posturalni reakce nezbytné pro rovnovahu akontrolu by
Kk aktivnim posturalnim Gpravam mélo dochazet tésné pred volnimi pohyby, jako je dosaZeni
nebo chlize. Tyto posturalni Gpravy jsou povazovany za dopiedné anticipacni strategie.
Jednim z disledkt détské mozkové obrny je neschopnost udrzet posturalni kontrolu vzhledem
k abnormalni svalové aktivaci a neefektivni pohybové strategii. U déti s détskou mozkovou
obrnou muze byt rozvoj automatické posturalni reakce, vzptimeni arovnovahy zpozdén.
Proto je terapie realizovana za cilem rozvoje pohybovych vzori a motorickych dovednosti,
dale zlepseni posturalni kontroly a rovnovahy, a to jak reaktivni tak anticipac¢ni (Batshaw and
Perret, 1986). Pii kroku koné je hibet pouzit jako dynamicky povrch, nebot terapeutovi
umoznuje zménit smér, rychlost a velikost posturalniho posunuti klienta za ucelem vzniku
a rozvoje posturalniho fizeni v lehu nebo vsed¢. Po hipoterapii u déti s touto diagnozou bylo
zaznamenano zlep$eni hrubé motoriky, a to otaceni, sezeni, plazeni, stoje a chiize (Casady and
Nichols-Larsen, 2004).

U klientli, unichz je vznik chizového vzoru omezen vlivem poruchy, je dilezité
ziskat aspekty vzajemného pohybu a vzpiimené posturalni kontroly stimulaci normalnich

rovnovaznych reakci a opakujicimi se vyzvami K posturalni koordinaci v prab¢hu jednotky
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hipoterapie. Zvysena vestibularni a proprioceptivni stimulace, neustale se ménici zorné pole
a posouvani tézist¢ ditéte poskytuji dulezité pohybové zkusenosti, které jsou ziskany u déti
bez této diagndzy béhem hry v kazdodenni praxi (MacPhail et al., 1998).

Abnormalné vysoky svalovy tonus je sniZen asoucasné¢ je podporovana relaxace
pomalym rytmickym pohybem kombinovanym s jemnym protazenim ztuhlych svalti dolnich
koncetin, zatimco ve stejnou dobu jsou rovnéz podporovany bilateralni symetrické posturalni
reakce, které zvySuji tonus V hypoaktivnich svalech. Hipoterapii je docilena mobilizace
zkracenych svalti panve a kloubnich spojeni na patefi, normalizace svalového tonu a rozvoj
symetriétj§iho drzeni hlavy atrupu (McGibbon et al., 1998). Uginky hipoterapie u déti
s diplegickou spastickou formou détské mozkové obrny jsou charakterizovany zlepSenim
stability trupu, hlavy a dosazeni. Zmény byly zachovany i po ukonceni hipoterapie (Shurtleff
et al., 2009).

lonatamishvili et al. (2004) publikovali, ze pro déti s détskou mozkovou obrnou jsou
hipoterapii vytvofeny vSechny potfebné podminky, aby bylo podpofeno spravné drzeni téla.
Dals$imi zjisténymi ucinky je rozvoj svalového systému a propriocepce, utvafeni ,,svalové
paméti“, motivace vlivem zmény prostiedi a pfitomnosti koné. Rovnéz je zvySovana
schopnost ditéte zapojovat extenzory trupu, ¢imz je zajisténa spravna poloha hlavy vzhledem
K trupu, zaroven je snizovano svalové napéti U spastickych forem a mimovolni pohyby
Vv hyperkinetické formé détské mozkové obrny. Mimovolni pohyby obliceje, trupu a koncetin
byly vyznamné snizeny vlivem hipoterapie, protoze dit¢ muselo potlacit tyto nedobrovolné
nucen¢ pohyby pomoci volniho usili.

V metodickém postupu realizace hipoterapie u déti s détskou mozkovou obrnou jsou,
jak uvadi Capkova et Pavli (2016) dva principy tzv. funkce komnského hibetu — princip
senzomotorické stimulace a princip diferenciace. Toto se d&je ve dvou stupnich, které
nasleduji po sob&. Pohyb koniského hibetu v kroku mize byt nepravidelny a klientovi je
nabizena nestabilni ploSina (princip senzomotorické stimulace), ale zaroven lze zajistit, aby
vznikajici stimuly byly vytvafeny pravidelné V trojdimenziondlnim pohybu (diferenciace)
a tehdy klienta relaxovat a ne aktivizovat. Klient je nucen neustalym vychylovanim konského
hibetu K adaptaci na tyto pohyby. Toto je zpocatku spojeno S aktivaci podkorovych
rovnovaznych center a volni snahou (Benda et al., 2003; Debuse et al., 2005). Poté dochazi
k tomu, ze se dité snazi pohyb koné piedvidat, a tim je zahajeno vyuzivani formy kontroly
pohybu feed — back i feed — forward. Po dosazeni ur¢it¢tho momentalniho ramce pohybové
dovednosti je snaha CNS piesunout fizeni akontrolu pohybu na nizsi podkorova centra

(Bernstein, 1967; Latash 2007; 2008). V tuto chvili nastupuje druha faze - diferenciace. Je
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zachazeno S proménnymi I neproménnymi faktory, kterymi je zajistovan dle potieb klienta
jeden z uvedenych principi (Capkova et Pavli, 2016).

U déti s hemiparetickou détskou mozkovou obrnou je dle stupné psychomotorického
vyvoje hipoterapie zahajena V poloze opa¢ného sedu ¢i V poloze primarniho vzpiimeni. Dle
faktortt v hipoterapii je nutné hned zajistit Senzomotorickou stimulaci, ktera samovoln¢ dle
schopnosti klienta pfechazi do disociace/ diferenciace. Pokud dojde k této zméné, jsou
zté¢zovany faktory v hipoterapii. Pokud vSak klient v psychomotorickém vyvoji kvantitativné
postoupil, neni nutné ztézovat hipoterapeutickou jednotku pomoci proménlivych
I neproménlivych faktord a je mozné rovnou piejit do vyvojové vyssi polohy v hipoterapii. Ve
stejném smyslu je postupovano z polohy opac¢ného sedu do polohy samostatného sedu
soporou ado samostatného sedu bez opory. Pies senzomotorickou stimulaci s naslednou
disociaci, pficemz tento postup je ztézovan vSemi faktory v hipoterapii a je postoupeno az
k nadstavbovym principtim, kde je jiz G¢elné vyuzivano jednotlivych rovin pohybu konského
hibetu a cilené do nich zasahovano cviky ¢i principy ostatnich fyzioterapeutickych konceptu
(Capkova et Pavlt, 2016).

Naopak udéti sformou dyskinetickou — choreoatetozou je dle stupné
psychomotorického vyvoje za¢inano V poloze opa¢ného sedu ¢i Vpoloze primarniho
vzptimeni. Bez vyrazného vnéjsiho zasahu je klient ponechan vytvorit si obraz disociace a ten
je pomoci faktord postupné ztéZovan do obrazu senzomotorické stimulace. Pokud dojde K této
zméné, jsou ztézovany faktory v hipoterapii. Pokud vsak klient v psychomotorickém vyvoji
kvantitativné postoupil, neni nutné ztézovat hipoterapeutickou jednotku pomoci promeénlivych
I neproménlivych faktorti @ je mozné rovnou piejit do vyvojoveé vyssi polohy v hipoterapii do
opaéného sedu ¢i do sedu samostatného s oporou. U této formy détské mozkové obrny nejsou
vyuzivany polohy, kde je punctum fixum pouze panev, a ptes disociaci na stejném principu

jsou pak voleny nadstavbové principy (Capkova et Pavld, 2016).
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4 Zavér

Hipoterapie je nejCastéji aplikovana udéti s Downovym syndromem, poruchou
autistického spektra ¢i détskou mozkovou obrnou, jez jsou charakterizovany zpozdénym
psychomotorickym vyvojem. Klienti zaujimaji na koni polohy, a to od polohy vleze na bfise
podéIn¢ na hibet koné€ az po polohu odpovidajici vzpiimeni na konci 2. trimenonu (s oporou
0 natazené lokty), dale pres sed s asistenci, Sed a klek s oporou o dlang, obraceny sed a sed
s oporou 0 madla je postupné dospéno K posledni mozné poloze, ato sedu bez opory. Pti
volbé polohy je vychazeno z vyvojové kineziologie.

Védecké studie podavaji dikaz 0tom, Ze pilisobeni hipoterapie je komplexni
a ovliviluje senzo — motorickou, psychickou a emocialni oblast. Je stimulovano vice systému
soucasné — smyslovy, svalovy, kosterni, limbicky a vestibularni. Pti hipoterapii je vyuzivano
trojrozmérného pohybu konég, jez slouzi u déti s psychomotorickym zpozdénim ke zlepSeni
postury, rovnovahy, schopnosti kontrolovat trup a pohyby hlavy, normalizaci svalového tonu,
potlac¢eni mimovolnich pohybl Vv hyperkinetické formé détské mozkové obrny, podpoie
bilaterdlnich symetrickych posturdlnich reakci, podnécuje smyslové vniméni, vznik vétsi
svalové sily aveétsiho rozsahu pohybu v kloubech, rozvoj hrubé motoriky a dosazeni
motorickych vyvojovych milnikd, jako je otaceni, plazeni, lezeni, sed, stoj a chuze. Klienti
ucastnici se hipoterapie jsou neustdle nuceni reagovat na ménici se prostfedi (vyrovnavani
pohybu hibetu kong), které podporuje adaptivni chovani nebo pohybové strategie K udrzeni
posturdlni kontroly na dynamickém povrchu (hibet kon¢). Posturdlni kontrola a rovnovaha
jsou dilezitymi prvky motorickych milniku.

Hipoterapie pomoci interakce ¢loveék akan, kdy kin pusobi, jako silny motivacni
prvek zmiriiuje osamélost, deprese apocit izolace, sniZzuje nepozornost a roztrzitost,
problémové chovani, agresi, stres, pocit podrazdeénosti, letargie, stereotypni chovani
a precitlivélost. Naopak zvySuje sebevédomi, vlastni ocenéni, socialni motivaci, rozsah
pozornosti, prostorové vnimdni, kognitivni schopnosti, soustiedéni a verbalni schopnosti,
zvySeni prosocidlniho chovani.

Timto komplexnim piisobenim je détem S psychomotorickym zpozdénim umozZnéna
lepsi schopnost navazat a rozvijet vztahy S ostatnimi, dale je zlepSena interakce rodi¢ — ditg,

socialni integrace a zaclenéni mezi vrstevniky, ¢imz je dosazeno lepsi kvality zZivota.
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