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1 UVOD

Détska mozkova obrna (DMO) je jednou z nejcastéjSich neurologickych poruch
u déti. Poprvé byla popsana pied vice nez sto padesati lety a od samého pocatku byla
uvadéna do souvislosti s komplikovanymi porody. Jeji vyskyt se s rozvojem mediciny
nesnizuje, nebot’ pokrocila intenzivni neonatologickd péfe umoznuje pieziti vétSimu
po¢tu nedonoSenych a nezralych novorozencu (Kraus et al., 2005). DMO je
neurovyvojovou poruchou, ktera vznika poSkozenim nezralého mozku v raném véku.
Postihuje zejména motorické funkce, ale byva casto spojena téz se senzorickymi
a senzitivnimi poruchami, s mentalni retardaci a dalsimi komplikacemi (Lesny, 1982).
Jednad se o neprogresivni poruchu, nikoli vSak stacionarni. Vyznamné misto v lécbé
postizenych proto patii rehabilitaci.

Existuje fada metod vyuzivanych v rehabilitaci déti s DMO. Za vSechny je mozné
jmenovat napt. metodu Vojtovu, Kabatovu nebo metodu manzeli Bobathovych. Patii
sem rovnéz hipoterapie (HT) — ,lécba pomoci koné“, zalozena na vyuZiti
trojrozmérnych pohybovych stimulli pfenasenych na pacienta z konského hibetu, ktery
tvofi balan¢ni plochu (Tauftkirchen, 2000). Z fyzioterapeutického hlediska patii HT
mezi proprioceptivné-neuromuskularné-facilitaéni metody. Jeji plisobeni je vsak Sirsi,
v pravém slova smyslu bio-psycho-socialni (Holly & Hornacek, 2005).

Praktické zkuSenosti potvrzuji G€innost HT, o ¢emzZ sv&d¢i nariistajici pocet
pracovist’, kterd tuto metodu poskytuji. Mezi odbornou, zejména Iékaiskou, vefejnosti si
ale HT dobyva uznani pomérné obtizng, piestoze se to diky publikovanym ¢lankim
v renomovanych ¢asopisech postupné dafi. Vyznamnym problémem je otazka uhrady
zdravotnimi pojistovnami v Ceské republice, coz je zvlasté dilezité pro rodiny
S postizenymi détmi. Na druhé strané je tfeba pfipomenout, Ze hipoterapie predpoklada
jak erudici a zkuSenosti realiza¢niho tymu, tak urcité dispozice pii HT vyuZivanych
koni.

Pro zvySeni moznosti zafadit HT mezi hrazené procedury je nutné ovéfit néktera
tvrzeni na zakladé védeckych postupi. Zajimalo nas proto hodnoceni vlivu hipoterapie
jako komplexni bio-psycho-socialni rehabilitaéni metody. U détskych a mladistvych
klienti s DMO byl ve spolupraci snékolika stiedisky Ceské hiporehabilitadni
spole¢nosti (CHS) zkouman efekt HT na pohybovy stereotyp chiize, na pozornost,

pamét'ové funkce a miru Uzkosti téchto klientd.
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2 SOUHRN POZNATKU

2.1 Détska mozkova obrna (DMO)

2.1.1 Charakteristika DMO

Détska mozkova obrna je neurovyvojové onemocnéni, které vznikd poSkozenim
nezralého mozku v raném véku (Kolaf et al., 2009; Kraus et al., 2005; Lesny et al.,
1985). Chomiak (2014) cituje Rosenbaumovu definici zr. 2007, podle niz DMO
zahrnuje ,,skupinu stalych poskozeni vyvoje hybnosti a rovnovahy, které omezuji
aktivitu a jsou zpusobena neprogresivnim poskozenim vyvijejiciho se fetalniho nebo
infantilniho mozku. Motorickd porucha je ¢asto doprovazena poruchou citi, vniméni,
komunikace a chovani, zachvaty kie¢i a sekundérnimi mukoskeletdrnimi problémy*
(Chomiak, 2014, p. 254).

V minulosti byla pouzivana pro tuto poruchu tfada jinych ndzvl (napfi. cerebralni
paréza, statickd encefalopatie), nejdéle z nich Littleova choroba. Anglicky 1ékai Wiliam
Little si povsiml podobnosti postizeni u déti ptichazejicich na svét pfi obtiznych
porodech a vroce 1862 tento jev popsal. Soucasny nazev pochazi z roku 1893 od
Sigmunda Freuda (Chomiak, 2014). V zahrani¢ni literatuie se obvykle setkame
S pojmem cerebral palsy (CP), ktery obdobné vyjadiuje odliSnost od misni obrny,
poliomyelitidy (Komarek, Zumrova et al., 2008).

DMO se vyznacuje zejména poruchou hybnosti, ale v fad€ ptipadl je spojena téz
s poruchami intelektu ¢i smyslovymi poruchami (Mumemthaler & Mattle, 2001;
Stadskleiv, Jahnsen, Andersen, & Tetzcher, 2017). Je neprogresivni, ale nikoli
stacionarni (Lesny, 1982; Talic & Honemeyer, 2010). Kolat et al. (2009) uvadgji, ze
upre- a perinatalné vzniklych poskozeni dochazi k dalSimu vyvoji postnatidlnim
jizvenim.

Ke vzniku DMO muze dojit v pre-, peri- i raném postnatalnim obdobi. Jesté
koncem padesatych let minulého stoleti uvadél Lesny (1959) jako jednu z nejcastéjSich
pfiCin traumata vznikla pfi kleStovych porodech. Ackoliv jsou dnes podobné metody
vedeni porodu minulosti a k mechanickym poSkozenim plodu dochazi minimalné,
vyskyt DMO se dle mnohych autori nezmensil. Udaje o prevalenci kolisaji mezi 1,5-5
pfipady na 1 000 Zivé narozenych déti. Dle Muchové (2011) dokonce prevalence

Vv poslednich desetiletich mirné nariistd diky pokrokiim v intenzivni neonatologické
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péci, umoziyjici preziti vétsiho poctu nedonosSenych ¢i jinak rizikovych novorozenct,

a také diky mnohocetnym téhotenstvim pomoci in vitro fertilizace.

2.1.2 Etiologie DMO

Mezi prenatalnimi etiologickymi faktory zaujimaji nejvyznamné;jsi misto infekéni
onemocnéni matky béhem gravidity. Rada autort (napi.Chomiak, 2014; Kraus et al.
2005) uvadgji vice nez 80% podil tzv. TORCH (n¢kdy také TORCHES) komplexu
(toxoplazmdza, rubeola, cytomagalovirus, herpes a syfilis) na vzniku DMO. Mezi dalsi
prenatalni faktory patii toxiny nckterych drog (napf. kokain, heroin, marihuana),
alkohol, dale Rh inkompatibilita, abnormity placenty, gestézy a chorioamnionitida, k
niz miZze dojit pii amniocentéze. Rada téchto faktori muiZe vést k nedonosenosti
ruzného stupné. Podle Kolafe et al. (2009) je nedonosenost rizikovym faktorem ze dvou
divodt, z nichz jednim je porod velmi kiehké hlavicky tvrdymi porodnimi cestami
panevnich kosti, druhym je fakt, Ze se dité rodi s nedokonale vytvofenymi biologickymi
funkcemi. Jessen, Mackie a Jarvis (1999) uvadéji nizkou porodni hmotnost jako faktor
predikujici spiSe postizeni intelektu a vzdélavatelnost, nez pohybové schopnosti, a ve
své epidemiologické studii rozporuji zavéry Pharaoh et al. (1998), ktefi zjistili
souvislost mezi nizkou porodni hmotnosti a postizenim motoriky. Kolaf et al. (2009)
uvadéji jako neprokazany a stdle diskutovany prenatalni etiologicky faktor dédi¢nost.
Oslejskova et al. (2015) udavaji jako nejcastéj$i prenatalni faktory porod pred 37.
tydnem gravidity, porodni hmotnost niz§i nez 2 500 g, intrauterinni riistovou retardaci,
vicecetné porody, nitrolebni krvaceni, 1éze bilé hmoty a mozkové malformace, vék
matky vy$$i nez 35 let, t€Zky nedostatek jodu u matky, pfifazené vrozené vyvojové
vady, infekce matky (v nékterych piipadech, napf. u cytomegaloviru, dokonce
I prekoncepéni) a chemické faktory (napft. expozici perfluoroalkylu).

Perinatalni faktory spocivaji kromé&, dnes pomérné vzacnych, traumat pii
abnormdlnich porodech pifedev§im v disledcich ischemie a hypoxie pifi porodech
protrahovanych (Kolaf et al., 2009; Kraus et al., 2005). Mechanismus vzniku poruchy se
uvadi u nedonosenych a donosenych novorozenct odlisny — zatimco u prvni skupiny
se za hlavni predisponujici Cinitel povaZuje periventrikularni malacie, zvlasté jeji
cysticka forma, u druhé skupiny se jedna predev$im o dusledek selektivni neuronalni
nekrdzy v predilekénich oblastech, jimiz jsou hipokampus, mozecek a bazalni ganglia
(Kolaf et al., 2009; Komérek, Zumrova et al., 2008).

11
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Jako postnatalni etiologické faktory byvaji uvadéna traumata, coz je dle Krause et
al. (2005) zejména problém tyranych déti. K postizeni mozku miize dojit také vlivem
kojeneckych infekci. Lesny et al. (1985) zdaraziuji zejména infekce gastrointestinalni
a respira¢ni. Oslejskova et al. (2015) udavaji uraz hlavy a hypoxii béhem prvnich dvou
let Zivota, meningitis a cévni mozkové ptihody. Zminuji se téZ o ucasti dalsich rizik
typickych pro jiné oblasti svéta, napt. o nizké dostupnosti poporodni péce ¢i maldrii.

Prenatalni a perinatalni etiologie pievazuje, zatimco postnatdlni byvd uvadéna

v 5 % (Chomiak, 2014) az 10 % (Oslejskova et al. 2015; Repko et al., 2008) piipadi.

2.1.3 Klasifikace DMO

Klasifikace DMO se u jednotlivych autort liSi podle toho, na které hledisko
kladou diraz. Velmi ptehledny je zptisob rozdé€leni jednotlivych forem DMO uvedeny

Chomiakem (2014). Rozlisuje tfi mozna kritéria:

Fyziologické hledisko se zabyva typem postizeni lokomoce. Hodnoceni je v tomto
pripad¢ zalozeno na zménach svalového napéti a postizeni pohybu.

Anatomické (topografické) hledisko vychazi z popisu postizenych ¢asti téla.

Funkéni hledisko hodnoti télesné a pohybové schopnosti postizeného.

2.1.3.1 Fyziologické hledisko

Podle fyziologického hlediska rozliSujeme spastické, nespastické a smiSené formy
DMO.

Spasticita je porucha svalového tonu (hypertonie). Jeji pfi¢inou je zvySeni
tonickych napinacich reflext, které je zplisobeno poruchou zpracovani
proprioceptivnich podnétii. Podle Chomiaka (2014) dochéazi k omezeni pohybu kloubt
a zméné svalového napéti v zavislosti na rychlosti pohybu. Tonus je vyssi pfi rychlém
pohybu, nez pfi pomalém (tzv. fenomén sklapovaciho noze). Muchova (2011) dé€li
spasticitu podle stupné postizeni na fokalni, kterd se projevuje v rozsahu jednoho ¢i
dvou sousednich kloubt, multifokalni a generalizovanou. Podle lokalizace v centralnim
nervovém systému rozliSuje také spasticitu cerebralni a spinalni. Spastické formy DMO
prevazuji, jejich podil je uvadén v rozmezi 60-75 %.

Dyskinetickou formu d¢li Kyllerman (1983) na dva subtypy, formu

hyperkinetickou a dystonickou. Pfi dystonii je svalovy tonus rovnéz zvysen, ale nikoli
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v zavislosti na rychlosti pohybu (Chomiak, 2014).

Kraus et al.(2005) uvadi nasledujici definice vyse uvedenych pojmu:

Spasticita se definuje vyskytem jednoho nebo obou z nasledujicich projevi:
a) odpor pfi pasivnim pohybu se zvySuje s naristajici rychlosti protazeni a méni
se spolu se smérem pohybu v kloubu; b) odpor k pasivnimu pohybu rychle roste
nad prahem rychlosti nebo kloubniho Ghlu. Dystonii definuji mimovolni trvalé
nebo intermitentni svalové kontrakce zpisobujici kroutivé a repetitivni pohyby,
abnormalni posturu nebo oboji. Rigiditu definuje spolecna platnost vSech nésle-
dujicich vyroki: a) odpor k pasivnimu pohybu v kloubu je patrny jiz pfi velmi
malé rychlosti pohybu; b) nezavisi na zvolené rychlosti pasivniho pohybu; c)
nevykazuje zavislost na prahu rychlosti ani kloubniho uhlu; d) mize se objevit
simultanni ko-kontrakce agonistii i antagonistl; e) ta se projevi okamzitym
odporem k obraceni sméru pohybu v kloubu; f) koncetiny maji tendenci
Kk navratu do ur¢ité fixované pozice nebo do extrémniho kloubniho tihlu; g) volni
aktivita v distalnich svalovych skupinach nevede k mimovolnim pohybim v

rigidnich kloubech, piestoze se rigidita mize zhorsit (Kraus et al., 2005, p. 117).

Dyskinetické formy jsou podstatné vzacnéjsi, jejich vyskyt se uvadi v rozmezi 10
az 20 %. Hlavnimi etiologickymi faktory jsou hypoxie a hyperbilirubinémie, ¢asto ve
vzajemné kombinaci (Kraus et al., 2005). Kolaf et al. (2009) zdGrazinuji casté
komplikace, které jsou u téchto forem zplsobeny poruchou izometrické kontrakce,
Vv jejimz dusledku se volni pohyby iradiuji do celého téla. Pti pokusech o pohyb se proto
objevuji grimasy, postiZzeni maji problém se Zvykanim, slinénim a zejména pii feci. Ta
je malo srozumitelna, explozivni, provazena iradiaci pohybu do celé¢ postury. Pfi
normalnim intelektu jsou vSak vyjadfovaci schopnosti dobré a postizeni dokazi sdélit
obsah pomoci malého poctu slov.

Tzv. ,,mozeckova forma", jejiz vyskyt byva uvadén v 5-15 % je charakterizovana
poruchami rovnovahy a cilenych pohybi (ataxie). Jako samostatnd forma je vzacna,
fada autort (Komérek, Zumrov4 et al., 2008; Lesny et al., 1985; Nevsimalova et al.,
2002) uvadi, ze zpocatku je ptitomna hypotonie, kterd pozdéji prechdzi do spasticity.
Jednd se 0 ,vyzravani patologie", kdy se jednotlivé piiznaky objevuji postupné
v zavislosti na zralosti mozkovych struktur a jejich zapojovani do specifickych ¢innosti
(Komarek, Zumrova et al., 2008).

SmiSené spasticko-dyskinetické formy jsou obvyklé u hydrocefalu, napi. spasticka
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ataxie (Kraus et al., 2005), ale do jisté miry je soucasny vyskyt spasticity a dyskineze
pfitomen relativné cCasto, pfiCemz jedna ze slozek pfrevazuje. Ne¢kdy predstavuje
pritomnost pfidruzené formy znacnou piekazku v 1écbé (Chomiak, 2014), jako je tomu

tteba v ptipadé rigidity u spastické formy.

2.1.3.2 Anatomické (topografické) hledisko

RozliSuje formu hemiparetickou, dipareretickou, tetraparetickou, a tri- nebo
monoparetickou. Pojmem hemiparéza (hemiplegie) je oznaovano jednostranné
(unilateralni) postizeni. Vyskyt této formy je udavan kolem 30 %, vyraznéji se
projevuje na horni koncetin€. Kraus et al. (2005) rozlisuji tzv. kongenitalni, centralni,
hemiparézu, kterd vznikd jako disledek malformace mozku, ¢i vlivem perinatalni
hemoragie do 28. dne v&ku. Kongenitdlni hemiparéza zahrnuje 70-90 % pftipada.
V pozd¢jsim obdobi miize dojit ke vzniku ziskané hemiparézy, jejiz pti¢inou byva
zanét, demyelinizace, trauma, cévni onemocnéni Ci epilepsie.

Diparéza (paraparéza, diplegie, paraplegie) je oboustranné postizeni horni nebo
dolni poloviny téla. Jeji vyskyt je udavan mezi 40-65 %, vétSina autorii se shoduje, zZe je
formou nejcastéjsi a uvadi zastoupeni od 50 % vySe. Prevazuje postizeni dolnich
koncetin, které dosahuje rizného stupné.

Pti triparetické formé DMO byvaji postizeny obé dolni a jedna horni koncetina.
Podle Kraus et al. (2005) je tato forma pomérné ¢asta u pred¢asné narozenych déti.

Udaje o vyskytu nejtéz8i, kvadruparetické (tetraparetické) formy maji znaény
rozptyl. Zatimco Chomiak (2014) udava vyskyt 20 %, Kraus et al. (2005) uvadéji jen
5 %. Diivodem tohoto rozdilu v udajich muze byt rozliSovani dvou ruznych typl
kvadruparetické poruchy u Chomiaka, ktery popisuje tzv. primarni kvadruparézy
lokalizované do mozkového kmene a hemisferalni kvadruparézy s prevazujicim
postizenim hornich konéetin. Podle Cibochové (2003) nékdy obraz kvadruparetické
poruchy pfipomina oboustrannou hemiparézu a jednd se o generalizované postizeni
celého tela vcetné hlavovych nervli a stabilizatorli trupu, pfitomna je i porucha
intelektu. Kolat et al. (2009) hovoii o smiSené tetraparéze ve smyslu sdruzeni n€kolika
forem centralniho postizeni, napf. spastické diparézy, ataxie a dystonie, nebo spasticity
a dyskinetického syndromu. Podle né¢ho se jedna vétsinou o difusni postizeni mozku.

Chomiak (2014) uvadi téz vzacnou monoparetickou formu, tedy postizeni jedné,

obvykle dolni, kon¢etiny s minimalnimi jinymi pfiznaky.
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2.1.3.3 Funk¢ni hledisko
Toto hledisko rozliSuje u forem DMO nechodici a chodici pacienty, chodici pak

dale déli na nezavislé ¢i zavislé na pomuckach (Chomiak, 2014).

2.1.4 Klinicky obraz DMO

Klinicky obraz DMO je rozmanity jak pro existenci riznych forem onemocnéni,
tak v zavislosti na stupni postizeni. Neurologickymi projevy jsou ztrata selektivni
motorické kontroly, abnormalni svalovy tonus, nerovnovdha mezi agonisty
a antagonisty, nebo porucha rovnovahy a koordinace. U nékterych forem byva zaroven
se pridavaji zavazné poruchy spanku, poruchy dechovych funkci v disledku deformit
hrudniku a snizené funkce dychacich svall, poruchy kontinence a obtize pfi piijimani
potravy, napt. daveni, regurgitace apod. (Lesny et al., 1985).

U spastickych forem DMO dochazi k omezeni ristu svali do délky a tim
K hypotrofii, deformitam koncetin a patete (Chomiak, 2014). Unilateralni spastické
formy DMO ptedstavuji postizeni pravé ¢i levé poloviny téla véetn€ 7. a 9. hlavového
nervu (Kolaf et al., 2009). Horni koncetina byva postizena vyraznéji, typicky je ramenni
kloub v addukci a vnitini rotaci, loketni kloub ve flexi, pfedlokti v pronaci, palec
pritazeny do dlané€, ostatni prsty flektovany a stoCeny ulnarné. Prognoza z hlediska
chiize a sebeobsluhy je dobrd, ale zaroven byvaji pritomny ¢asté komplikace, zejména
epilepsie a v souvislosti s ni i mentélni retardace, senzorické poruchy a poruchy feci
(Chomiak, 2014; Kraus et al., 2005; Lesny et al. 1985). Kraus et al. (2005) uvadéji, ze
verbalni a nonverbalni IQ je vice postizeno pii levostranné 1ézi. Poruchy feci
u kongenitalni hemiparetické formy s lateralizaci 1éze nesouviseji, zatimco u ziskané
hemiparézy je levostranné postiZzeni spojeno s afazii. (Kolar et al., 2009; Kraus et al.,
2005).

Na dolnich koncetindch dochazi v disledku spastické hypertonie ke zkraceni
svalli, coz vede ke vzniku kontraktur a pozdé¢ji deformit. Pfi kontrakturach adduktorti
ky¢li muze byt pfitomen ridzny stupenn patologického postaveni hlavice femuru
Vv kloubni jamce v podobé dysplazie, subluxace ¢i dokonce luxace kycle (Chomiak,
2014). Dochazi k flekénim kontrakturam kolennich kloubt, deformitdm panve a nohou,

v

z nichz nejc¢astéjsi je pes equinus pii kontraktufe m. triceps surae (Janda & Kraus, 1987;
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Kraus et al.,, 2005). U diparetické formy se rozliSuje flekéni a extencni nastaveni
dolnich koncetin, kdy hor$i progndézu ma drzeni flek¢ni. Charakteristické poruchy chtize
pii DMO byvaji oznaCovany jako tzv. miZkovitd chiize (Scissoring gait), pfi niz
postizeny kiizi dolni koncetiny v diisledku kontraktur adduktort; chiize skrcenecka
(crouch gait) s pokréenim kolen ve stojné fazi a kompenza¢nim vyrovnavanim teziste s
nadmérnou dorzalni flexi hlezennich kloubt; a chiizi se zakopdavanim Spicky (stiff leg
gait, stiff knee gait), kterd je zptsobena nadmérnou aktivitou m. rectus femoris na
zacatku Svihové faze kroku (Chomiak, 2014). P#i diparetickém postizeni byva vzdy
opozdéna vertikalizace a chiize, nektefi postizeni zlistanou apedalni. Podle vétSiny
autorl nebyva tato forma spojena s poruchou intelektu, rovnéz poruchy citi se objevuji
v minimalni mife. V piipadech triparetické formy jsou naopak mentalni retardace a
epilepsie casté, Kraus et al. (2005) uvadéji jejich vyskyt az u dvou tietin takto
postizenych.

Dyskinetickeé formy DMO se déli na hyperkinetické a dystonické. Patii sem

AtetoOza, coz jsou hadovité kroutivé pohyby, které postihuji akra koncetin. Jsou
neucelné, pifi emocnim napéti se zvysSuji, ve spanku mizi (Ambler, 2006; Chomiak,
2014; Lesny, 1982). Jako chorea jsou oznacovany rychlé, nepravidelné, nerytmické
mimovolni pohyby, které mohou dle Amblera postihovat kteroukoli ¢ast téla nebo
oblicej, dle Krause et al. (2005) postihuji proximalni svaly. Mezi dyskinetické formy
DMO patii i smiSena choreoatetoza, balismus, ¢ili prudké, nepravidelné haziveé nebo

kroutivé bezdécné pohyby koncetin ¢i téla, a byva sem fazena i rigidita.

2.1.5 Diagnostika DMO

Casna diagnostika DMO vede k dfivéj§imu, a tedy uginngj$imu, zahdjeni
rehabilitace a moznosti zmirnéni funkénich nasledkti (Komarek, Zumrova et al., 2008;
Kraus et al., 2005; Mumenthaler & Mattle, 2001). Spolehlivé stanoveni diagnozy vsak
neni snadné vzhledem k postupnému rozvoji pfiznakli v souvislosti se zranim

mozkovych struktur?,

! Kli¢ovou ulohu piitom hraje dokonala znalost psychomotorického vyvoje ditéte, kterd vSak neni
pfedmétem této prace, a proto odkazuji na monografie z oblasti détské neurologie (Komarek, Zumrova et al. 2008;

Mumenthaler & Mattle, 2001; Oslejskova et al., 2015).
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U pre- a perinataln¢ vzniklych poruch, tedy u vétSiny piipadi, je mozné prvni
varovné piiznaky zachytit jiz v prvnich tydnech zivota. Vhodnymi néstroji jsou napf.
screeningova vysSetieni podle Vlacha nebo Vojty uzivand v naSich podminkach
(Komarek, Zumrova et al., 2008; Kraus et al., 2005), v jinych zemich se uzivaji napf.
protokoly podle Dubowitze a Dubowitzové nebo Prechtla (Kraus et al.). Na zakladé
screeningového vysetfeni rozliSuji Komarek, Zumrova et al. tfi skupiny déti:

e Deéti ohrozené vyvojem DMO, u kterych byva obvykle pfitomna centralni
tonusova nebo koordinacni porucha. O okamzitém zahdjeni rehabilitace
rozhoduje zavaznost nalezu. Pokud zahajena neni, provadéji se kontrolni
vySetfeni s odstupem nékolika tydnii.

e Déti s vysoce pravdepodobnou diagnéozou DMO, napt. nedonoSené déti
s anamnézou hypoxicko-ischemického inzultu, s periventrikularni malécii
zjisténou ultrasonograficky, déti s abnormalnimi reakcemi v polohovych
testech a spastickym neurologickym nalezem. V téchto piipadech se
intenzivni rehabilitace, v naSich podminkdch Vojtova metoda, zahajuje
neprodleng.

o Déti rizikové s normdlnim klinickym ndlezem, které by mély byt dale
sledovany ve specializované poradng¢.

Pti podezieni na DMO zahrnuji vySetfovaci metody ultrasonografické vySetieni

mozku, v nejasnych piipadech téz vySetfeni pomoci pocitacové tomografie (CT) nebo
magnetické rezonance (MRI); dale vySetfeni zraku a sluchu. Metabolické vySetfeni

byva nekdy potiebné z diferencialné diagnostického hlediska (Komarek, Zumrova et al.,
2008).

2.1.6 Lécba DMO

Lécba DMO neni kurativni, ale usiluje o zmirnéni manifestace obtizi (Muchova,
2011). Cilem vSech metod je zlepSeni hybnosti a zvySeni schopnosti sebeobsluhy,
pfipadné omezeni bolesti zptisobené kontrakturami. Uzivané postupy mlZzeme rozdélit

na chirurgické a nechirurgické (Chomiak, 2014).

2.1.6.1 Chirurgické 1é¢ebné postupy
Chirurgické vykony jsou zamétfeny na ovlivnéni spasticity a zahrnuji jak vykony

neurochirurgické (napt. dorzalni rhizotomie, periferni neurektomie, myelotomie), tak
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ortopedické. Schejbalova (2011) ortopedické operace rozd€luje na vykony na svalech
a Slachach, na kloubech a na kostech. Opera¢ni vykony na svalech oznacuje za zakladni
k vyrovnani svalové rovnovahy pii spastické formé¢ DMO. Chomiak (2014) povaZuje za
indikaci k ortopedické operaci fixované svalové kontraktury; hrozici, nebo jiz
pfitomnou, luxaci kycelniho kloubu a nedostatecny efekt konzervativniho zpusobu

1é¢by.

2.1.6.2 Nechirurgické 1é¢ebné postupy

Nechirurgické 1é¢ebné postupy sméfuji rovnéz k ovlivnéni spasticity podavanim
urcitych latek peroralné ¢i intratekalné, nebo neuromuskularnimi blokddami. Chomiak
(2014) upozoriiuje na uskali farmakologické 1€cby v podobé toxicity a navykovosti
nckterych latek (benzodiazepiny, baklofen, dantrolen, tizanidin), ale pfedevSim na
kratkodoby efekt této formy terapie. Dal§i moznosti je terapie botulotoxinem A. Ta
spociva ve vyuziti botulotoxinu A pro blokaci pienosu na nervosvalové ploténce, ktera
se projevi chabou svalovou obrnou, jde o chemickou denervaci svalu. Pfestoze je vazba
botulotoxinu A na presynaptické zakonceni axonu ireverzibilni, nervovy systém
napravuje jiz po 48 hodinach $kody mechanismem puceni (axonal sprouting) (Muchova,
2011). Dalsim typem nechirurgické 1écby je uziti ortéz, které mohou byt statické ¢i
dynamické. Statické ortézy udrzuji spravné postaveni kloubu, dynamické postaveni
Vv kloubu koriguji systémem pruznych tlakt a tahti (Chomiak, 2014).

Za nejdulezitejsi 1écebnou metodu povazuje Lesny (1982) rehabilitaci. Komarek,
Zumrova et al. (2008) také zdlraziuji vyznam vcasné rehabilitace, zejména Vojtovou
a Bobathovou metodou. Pfipominaji potiebu soustavnosti a trpélivosti a vyjadiuji nazor,
ze u jasné spastické formy DMO neni prakticky mozné rehabilitaci ukoncit. MareSova,
Joudova a Severa (2011) doporucuji posturdlné motorické programovani jako metodu,
ktera by mé¢la navazovat na Vojtovu reflexni lokomoci, protoze na rozdil od ni obsahuje
prvky védomého uceni a klade diraz na motivaci. Kolat et al. (2009) upozoriuji na
vyznam rehabilitace kognitivnich funkci. Stupein mentalniho postiZeni spolurozhoduje
o cilech rehabilitace, nebot’ u leh¢ich poruch neni cilem pouze sobéstacnost, ale také
integrace.

Piehledny vycet soucasnych lé€ebnych metod DMO uvadi ve svém clanku

Muchova (2011):
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Lécba spasticity v deétskéem veku:

1. Vylouceni vSech faktora, které spasticitu zhorsuji
2. Rehabilitace

a) fyzioterapeutické metody

b) protetika

3. Farmakologicka lécba

a) peroralni myorelaxancia

b) botulotoxin A

c) intratekalni neuromodulace baklofenem
4. Chirurgicke zakroky

a) ortopedicke

-postupné sadrovani (dynamické kontraktury)

SOUHRN POZNATKU

-neurotkanové a kostni vykony (fixni kontraktury, strukturalni deformity)

b) chirurgické

-rekonstrukéni vykony na spastické horni konceting

c) neurochirurgické

-selektivni dorzalni rhizotomie

2.1.7 Psychologickeé a socialni aspekty DMO

Té€lesné sebepojeti je soucdsti vnimani vlastni identity. Otdzkou télesného

sebepojeti v ramci vnimani ,,self* se zabyva napf. Fox (2000). Tyto souvislosti jsou
obsazeny iV principech Petdbho pohybové terapie a konduktivni podpory. Ta pracuje
s predpokladem provazanosti t€la a mysli a snazi se podporovat postizené¢ho jak
v oblasti motoriky a kognitivnich funkci, tak i v dalSich oblastech, napf. komunikaéni,
socialni, emocionalni atd. Kolaf et al. (2009) zminuji Petdho piedstavu o tom, Ze

zékladem pro pohybovou poruchu je porucha uceni, protoze je poruSen proces uceni
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a adaptace. Kudlacek (2012) se skrze vlastni zkuSenost zamysli nad fenoménem
invalidity a za rozhodujici povazuje dobu vzniku postizeni. U hendikepovanych, kteti
jsou postizeni celozivotng, neni péce z(zena na lé¢bu umoziujici navrat do bézného
V majoritni spolecnosti.

Kraus et al. (2005) i Bienertova (2014) zdtraziuji vyznam rodiny pro integraci
hendikepovaného. Naroky, které podobnéd situace klade na ostatni cleny rodiny,
I potieba podpory, jsou v literatuie opakované zminovany. V této souvislosti se uvadéji
tzv. copingové strategie napomahajici vyrovnani se situaci. Jednd se o tyto zéasady
(Kraus et al., 2005; Kolat et al., 2009):

Rodice maji o svém ditéti co nejvice vedet, jejich informovanost
0 onemocnéni napomize lepSimu porozuméni a ucinnéjs$i pomoci.

PostiZeni neni nestésti, ale uikol, tento postoj probouzi aktivitu.

Rodice maji byt obétavi, ale nesméji se obétovat — predchazet vycerpani
rozdélenim prace s ditétem na vice osob, popf. vyuzitim respitnich pobytd,
nepodceniovat vyznam dusSevni hygieny.

Rodice maji byt realisty i svyhledem do budoucnosti a respektovat
vyvojovou perspektivu i vlastni tempo vyvoje ditéte, nesrovnavat je s jinymi,
zaméfit se na existujici pozitiva.

Dité postizenim samo netrpi, protoZze vnima svij zivot tak, jak to
odpovidad stupni jeho vyvoje. Je dulezité vyvarovat se hyperprotektivity, ve
snaze kompenzovat ditéti jeho hendikep.

Veskera péce o dité s postizenim se musi dit v pravy cas a v naleZité mire.

Rodice s postizenym ditétem nejsou sami, méli by se vyvarovat
izolovanosti a péstovat pfirozené socidlni kontakty a vztahy.

Rodice ditéte s postizenim nejsou ohroZeni — problém zvySené vnimavosti
vici reakcim okoli a obrannych mechanismu.

Je treba chranit manzelstvi a rodinu — riziko zvySeného napéti a zatéze
pro partnersky vztah rodicu.

Orientace na budoucnost — pii uvahach a planech, napt. ohledné dalSiho

ditéte, mohou rodi¢iim pomoci odbornici.

Péce o dité s postizenim piindsi specifické t€zkosti. Kucova a Sikorova (2014) se

ve své studii zabyvaly potfebami rodin déti postizenych DMO. Celkem 123 rodict
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pecujicich o dité ve veéku 1-7 let bylo vysetfeno pomoci dotazniku Family Needs Survey
(FNS). Zaroven byly hodnoceny funk¢ni schopnosti jejich déti skalou Gross
Motor Function Classification Systém (GMFCS). Bez ohledu na vék a stupeil postizeni
vyjadftilo pres 60 % dotazanych potiebu informaci. Ekonomické potieby byly pritkazné
statisticky vyS$i v rodinach déti s tézSim stupném postizeni motoriky. Tykaly se
pozadavkl na specidlni vybaveni potfebné pro dité, finan¢ni naro¢nosti 1écby a denni
péce ¢i jinych podobnych sluzeb. Potfebu duchovni pomoci vyjadiovali nejcastéji

rodice stiedné tézce postizenych déti.
2.2 Hiporehabilitace, hipoterapie

2.2.1 Zakladni pojmy

Hiporehabilitace je zastieSujici a nadfazeny nazev pro vSechny aktivity a terapie
v oblastech, kde se setkava ku a ¢lovek se specifickymi potiebami (Jiskrova, Caskova,
& Dvotakova, 2010). D€l se na tfi zdkladni slozky:

+ hipoterapie,

+ aktivity s vyuzitim koni a terapie s vyuzitim koni pomoci psychologickych

prostiedki,

* parajezdectvi.

Hipoterapie ,,je metoda fyzioterapie vyuzivajici ptirozenou mechaniku pohybu
kon¢ v kroku a pohybovych impulzt pti ném vznikajicich k programovani motorického
vzoru pohybu do centrdlni nervové soustavy klienta prostfednictvim balan¢ni plochy,
ktera je tvofena konskym hibetem™ (Jiskrova, Caskova, & Dvorakova, 2010, p.
8). Pohybové vzorce jsou schémata, kterda jsou ulozena v miSnim nebo podkorovém
centru aktivujici se v souladu s fylogenetickym vyvojem. Vétsinu pohybt ¢lovek déla
bez pouziti ville diky automatickému spusténi téchto schémat. Jestlize je n&kterd ¢ast
nervového systému nevratn€ poskozena, je mozné vyuzit fylogeneticky starSich
pohybovych vzorci k reedukaci pohybu. Spusténim téchto vzorcl je mozné ,,zapojit
svaly doposud neovladatelné vili pacienta a pies proprioreceptory aktivovat inaktivni

¢asti CNS. Pii postizeni Casti téla 1ze vyuzit zakladni posturdlni reflexy, vyznamné se
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podileji téz smyslové impulzy* (Dungl et al., 2014, p. 93).

Z fyzioterapeutického hlediska patii HT mezi proprioceptivné-neuromuskularné-
facilitatni metody. Zaklady této metody vypracoval Kabat. Pojem propriocepce zavedl,
jak uvadéji Holly a Hornacek (2005), v roce 1906 Sherrington, ktery jim oznacil smysl
pro vnimani polohy téla, jeho ¢asti a pohybu. Zahrnuje jak kinestézii (pohybocit), ktera
je zprostiedkovana svalovymi vieténky, kloubnimi receptory a koZznimi
mechanoreceptory, tak statestézii (polohocit) zajisténou pomoci svalovych vietének
a koznich mechanoreceptorii. Proprioreceptory, které reaguji na zmény napéti
Vv kloubnim pouzdie, se rozliSuji na receptory s pomalou a s rychlou adaptaci (Ambler,
Bednaiik, & Ruzic¢ka, 2004). Jako facilitace je oznac¢ovano usnadnéni pohybu pomoci
aktivace ruznych systémil, aby se na vstup neuronii dostalo maximum vzruchl

(Holubatrova & Pavli, 2007).

2.2.2 Piisobeni hipoterapie
V hippterapii jsou podle HornaCka a Palenikové (1994) obsazeny vSechny Ctyfi
obecné principy facilitace:

* proprioceptivni neuromuskularni facilitacni techniky zalozené na ovlivnéni
aferentace,

» aktivace jednoho svalu pro facilitaci dalSich svald urcitého svalového
fetézce,

« ideomotorické reakce aktivované limbickym systémem — cviceni
V predstave,

+ aktivace svalovych skupin kontralateralni poloviny téla cestou transkal6ozni

facilitace a odporovych cviceni.

Hornacek (2004) uvadi, Ze posturu pii HT ovliviiuji faktory nespecifické (spolecné i pro

ostatni facilitacni metody), specifické a psychosocialni.

2.2.2.1 Nespecifické faktory

Jako nespecifické faktory se uvadéji:

» Vliv tepla, ktery je pii HT zprostfedkovan té€lesnou teplotou kong;

 taktilni kozni podnéty - pti HT se vétSinou neuziva sedlo;
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* cviceni proti odporu, kdy odpor ptredstavuje hmotnost daného segmentu;

*  podpurné reakce navozené sttidavym jezdénim s tfmeny a bez nich ¢i
opiranim hornich koncetin o kong;

« obranné reakce proti padu balancovanim na hibet¢ kon¢ a stalym

 labyrintové reflexy pti poloze klienta vleZe na bfiSe napti¢ kong¢;

* hluboké bederni posturalni reflexy pii jizdé do oblouku a zméné sméru;

*  hluboké sijove posturalni reflexy u cviki v poloze na btiSe, ptfi zménach
polohy hlavy;

» iradiace podrdzdeni — modifikace Kabatovy techniky, kdy pohybovym
vzorcem neni diagonala, ale stereotyp jizdy na koni;

* protahovani zkrdcené tkaneé vzajemnym plisobenim gravitace a hmotnosti
segmentu;

 aktivace limbického systému, ktery spousti volni pohyb, reguluje svalové
napéti, piisobi na emoce a na prah vnimani bolesti, hraje tlohu pfi vytvaieni
pamétovych stop (Benetinova, 2000; Guth, 1998; Holly & Hornacek, 2005;
Jiskrova et al., 2010; Ptibova, 2006).

2.2.2.2 Specifické faktory

Faktory specifickymi pouze pro HT jsou krok koné&, rytmické piendSeni
trojdimenzionalnich (v rovin¢ horizontdlni, sagitalni a frontdlni) impulzi z kon€ na
jezdce a odpovéd’ na né — pohybovy dialog mezi jezdcem a koném (Holly & Hornacek,
2005; Jiskrova et al., 2010; Piibova, 2006; Tauffkirchen, 2000).

Krok koné je ctyfdoby, nohy koné¢ se pohybuji v poradi: leva zadni — leva piedni —
pravd zadni — prava ptedni. Jsou slySet Ctyfi pravidelné a zietelné udery (Edwards,
1992). Kuan pii kroku sttida faze opory na dvou ¢i na tfech koncetindch a spociva
sttidavé na laterdlnich a diagonalnich koncetindch (Jiskrova et al., 2010). Rychlost
kroku se zvySuje bud’ prodluZovanim jednotlivych krokd, nebo zvySenim krokové
frekvence. V pribéhu HT je rychlost kroku usmérnovana vodi¢em (Dvorakova,
Pavelkov4, Janura, & Svoboda, 2005). Pohyb trupu koné pfi kroku ma tii dimenze. Ve
vertikalni roviné dochazi k sinusovému pohybu patefe s dvojndsobnou frekvenci oproti
soucasné probihajicimu pohybu v roviné horizontalni. V transverzalni roviné je mozno
pozorovat vznik kfivky ve tvaru lezaté osmicky, zplsobeny obéma vySe popsanymi

pohyby. (Jiskrova et al., 2010).
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Trojrozmérné lokomoc¢ni impulzy dorzélnich svalii hibetu koné se pfenaseji na
jezdce s frekvenci 90-110 impulzi za minutu (Tauffkirchen, 2000). Tyto impulzy si
vynucuji motorickou odpovéd a pifi pohybovém souladu kon¢ a jezdce dochazi
k procesu koordinace pohybu klienta a sladéni synergistickych a antagonistickych svalt

(Benetinova, 2000).

Ideédlni odpovéd jezdce na pohybové impulzy koniského hibetu je
nasledujici: V roviné sagitalni dochazi ke klopeni panve vpted a vzad
z vychozi polohy. V prabéhu kroku, kdy se zadni koncetina koné odrazi
ave fazi vznosu probihd akcelerace, je panev jezdce klopena vzad.
V moment¢ doslapnuti koncetiny se jeho panev zacind klopit vpied.
Nésledné dochazi ke komplexnimu pohybu patete, ktery je slozenim
pohybu vpted, vzad, nahoru (tedy proti gravitaci) a dold. Prava a leva
polovina panve se pohybuji proti sob¢, tedy na jedné strané sklopeni
dopfedu a nahoru, zatimco na druhé strané sklopeni vzad a pohyb doli.
V roviné horizontalni dochazi krotaci panve, kontrarotaci ramen
anasledné¢ krotaci patete a ke stiidavému posunu panve doleva
a doprava. V roviné frontalni dochazi ke sloZeni pohybu nahoru a dold
s pohybem péanve do stran a k vinivému pohybu patete zleva doprava.
Koncetiny jsou rozpohybovany prostiednictvim rotujicich panevnich

a ramennich pletenct (Jiskrova, Caskova, & Dvotakova, 2010, p. 62).

2.2.3 Realizace hipoterapie

Pii provozovani hiporehabilitace plati, jako u kazdé lécebné metody, obecné
zasady tykajici se bezpecnosti a spravného provedeni. Pro piehlednost se bude tato
kapitola zabyvat pouze sloZkou hipoterapie a jejimi specifiky. Pti realizaci HT zdaleka
nejvice plati propojeni mnoha profesi, a sice 1ékait Casto nékolika raznych obori,
fyzioterapeutil, jezdeckych instruktorti a pomocnikii (Jiskrova et al., 2010, Holly &
Hornacek, 2005).

2.2.3.1 Realiza¢ni tym
Hipoterapii indikuje 1€kat, ktery sice vétSinou neni ¢lenem realizaniho tymu, ale
mél by mit zakladni znalosti o této metod€. Na jeho doporuceni klienta piijima terapeut

(fyzio- nebo ergoterapeut), ktery ma alespoit dva roky praxe a prosel specidlnim
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vycvikem. Ten na pocatku provede kineziologické vySetteni a stanovi plan a cile HT. Je
fyzicky ptitomen po celou dobu, zodpovida za pribéh hipoterapeutické jednotky.
Stanovi také jeji délku, kterd se pohybuje vrozmezi 15-20 minut podle Hollého
a Hornacka (2005); 15-30 minut podle Jiskrové et al. (2010), idealné 1-2x tydné. Pted
zahajenim HT kontroluje terapeut ockovani klienta proti tetanu, vede vlastni
dokumentaci a knihu urazi (Jiskrova et al., 2010). Realiza¢ni tym dale tvoti vodi¢ kong,
ktery v prabéhu HT jednotky piijima pokyny od terapeuta. VétSinou je zaroven
jezdeckym instruktorem, ktery zodpovida za chod staje, zdravotni stav koni a jejich
vycvik. Vzhledem k obvykle téz§imu fyzickému hendikepu klienttt v HT byva v zdjmu
bezpec¢nosti vétSinou pritomen pomocnik (n€kdy i1 dva pomocnici), ktery musi byt
plnolety a obeznameny s povahou prace s konimi i s hendikepovanymi Kklienty (Jiskrova
etal., 2010).

2.2.3.2 Vybér koné

Vybér vhodného koné pro HT je podminén tadou hledisek. Kromé
temperamentovych vlastnosti, psychické odolnosti a adaptability jsou dilezité nékteré
aspekty z hlediska rehabilitace pohybového systému. V HT je proto kladen diraz také
na bezvadnou mechaniku pohybu koné (Jiskrova et al., 2010). Benetinova (2000) uvadi
jako hlavni kritéria vybéru vysku koné, Sifku jeho hibetu, délku kroku a jeho plynulost
a me¢kkost. Hermannova (1997) povaZzuje za nezbytny pravidelny, ,,strojovy* charakter
kroku. Kon¢ s malou kohoutkovou vySkou nedoporucuji Dvotakova, Janura, Svoboda
a Elfmark (2009), ani Zahradka (1995). Prili§ velka kohoutkova vyska vSak muize byt
problematicka pro terapeuta a jeho pomocniky. Pro HT nejsou rovnéZ vhodni koné
s ostrym kohoutkem, prominujici pateti, strmou lopatkou, ,prosedlanym* hibetem,
deformitami koncetin ¢i nezdravymi kopyty (Benetinova; 2000; Hermannova; 1997
Jiskrova et al., 2010). Podle biomechanickych parametri jednotlivych pohybovych
slozek hibetu kon¢ délime kon€ na stimula¢ni a inhibi¢ni. Stimulacni pohyb je zajiStén
intenzitou trojrozmérnych impulzl, zvlasté ve vertikdlni roving, kiin méa mit prostorny
chod s pravidelnou a relativné¢ pomalou kadenci. V prubéhu ptipravy na HT prochazi
kan naroénym vycvikem, pii kterém se uc¢i zapojovat svalstvo tak, aby byla mechanika
pohybu v kroku optimalni. Teprve pozdé&ji nasleduje prace vterénu a nacvik
specifickych dovednosti (Holly & Hornacek, 2005; Jiskrova et al., 2010). Zpisobilost
kon& mohou ovéfit i specializa¢ni zkousky, které v naich podminkéach garantuje Ceska

hiporehabilita¢ni spolecnost. Pro ucely terapie jsou vhodni valasi nebo klisny, u kterych
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je vSak tfeba vénovat pozornost jejich chovani v obdobi fije, kit musi byt starsi péti let
(Jiskrova et al., 2010).

Pti provadéni hipoterapie je dulezity individudlni piistup, tedy vybér koné
i modifikace podminek HT sohledem na potfeby konkrétniho klienta. Na vyznam
vybéru koné upozoriuji Koudelka, Zak a Stiavnicky (2001) i Matsuura, Ohta, Ueda,
Nakatsuji a Kondo (2008), nebot’ stavba jeho téla ovliviiuje frekvenci a velikost oscilaci
jezdce. Janura, Dvotakova a Svoboda (2004) poukazuji na souvislost rychlosti koné
s ovlivnénim pohybu ramen a panve jezdce a na moznost modifikovat podminky terapie
zménou rychlosti kroku koné. Podobné téma je zpracovano i ve studii autord Janura,

Dvotakova, Peham a Svoboda (2010).

2.2.3.3 Vybér klienta

Vybér klienta je podminén indikacemi, ¢i spiSe kontraindikacemi 1é¢by. Mezi
obecné kontraindikace patii jakékoli onemocnéni v akutni fazi ¢i ve stadiu
dekompenzace (horecnaté, zanétlivé, nadorové...), zafazeni nemohou byt lidé
vakcinovani  7-10 dni pfed HT, s nezhojenymi dekubity na kontaktnich mistech ¢i
s permanentnim katetrem. Kontraindikaci je také nesouhlas Kklienta s terapii, alergie na
koniskou srst nebo na prostiedi, kde HT probiha (Holly & Hornacéek, 2005; Jiskrova et
al., 2010).

V minulosti byla uvadéna fada dalSich, pro HT specifickych, kontraindikaci,
jejichz opodstatnénost je relativni a nékteré jsou jiz povazovany za piekonané. Plati to
zejména o v€kové hranici, za kterou byl diive povazovan vék tfi az ctyt let. Holly
a Hornacek (2005) nebo Kopecka (2009) vSak uvadéji, Ze pro podobné omezeni neni
divod a podle jejich zkuSenosti piinesla HT u nékolikamésicnich kojenct ¢i u batolat
s DMO vyborné vysledky. V nasich podminkach se v soucasné dob¢ fada stiedisek HT
vénuje rané péci o déti.

Shoda mezi autory nepanuje ani ohledné kontraindikace epilepsie, ktera ma opét
charakter relativni. Je nutno rozhodovat se vzdy individudlné podle typu zéachvati,
jejich Cetnosti, pfitomnosti aury a samoziejmé za predpokladu zvySeného zabezpeceni

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

2.2.3.4 Sed a poloha
Pti hipoterapii se uziva balancni sed, ktery se od korektniho sedu lisi. Jedna se

0 sed, ktery neni silovy, ale rovnovazny, pii kterém klient neustale balancuje — ztraci
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a znovu naléza rovnovahu. Odlisna je i poloha hornich a dolnich koncetin (Jiskrova et
al., 2010). K zakladni terapeutické poloze, sedu, se Casto klient propracovava postupné.
Vybér polohy odpovida stupni posturalni motoriky klienta. Nejstabilnéjsi polohou
je leh na bfiSe na hibet¢ kon¢ v tzv. ,trimésicnim vzoru® Celem proti sméru jizdy
(obr. 1). Tato poloha pomaha upravé svalového napéti a nezplisobuje ani neadekvatni
zatizeni hibetu koné. U velmi téZce hendikepovanych klientti, bez schopnosti vzpiimeni
a s velmi omezenou abdukci v kyc¢elnich kloubech, je nékdy jedinou moznou polohou
tzv. ,, pytel“, nebo také ,.Indian“. Je to pozice vleze na biiSe napii¢ pres hibet koné
(Holy & Hornacek, 2005). Pokud dosahuje klient Grovné primarniho vzpiimeni, je
mozné ulozit jej na hibet koné€ vieZe na brise proti sméru jizdy s oporou o zad koné, kdy
dolni koncetiny volné visi podél pleci koné. Klient se muze optit o piedlokti (obr. 2),
nebo nechat ihorni koncetiny volné viset v relaxovaném lehu. Dal§imi moznymi
polohami jsou napt. leh na brise po sméru jizdy, Z n¢hoz je mozna vertikalizace do
vzptimeného sedu, obraceny sed zady ke sméru jizdy, nebo sed s drzenim (Jiskrova et
al., 2010). Tzv. asistovany sed, kdy terapeut sedi té€sné za zady klienta a pomaha mu tak
udrzet optimélni polohu, ptfedstavuje znacnou zatéz pro koné, a proto by mély byt

k jeho uziti opodstatnéné dtivody (Holly & Hornacek, 2005; Jiskrova et al., 2010).

Obr. 1 Ctyfmési¢ni kojenec — poloha primarniho vzprimeni (z archivu Ceské

hiporehabilitacni spolecnosti)
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Obr. 2 Sedmimési¢ni kojenec — leh na b¥iSe s oporou o extendované horni

konéetiny (z archivu Ceské hiporehabilitaéni spoleénosti)

2.2.4 Hodnoceni efektu hipoterapie

wewr

2.2.4.1 Nejcastéjsi metody uzivané k hodnoceni efektu hipoterapie

Hodnoceni efektu hipoterapie se provadi pomoci rtiznych metod, mezi néz patii
napt. svalové funkéni testy, test rozsahu kloubni pohyblivosti Range of Movement
(ROM), test spasticity podle Ashwortové, Barthellv index, Tinnetiho Skéla, Gross
Motor Function Measure (GMFM) a dalsi (Holly & Hornacek, 2005). Svalova aktivita
muze byt méfena pomoci elektromyogragie (EMG) (Svoboda, Janura, Dvorakova, &
Zivny 2011). Né&které studie pouzily k hodnoceni efektu stabilometrii (Kulichova &
Boswart, 1995). V biomechanice se velice ¢asto vyuziva analyza zaznamu pohybu,
ktera je zaloZzena na zpracovani synchronnich zaznamt sledovaného objektu
prostfednictvim nékolika kamer. Vyhodou této metody je minimalni ovlivnéni
sledovaného objektu a moZnost snimani pohybu vroviné sagitalni, frontalni
I transverzalni (Janura & Vaverka, 1997). Pti hodnoceni vlivu HT tuto metodu pouzili
napt. Dvotéakova et al. 2005; Dziakova et al. (2007), Janura a Dvorakova (2009). Dalsi
kinematickou metodou je akcelerometrie, kterd umoziiuje meéfit zrychleni pohybu

segmenti a celého téla. Jeji vyhodou je Casové nenarocné zpracovani signalu,
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nevyhodou je vSak v nékterych ptipadech zavislost vysledkl na pozici akcelerometru na
segmentu (Janura, Vateka, Lehnert, Svoboda et al., 2012).

Jinou pouzivanou metodou je méfeni tlakii na kontaktnich plochach. Pii ni se
pouziva méfici podlozka s tlakovymi senzory, ktera se vklada mezi t€lo klienta a hibet
koné. Sleduji se zmény velikosti a rozlozeni tlaku v priitbéhu hipoterapeutické jednotky.
Tuto metodu opakované ve svych vyzkumech pouzili Dvordkova, Peham, Elfmark
a Janura (2007); Dvorakova, Peham, Janura a Hofman (2006); Janura a Dvotakova
(2009) a Janura, Peham, Dvotakova a Elfmark (2009). Autofi zjistili zvySeni tlaku na
kontaktnich plochéch v souvislosti s rostouci zkusenosti s jizdou na koni a také zménu
v rozsahu a symetrii pohybu pisobisté reakéni sily (Centre of Pressure — COP)
mediolateralné¢ a anterioposteriorn¢. Podle Dvorakové et al. (2007) doslo 1 ke zméné
souhry horni adolni poloviny trupu klienta, zvé&tSil se rozsah pohybu v oblasti

panevniho pletence a v souvislosti s tim i rozsah pohybu v oblasti ramen.

2.2.4.2 Védecké studie zabyvajici se efektem hipoterapie

Efekt hipoterapie byl ovétovan fadou studii publikovanych v naSich i zahrani¢nich
odbornych periodikach. Piehledné toto téma zpracovava review autorti Svoboda et al.
(2011). Nekteré studie prokazuji zlepSeni chiize po HT, ktera byla vétSinou realizovana
v podobé nékolikatydenni série hipoterapeutickych jednotek. Patfi mezi né
randomizovana studie 15 déti s DMO (Benda, McGibbon, & Grant, 2003), pilotni studie
zkoumajici efekt hipoterapie u péticlenného souboru podobnych pacient (McGibbon,
Benda, Duncan, & Silkwood-Sherer, 2009), nebo zavéry prace zkoumajici 22 déti
s motorickou dysfunkci (Schwesig et al., 2009). Jiné studie (Hammer et al., 2005;
McGee & Reese, 2009; Winchester, Kendall, Peters, Sears, & Winkley, 2002) naopak
zlepSeni chlize po absolvovani hipoterapie nezaznamenaly. Pouze druha z téchto
uvedenych praci se vSak zabyvala souborem 9 déti s diagn6zou DMO, zatimco dalsi dvé
sledovaly 11 pacientl s roztrousenou sklerézou a 7 vyvojoveé opozdénych déti, které
diagn6zu DMO stanovenu nemély.

Dalsi studie se zaméfily na rozsah pohybi v kloubech, svalovy tonus, spasticitu
a dalsi funkéni parametry. Bertoti (1988) zahrnula do své studie jedenact déti se
spastickou formou DMO, u osmi z nich bylo po skonceni terapie zaznamenano zlepseni.
Autorka uvadi, Ze provadéni hipoterapie pfinasi u déti postizenych DMO tyto zmény:
zlepSeni kontroly polohy hlavy a snizeni hyperextenze krku, sniZeni retrakce lopatek

Vv oblasti ramenniho pletence, zlepSeni symetrie trupu a snizeni lateralni flexe, snizeni
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anteverze panve, redukce nckterych posturdlnich skolidéz a bederni lordézy. Uvedené
zavéry maji souvislost se zlepSenymi vykony pfi provadéni funkénich motorickych
testl, které zjistili napt.McGibbon et al. (2009). Ti zahrnuli do své dvouetapové studie
dva rizné postupy. V prvni etapé rozdélili celkem 47 déti s DMO do dvou skupin
asrovnavali efekt desetiminutové jednotky HT s vlivem desetiminutového sezeni na
statickém barelu. Zmény, statisticky vyznamné zlepSeni svalové symetrie adduktora
stehen, zjistili pouze u prvni skupiny. Druha etapa vyzkumu sledovala jiz jen 6 z téchto
déti po dvanactitydenni HT. Kromé elektromyografie pouzité i v prvni etapé, byly tyto
déti hodnoceny také pomoci skaly GFMF. Prokazané pozitivni zmény pfetrvavaly jesté
12 tydnti po ukonceni HT. Shurtleff, Standeven a Engsberg (2009), ktefi zkoumali efekt
hipopterapie u souboru 11 déti s DMO a 8 déti zdravych; Casady a Nichols-Larsen
(2004) pti ovetovani vysledkd desetitydenni HT u 10 déti s DMO i Bertoti (1988)
zjistili po hipoterapii zlepSeni pfi provadéni funkénich motorickych testii. Podle autort
lonatamishvili, Tsverava, Loriia a Avaliani (2003) se vlivem hipoterapie redukuje
spasticita a hypokineze. Sokolov, Dremova a Samsonova (2002) zaznamenali zvétSeni
aktivniho i pasivniho rozsahu pohybut v kloubech dolni koncetiny. O zmirnéni asymetrie
u svalovych skupin vlivem HT referuji Benda et al. (2003) i McGibbon et al. (2009).
Celkové zlepSeni hrubé motoriky zjistili McGibbon, Andrade, Widener a Cintas (1998)
u déti s DMO a stejné tak Winchester et al. (2002) u déti s opozdénym vyvojem. I zde je
vS§ak mozné nalézt rozpory. Pii pouziti stejné hodnotici Skaly GMFM nebyl
vV Rosenbaumové (2009) studii prokazan pozitivni vliv hipoterapie na hrubou motoriku,
zatimco Drnach, O"Brien a Kreger (2010) jej zaznamenali.

Pomérné jednoznacné byl efekt hipoterapie prokazan v oblasti posturalni kontroly.
Bertoti (1988) a Shurtleff a Engsberg (2010) uvadg&ji jeji zlepSeni po hipoterapii u déti
s DMO. Prokazuje jej i studie autori Matusiak-Wieczorek, Malachowska-Sobieska
a Synder (2016), ktefi sledovali soubor 19 déti ve véku 6-12 let s diagn6zou DMO
a hodnotili jejich schopnost udrzet rovnovahu vsedé pomoci Skaly Sitting Assessment
Scale (SAS). Po dvanactitydennim trvani hipoterapie s tficetiminutovymi HT
jednotkami 1x tydné zjistili zlepSeni oproti kontrolni skupiné se stejnou diagnoézou.
Hornacek, Kaftkova a Palenikova (2010) udéavaji zlepSeni posturdlnich lokomocnich
funkci u 30 dospélych s diagnézou DMO. O pozitivnim vlivu HT na posturalni funkce
referuji také studie zabyvajici se jinymi skupinami pacientl, napt. s diagndzou sclerosis
multiplex (Hammer et al., 2005; Silwood-Sherer & Warmbier, 2007), s mentalni

retardaci (Biery & Kauffman, 1989), nebo s vertebrogennimi poruchami (Jencikova,
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2004).

Pauw (2000) uvadi obecne problémy, s nimiz se nejéastéji v této oblasti vyzkumni
pracovnici potykaji. Podle ni to obvykle byva mala velikost soubort, absence kontrolni
skupiny a soucasn¢ aplikovana jina 1é¢ebna metoda. Debuse, Chandler a Gibb (2005)
sledovali nejprve pohled némeckych a britskych fyzioterapeutll na hipoterapii, pozdgji
byli do kvalitativni studie zapojeni i samotni klienti ¢i jejich rodice (Debuse, Gibb, &
Chandler, 2009). Prvni studie zjistila, pfes rozdily v praktikovani HT v uvedenych
zemich, shodu ve vnimani pozitivnich G¢inka u klienti s DMO, zejména na regulaci
svalového tonu a zlepSeni posturalni kontroly. Ocefiovan byl rovnéz psychologicky
schopnost chiize, zvySeni sebeucty a sebepojeti a také o piendSeni Uc¢inkit HT na

kazdodenni aktivity.

2.2.5 Komplexni charakter ptisobeni hipoterapie

Stejné jako u jinych typil animo- ¢i zooterapie pusobi vztah klienta se zvifetem,
jejich vzajemna interakce, 1éCebné. Nekteti autofi (napt. Holly & Hornacek, 2005) se
zabyvaji historickym ptfehledem dokladt o pocatcich vyuzivani tohoto faktoru v terapii.
Podle Nerandzice (2006) se zvifat pro 1é€ebné tcely vyuzivalo ve Francké fisi jiz v 8.
stoleti n. l., z&znamy o vyuziti V terapii duSevné nemocnych v anglickém Yorku
pochazeji z 18. stoleti.

Macauley (2006) zkoumala efekt animoterapie u 0sob s afazii. Sledovani byli tii
Klienti s afazii, ktefi byli pul roku 1é¢eni tradicnimi metodami a nasledné puil roku
pomoci terapie asistované zvifaty. Oba zplisoby terapie se projevily jako stejné ucinné
v tom smyslu, ze kazdy z Gcastnikll splnil cile stanovené na zacatku 1écby, coz bylo
ovéfeno testy. V dotazniku vSak ucastnici vySe ocenovali animoterapii, citili se pfi ni
vice motivovani a méné namahani.

VSechny typy animoterapie poskytuji klientovi korektivni emoc¢ni zkuSenost.
Nerandzi¢ (2006) uvadi, Ze ve vzijemné interakci se zvifetem jsou inhibované déti
povzbuzovany k vétsi aktivité, zatimco déti s problematickym chovanim, trpici napf.
ADHD, dostavaji u¢innou zpétnou vazbu, kdyz kil na nepfimeéfené podnéty reaguje
obranng.

Vliv hipoterapie se projevuje v oblasti fyzicke, psychické i socialni. Granados

aAgis (2011) vreview zaméfeném na déti se specialnimi potfebami shrnuji, Ze
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mnohocetnym ovlivnénim systému senzorického, svalového, limbického, vestibularniho
a zrakového simultanné pomoci HT dochéazi k prokazatelnym pozitivnim efektim
psychologickym, socialnim a v oblasti uceni.

Frank, McCloskey a Dole (2011) prezentuji ve sve kazuistice vysledky
osmitydenni hipoterapie u Sestileté divky s DMO. K hodnoceni uzili testi GMFM,
Pediatric Outcomes Data Collection Instrument (PODCI) a také obrazkovy test The
Pictorial Scale of Perceived Competence and Social Acceptance for Young Children.
Divka s mirnou ataktickou formou DMO byla vySetfena pted zahajenim HT, po jejim
ukonceni a po dal$ich dvou mésicich od ukonc¢eni HT. Autofi zaznamenali pietrvavajici
zlepseni motoriky a zejména zlepSeni sebehodnoceni a socialniho pfijeti.

Hipoterapie méa pozitivni vliv na uzkost, strach, sebehodnoceni, pomaha rozvijet
kooperaci a komunikaci (Holly & Hornacek, 2005). Taylor et al. (2009) v detailni
ptipadové studii, stejné jako Kern et al. (2011) v prospektivni studii zahrnujici 20
pacientl, referuji o pozitivnim efektu HT u autistickych pacientli pfetrvavajicim
i v del$im ¢asovém odstupu. Ve druhé studii byl soubor hodnocen pomoci Childhood
Autism Rating Scale (CARS) a pomoci stupnice Timbrelawn, ktera vyhodnocuje kvalitu
interakci mezi rodicem a ditétem. Sledované obdobi zahrnovalo ¢ekaci dobu 3-6 mésicti
pied hipoterapii, znovu byly déti vySetieny na pocatku HT, potom s odstupem 3 a 6
mésict. Pfed zahdjenim HT nebyla zjisténa zadna zména skore CARS, k vyznamnému
poklesu autistickych symptomt ale doslo po 3 a 6 mésicich HT. Stupnice Timberlawn
ukézala po 3 a 6 mésicich zlepSeni nalady a kvality zivota v rodinach sledovanych déti.

Schulz, Remick-Barlow a Robbins (2007) ve své studii shromazdili 63 déti, které
byly béhem sledovaného obdobi vysetieny v odborné ambulanci pro poruchy chovani.
Pouzili ktomu Global Assessment of Functioning (GAF) Scale, kterd hodnoti
psychologické, socidlni a pracovni schopnosti na hypotetickém kontinuu zdravi —
nemoc. Déti byly hodnoceny pfed zac¢atkem hipoterapie a znovu po 19 jednotkach HT.
U vSech sledovanych déti doslo ke zlepSeni vysledného skoére, ale prokazatelné nejvetsi
efekt zaznamenali u nejmladSich déti a u téch, které mély v anamnéze zneuzivani ¢i
zanedbavani. Glazer, Clark a Stein (2004) hodnotili pfinos HT u déti Skolniho véku
s traumatickou zkuSenosti umrti blizkého ¢lena rodiny. Chovani téchto déti pred HT
apo ni hodnotili jejich rodice ¢i opatrovnici. Sledovano bylo téma divéry a
komunikac¢nich dovednosti.  Autofi zjistili narist celkové komunikace, vcetné

rozhovoru o zemfielém, stejné jako zvySeni sebevédomi a sebeticty ditéte.
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2.3 Chiize

2.3.1 Krokovy cyklus

Lidska chiize je druhové specificka a v celé zivocisné tisi jedinecnd. ,,Vzptimena
bipedni chiize se d&e optimalni rychlosti s minimalnim energetickym vydejem
u kazdého jedince individudlng, s jemnymi variacemi podle véku a pohlavi® (Dungl et
al.,, 2014, p. 46). Véle (2006) popisuje chizi jako rytmicky posuvny pohyb téla
kyvadlového charakteru. Trew a Everett (1997) oznacuji chtizi jako pad provazeny
reflexem, ktery posune dolni koncetinu doptedu k udrzeni rovnovahy.

Zakladni fazi chize je krokovy cyklus (KC), nebo také cyklus chtize, dvojkrok.
Ten je definovan jako Casovy interval mezi opakovanym kontaktem paty stejné nohy
s podlozkou (Dungl et al., 2014; Véle, 2006; Whittle, 1996).

Zéakladni rozdéleni krokového cyklu je na fazi stojnou, ktera piedstavuje cca 60 %
Casu z celého KC a fazi svihovou, ktera tvoti 40 % (obr. 3). Na kazdou fazi dvoji opory
ptitom pifipadéd 10 %. V detailech se popis krokového cyklu u jednotlivych autorit mirné
odlisuje.

Véle (2006) pro kazdou dolni koncetinu rozlisuje tfi oddélné pohybové faze:
- $vihovou, kdy se koncetina pohybuje vpied bez kontaktu s opornou bazi;
-opornou, kdy je konéetina po celou dobu v kontaktu s opornou bazi;
- fazi dvoji opory, kdy jsou obé dolni koncetiny zaroven ve styku s opornou bazi.

Nejcastéji je pro déleni KC do jednotlivych fazi uzivano rozdéleni podle Perry
(1992):
Stojna faze:

- pocatecni kontakt

- postupné zatézovani
- mezistoj

- konecny stoj

- predsvihova faze

Svihova faze:

- pocatecni Svih
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- meziSvih
- konec¢ny Svih

2.3.1.1 Stojna faze

Pocdatecni kontakt (0 %) byva oznaCovan jako ,uder paty*, pfi némz plsobi
vyznamna reakcéni sila mezi podloZzkou a patou. Zahajuje stojnou fazi. Pata se stava
sttedem otaceni a hlavnimi ukoly této faze jsou piiprava na absorpci narazu, udrzeni
stability a dopfedné hybnosti. Hlezenni kloub je v dorzéalni flexi nebo v neutrélni
poloze. V subtaldrnim kloubu doch&zi k pronaci zanozi a v transverzotarzalnim kloubu
k supinaci pfednozi. Kolenni kloub je nejprve v maximalni extenzi, posléze v mirné
flexi kvuli tlumeni zatéze. Aktivuji se ischiokruralni svaly, které bréni hyperextenzi
kolenniho kloubu a reguluji flexi kycelniho kloubu a trupu. Aktivuji se rovnéz
extenzory ky¢le (m. gluteus maximus a hamstringy), které kompenzuji flexi ky¢le (Rose
& Gamble, 2006; Whittle, 1997).

Postupné zatéZovdni (0-10 %) je doba mezi pocateCnim kontaktem nohy
a odrazem palce kontralaterdlni nohy, béhem niZ se zatiZzeni zcela pfenasi na stojnou
kon¢etinu. Ukolem této faze je adaptace na stoupajici zatizeni, stabilizace panve
a zpomaleni pohybu téla. Kolenni kloub je v 10° az 15° flexi, v Chopartové kloubu
dochazi k relativni supinaci kolem podélné osy a postaveni kloubu umoziiuje optimalni
ptizpisobeni plosky nohy terénu. V hlezennim kloubu dochazi ktzv. ,prvnimu
zhoupnuti®, tvofenému pohybem bérce kolem fixované patni kosti. Svalovou kontrakci
je zmirnéna flexe v kolennim a kycelnim kloubu, a trup se pohybuje dopiedu. Po
pocatecnim kontaktu nohy s podlozkou dochazi k rotaci panve na stranu zatéZované
koncetiny a k rotaci horni ¢asti trupu opacnym smérem. Ve frontdlni roviné je panev
stabilizovana diky excentrické kontrakci m. gluteus medius, ktera zmirfiuje pokles
panve na opacné strané (Perry, 1992).

Mezistoj (10-30 %) zacina odrazem palce kontralateralni koncetiny, ktera piechazi
do Svihové faze, a kon¢i zdvihem paty stojné koncetiny. Posunuti dolni koncetiny
umoznuje tzv. ,,zhoupnuti kotniku®. V Chopartové kloubu dochazi k uzamceni a stred
otaCeni se presunuje z paty na stied hlezenniho kloubu. V subtalarnim kloubu nastava
supinace, tibie je b&hem ,,druhého zhoupnuti“ stabilizovana ptedevsim kontrakci
m. soleus a m. gastrocnemius. Kycelni kloub piechazi z flexe do neutralniho postaveni
a posléze do extenze, ve frontalni roviné dochéazi k mirnému poklesu panve na strané

Svihové koncetiny (Trew & Everett, 1997; Whittle, 1996).
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Konecny stoj (30-50 %) zacina zdvihem paty stojné koncetiny a kon¢i kontaktem
paty opacné koncetiny s podlozkou. Dochazi k excentrické kontrakci plantarnich
flexort, ktera brzdi pohyb tibie a udrzuje kotnik v mirné dorzalni flexi. V subtalarnim
kloubu, ktery zajistuje stabilitu uzamcenim Chopartova kloubu, dochazi k inverzi.
Aktivuje se m. flexor hallucis a zvyraziuje se opora palce, napina se plantarni fascie
a patni kost se piiblizuje k ptfednozi. Plantarni flexory hlezenniho kloubu elevuji patu
a vektor reak¢ni sily se posunuje dopiedu. ZvétSuje se flexe v koleni, dochazi k zevni
rotaci koncetiny a k vyrazné&jsi supinaci zanozi. Vyznamna je uloha m. triceps surae,
jehoz aktivita predstavuje podstatnou cast sily pro akceleraci pohybu. Pfitom je
svalovou aktivitou omezovana extenze v kolennim a kycelnim kloubu a stabilizovana
panev (Adams & Perry, 2006; Perry, 1992; Whittle 1996).

Predsvihova faze (50-60 %) je zavérecnou Casti stojné faze, dobou od kontaktu
paty kontralateralni koncetiny po odraz palce stojné koncetiny. Hmotnost t¢la se pienasi
na kontralateralni koncetinu. V kycelnim kloubu stojné koncetiny dochédzi ke zméné
extenéniho postaveni na flekéni, rovnéz v kolennim kloubu dochazi k flexi.
V hlezennim kloubu je maximalni plantarni flexe, aktivita svali klesd po odlehceni

odrazové koncetiny (Perry, 1992; Whittle, 1996).

2.3.1.2 Svihov4 faze

Pocdtecéni $vih (60-73 %) zahajuje Svihovou fazi, zacina ve chvili, kdy noha
opusti podlozku a kon¢i maximalni flexi v kolennim kloubu. Stehno pokracuje
V pohybu dopiedu a za¢ina dorzalni flexe v hlezennim kloubu. Flexe v kolennim kloubu
je pasivni, plisobi pii ni setrvacna sila a aktivace m. biceps femoris a flexort kycle. Na
zrychleni pohybu ma v této fazi vliv zejména m. rectus femoris. (Adams & Perry, 2006;
Perry, 1992; Whittle, 1996).

Mezisvih (73-87 %) zacind maximalni flexi v koleni a kon¢i zdvihem
kontralaterdlni paty. V této fazi dochézi k pfechodu mezi zrychlenim a zpomalenim
pohybu kongetiny. Svihova kondetina se posunuje dopfedu a miji stojnou konéetinu,
chodidlo neni v kontaktu s podlozkou. Kolenni kloub ptechazi z 60° az 70° flexe do
extenze av hlezennim kloubu je dorzalni flexe. Na konci této faze se uplatiuji
hamstringy pii zahajeni flexe v kolennim kloubu, v ky¢elnim kloubu dochazi k mirné
addukci, vnitini rotaci a flexi (Perry, 1992; Trew & Everett, 1997).

Konecny $vih (83-100 %) je zavérenou fazi krokového cyklu. Béhem ni dochazi

k piipravé koncetiny na kontakt nohy s podlozkou. Vyznamna je pii tom aktivita
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m. tibialis anterior, kterd udrzuje hlezenni kloub v neutrdlnim postaveni a zajistuje
optimalni postaveni zanozi. V kolennim kloubu doch&zi k extenzi, ktera je regulovana
kontrakci hamstringd. (Adams & Perry, 2006; Kharb et al., 2011; Whittle, 1996).

dvoji dvoji
i opora opora |
0% 0%
i stojna faze: 60 % i Svihova faze: 40 %
12 N Z N
S 7S rd
prenaseni jednooporova faze posun Svihové koncetiny vpred
hmotnosti
postupné
zatléiovéni
poc':étec':nii mezistoj i konecny stoj pfedSvih;pocatecni; meziSvih ; konecny
kontakt i i 8vih i 8vih
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

procento chizového cyklu

Obr. 3 Faze chiizového cyklu (upraveno podle Neumannova, Janura, Kovacikova,
Svoboda, & Jakubec, 2015).

2.3.2 Kinematika kloubii dolni koncetiny p¥i chiizi

Hlezenni Kkloub prochazi pravidelnym stfidanim plantarni a dorzalni flexe,
nazyvanym ,,zhoupnuti®. Celkovy rozsah pohybu v kloubu je asi 25° a jeho funkci je jak
progrese pohybu doptedu, tak tlumeni narazu a absorpce energie pii dopadu paty
(Kadaba, Wootten, Gainey, Gorton, & Cochran, 1989). Pii pocateénim kontaktu je
hlezenni kloub v neutralnim postaveni, poté dochazi k postupné plantarni flexi. Ve fazi
mezistoje je v hlezennim kloubu mirna dorzalni flexe, kterd pfechazi ve vyrazngjsi
plantarni flexi pfed pocatecnim kontaktem kontralateralni koncetiny a pfetrvava az do
odrazu palce. Béhem S$vihové faze dochazi opét k dorzalni flexi a poloha se blizi
neutralnimu postaveni, které¢ kloub zaujima ve fazi pocate¢niho kontaktu (Perry 1992;
Perry & Burnfield, 2010). V disledku zeSikmeni bimaleolarni osy neprobiha pohyb
v hlezennim kloubu pouze v sagitalni roving, ale je doplnén o rovinu frontalni
a transverzalni (Cihak, 1987; Dungl et al., 2014).

Kolenni kloub je v neutralnim postaveni, pokud sviréa tibie s femurem uhel 180°.

Béhem KC se fyziologicky rozsah pohybu v sagitalni roviné pohybuje v rozmezi 0° az
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60° (Perry & Burnfield, 2010). Pribéh pohybu charakterizuji dvé flekéni viny. Pred
zahajenim pocate¢niho kontaktu je kolenni kloub téméf v pIné extenzi. Nejprve dojde
k asi 20° flexi, ktera napomaha absorpci narazu pii kontaktu chodidla s podlozkou.
Nasleduje névrat k extenzi a v zavéru jednooporové faze dochazi k druhé flekéni ving,
ktera je potfebna k odlepeni chodidla od podlozky. K maximalni flexi dochazi ve fazi
meziSvihu a v zavéru KC prechazi kolenni kloub do rychlé extenze (Perry, 1992;
Shuterland, Kaufman, & Moit6za, 2006). Pohyb kolenniho kloubu ve frontalni roviné
je minimalni, v transverzalni roviné hraje dileZitou roli rotace tibie pfi tzv. uzamykani
a odemykani kloubu (Cihak, 1987).

Kycelni kloub je v zakladnim postaveni ve vzpfimeném stoji, béhem chulize
dochazi v sagitalni roving k rozsahu pohybu asi 40°. Pfi po¢ateénim kontaktu je kyc¢elni
kloub zhruba ve 20° flexi a toto postaveni pietrvava béhem faze postupného zatézovani.
Poté ptechdzi do extenze, takze ve fazi konecného stoje se kycelni kloub nachazi
V neutralnim postaveni. Maximalni extenze je dosazeno zhruba v poloviné KC pfi
dopadu paty kontralateralni koncetiny. Béhem piedsvihové faze dochazi opét k flexi,
kterd nejprve narlstd, ale na konci Svihové faze se zmirfiuje, takze dosahuje opét 20°
(Perry, 1992; Perry & Burnfield 2010). V prubéhu chiize dochazi k pohybu v rozsahu
cca 10° v roving frontalni a 12° v roving transverzalni.

Panev se pfi chizi pohybuje ve tfech zakladnich rovinach. V roviné sagitalni je
tento pohyb oznaCovan jako ndklon, vrovin€ frontdlni jako uklon a v roviné
transverzalni jako rotace. V sagitalni roviné je panev v anteverzi, maximalnich hodnot
anteverze dosahuje ve fazi kone¢ného stoje a kone¢ného Svihu, zatimco minimalnich
hodnot ve fazich dvoji opory (Perry, 1992; Perry & Burnfield, 2010). Pohyb panve ve
frontdlni roviné je redukovan vertikdlnim pohybem trupu. Ve fazi postupného
zatézovani dochazi k poklesu panve kontralateralné, ve fazi mezistoje je panev
V neutralnim postaveni a pfi meziSvihu klesa na stranu odrazové koncetiny (Ciannini,
1994; Shuterland, Kaufman, & Moit6za, 2006). V transverzalni roviné dochazi k rotaci
doptedu (vnitini rotaci), kterd je maximalni ve fazi konecného $vihu a pocatecniho
kontaktu, a k rotaci dozadu (zevni rotaci), jejiz vrchol nastava ve fazi kone¢ného stoje

(Perry & Burnfiled, 2010).

2.3.3 Vyvoj chiize u déti
Détska chtize vykazuje fadu zvlastnosti a jeji charakter se méni v souvislosti

s vékem, vyvojem neuromuskularniho a kostné kloubniho aparatu i CNS (Dungl et al.,
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2014; Véle 2006). Kolem prvniho roku Zzivota, kdy vétSina déti zaCind samostatné
chodit, je typickd chlize staccato rytmem, s rychlou kadenci kratkych kroki. Pro
bezpec¢nou bipedalni chiizi je totiz potiebna schopnost stabilizace vertikalniho postaveni
téla na jedné noze alespoinl po dobu 2-3 sekund. Jeji nedostatek kompenzuje rocni dité
tim, Ze udrzuje vzptimenou polohu pii chlizi bez opory hmotnosti svého téla, ktera
pusobi jako setrvacnik udrzujici rovinu pohybu. Dité proto chodi rychle a snadno
upadne, jestlize chce zastavit, zpomalit nebo zménit smér (Véle, 2006). Lokty drzi dité
ve flexi, chybi recipro¢ni pohyb pazi. Batole chodi o Siroké bazi a naslapuje celym
chodidlem, neni pfitomen pocate¢ni kontakt paty s podlozkou (Dungl et al., 2014).
V pribéhu tietiho roku se vytvari reciprocni pohyb ramen, takze chiize triletého ditéte
se jiz mnohem vice podoba chizi dospélé, zpomaluje se kadence a zuzuje se opérna
baze. Sestileté déti chodi jiz stejnym zptisobem jako dospéli. Zasadni podil pfitom ma
aktivita svall kolem hlezenniho kloubu. Rychlost chiize, délka kroku i kadence
odpovidaji délkovym pomérim koncetin v porovnani s dospélymi (Dungl et al., 2014;
Véle, 2006).

2.3.4 Chiize déti s DMO

Zakladni rozdil oproti chiizi zdravych déti spociva pii DMO v poruse fizeni
posturdlnich svalit a v jejim disledku ve zvySené aktivité¢ svali dolnich koncetin
a trupu. Podle Hsue, Miller a Su (2009) muize toto zvyseni aktivity slouZit jako strategie
K udrzeni vzptimeného postoje a dopifedného pohybu. Prosser, Lee, Van Sant, Barbe
a Lauer, (2010) porovnavali pomoci EMG skupinu patnacti déti s DMO s kontrolnim
souborem zdravych déti. U déti s DMO prokazali zmény v timingu svali béhem

krokového cyklu a zvySenou aktivaci svala dolnich konéetin a trupu.

Chomiak (2014) uvadi tfi zakladni poruchy chlize u postizenych spastickou

formou DMO:

-Nuzkovita chiize (scissoring gait), K niz dochazi diky kontrakturam adduktoru,

které vedou ke kiizeni koncetin.

-Skréenecka chiize (crouch gait) je charakterizovana pokréenymi koleny ve
stojné fazi kroku. Hamstringy jsou zkraceny a téZisté¢ je kompenzacné vyrovnavano
nadmeérnou dorzalni flexi v hlezennim kloubu nebo nadmérnou anteverzi panve s flexni

kontrakturou kycelniho kloubu.
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-Chiize se zakopdvanim Spicky pri nadmérné extenzi kolena ve svihové fazi (stiff
leg gait, stiff knee gait), kterou zplisobuje nadmérna aktivita m. rectus femoris na

zacatku Svihové faze.
Perry (1992) rozliSuje dva patologické vzory chtize u déti s DMO:

-Crouch gait je charakterizovana nadmérnou flexi v kycelnich a kolennich

kloubech, pievazujici anteverzi panve a nadmérnou dorzalni flexi v hlezennim kloubu.

-Spastic genu recurvatum je opa¢nym vzorem patologie. Béhem stojné faze jsou
kolenni Kklouby v hyperextenzi, hlezenni kloub je v plantarni flexi a v kycelnich

kloubech pievazuje trvala flexe. Trup je naklonén doptedu.

Velmi podrobna je klasifikace autort Winters, Gage a Hicks (1987). Jednotlivé
kategorie jsou rozliSeny podle lokalizace a projevt l1éze na zaklad¢ kinematiky pohybt

Vv sagitalni rovin€. U spastické hemiplegické formy DMO rozliSuji autofi tyto typy:

-Typ 1, ktery je pomérné vzéacny, je nejzietelnéjsi ve Svihové fazi KC. Je
zpusoben neschopnosti selektivni kontroly dorzalni flexe v hlezennim kloubu.

Kontraktury lytkovych svall nejsou pfitomny (Rodda & Graham, 2001).

-Typ 2 se vyskytuje nejéastéji. Chodidlo je ve fixnim postaveni v plantarni flexi
diky kontrakturdm m. triceps surae nebo vlivem spasticity. Podle typu mozné
kompenzace se tento typ dale déli typ 2a a 2b, kdy se v obou piipadech jedna o pes
equinus s extenzi v kloubu ky¢elnim, ale zatimco u prvniho typu je koleno v neutralnim

postaveni, u druhého dochazi k rekurvaci kolenniho kloubu (Boyd & Graham, 1997).

-Typ 3 se vyznacuje spasticitou nebo kontrakturami m. triceps surae, coz

zpusobuje neschopnost flexe v kolennim kloubu, tzv. ,,stiff knee* (Winters et al., 1987).

-Typ 4 se podoba chiizi pifi spastické diplegii, postizeni je orientovano
proximalng, ale diky jednostrannému zatizeni je chlize vyrazné asymetricka. V sagitalni
roviné pozorujeme pes equinus, koleno a kycel jsou ve flexi a panev v anteverzi. Ve
frontalni a transverzalni roving jsou patrny addukce a vnitini rotace kycle (Winters et

al., 1987).

Patologické vzory chtize u di- a kvadruplegickych spastickych forem DMO jsou
dle Winters et al. (1987) tyto:
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-True equinus, kdy se v pribéhu stojné faze nachazi hlezenni kloub v plantarni

flexi, koleno a kycel v extenzi.

-Jump gait (s nebo bez zamceného kolene) je charakterizovana flek¢ni
spasticitou kycelnich a kolennich kloubt, hlezno je v equindznim postaveni. Panev je

v anteverzi a bederni lordéza prohloubena (Rodda & Graham, 2001).

-Apparent equinus (s nebo bez zamceného kolene) je funkéni vadou, ktera se jevi
jako equindzni postaveni Vv hlezennim kloubu, neni vSak zplsobena zkracenim
lytkovych svali, ale flekénim nastavenim v kolennich a kycelnich kloubech béhem

stojné faze (Rodda & Graham, 2001).

-Crouch gait (s nebo bez zamceného kolene). O tomto vzoru chiize bylo
pojednano vyse. Perry (1992), Rodda a Graham (2001) a Whittle (1996) poukazuji na
Castou souvislost tohoto vzoru s chybnou analyzou chlize a izolovanym chirurgickym
prodlouzenim Achillovy $lachy. Diky tomu se muze flekéni nastaveni kycelnich

a kolennich kloubi jesté zvysit a chiize se stdva energeticky velmi naro¢nou.

Normalni chiize zavisi na efektivnim vyuziti energie. Chiize pacientd s DMO je
i selektivni regulaci motoriky. Zvysené energetické naroky na chiizi jsou proto odrazem
kumulativniho uc¢inku téchto faktort (Waters & Mulroy, 1999). Studie van den Hecke
et al. (2007) ukazuje, jak segmentalni postizeni (pes equinus) zvySuje celkovou
mechanickou praci svali a energetické naroky, a jak mohou segmentalni poruchy
v koneéném dusledku ptispivat k invalidizaci pacienta. Rosen, Tucker, & Lee (2006)
zjistili vyznamné zvySeni spotfeby kysliku pfi provedeni chiize u déti s DMO. Nékteré
dalsi studie (Schwartz, Koop, Bourke, & Baker, 2006; Svehlik, Slaby, Tr¢, &
Radvansky, 2010) se zabyvaji zpfesnénim metod zjist'ujicich spotiebu kysliku pii chizi

s cilem jejich vyuziti v hodnoceni pooperac¢nich zmén.

2.4 Pozornost

2.4.1 Zakladni pojmy
Pozornost je definovana jako ,,zaméfenost a soustiedénost duSevni Cinnosti na

ur€ity objekt nebo d&j* (Hartl & Hartlova, 2010, p. 435). Umoziuje prabéh jednotlivych
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kognitivnich procest, napf. percepce, paméti nebo mysleni a ovliviiuje chovani
(Bunting, Cowan, & Coflesh, 2008). Vagnerovd (2016) uvadi, Ze hlavni ulohou
pozornosti je dostat dilezité informace do védomi, mize vSak usnadnit i podprahové
zachyceni nékterych podnétii. Podle této autorky mé pozornost tii hlavni funkce:
aktivaci, selektivni zaméfeni na urcitou oblast a regulaci dle potfeby. Nakonecny (2011)
povazuje za zakladni vlastnosti pozornosti jeji intenzitu, rozsah a fluktuaci. RozliSuje
také vnitini a vnéjSi Cinitele pozornosti, kdy wvnitinimi jsou podle ného aktualni
motivace a aktudlni praxe. Jako vnéjsi Cinitele pozornosti uvadi nékteré vlastnosti
podnétii, naptiklad novost, neobvyklost, ndhlost, kontrastnost nebo relativni intenzitu

Ve svém Velkém psychologickém slovniku rozlisuji Hartl a Hartlova (2010) tyto
pojmy:

*Pozornost aktivni, kdy se jedinec védomé vénuje uréitému podnétu. Pii tomto
vicerozmérném procesu se spojuje schopnost soustfedéni se schopnosti pfesunuti nebo

ukonceni pozornosti, odpovida-li to cili.

* Pozornost bezdécénd, pasivni, ktera jeopakem pozornosti aktivni, je nezavisla
na umyslu jedince. Je vyvolana podnéty z vnéjsiho i vnitiniho prostredi, zejména témi,

které jsou nahlé, nové, kontrastni nebo umisténé v zorném poli jedince.

* Pozornost selektivni, ktera je schopnosti rozliSovat podnéty podle dilezitosti
v daném okamziku, umoziiuje vénovat pozornost jedinému podnétu na pozadi jinych

rusivych podnéti.

2.4.2 Systemy pozornosti

Z uvedenych definic vyplyva, Ze ¢lovék vnima pouze ¢ast podnétil, které na ncho
pusobi. Pozornost je zavisla na nékolika funkénich systémech, které jsou vzdjemné
propojeny, a tyto systémy je mozné ¢lenit podle ruznych hledisek (Vagnerova, 2016).
Podle zplisobu upoutini pozornosti se rozliSuje dorzalni a ventradlni okruh (Fox,

Corbetta, Snyder, Vincent, & Raichle, 2006; Koukolik, 2012; VVagnerova, 2016).

Dorzalni okruh vytvati kira sulcus intraparietali a junkce sulcus precentralis
asulcus frontalis superior. Slozkami ventralniho okruhu jsou ktra temporoparietalni
junkce a pravostrannd ventralni celni klra (Koukolik, 2012). Fox et al. (2006)
prokazali, ze dorzalni okruh je oboustranny, zatimco ventralni okruh je pravostranny.

Dorzalni okruh zajiStuje zacilenou pozornost, zatimco ventralni okruh umoZiuje
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upoutani pozornosti jinym podnétem (Fox et al., 2006; Koukolik, 2012).
Jiné funk¢ni systémy rozliSuje Posnerova teorie, kterou uvadi Vagnerova (2016)
-Bdélost je stav pripravenosti k psychické aktivit€¢. Neuromodulatory tohoto

systému jsou noradrenalin a dopamin.

-Orientacni funkce pozornosti umoznuje zaméfeni na urcité podnéty a ¢innosti,

neuromodultorem je acetylcholin.

-Exekutivni funkce pozornosti umoznuje regulovat jeji zaméfeni. S timto

systémem je spojen neurotransmiter dopamin.

Kulist'ak (2003) zastava nazor, Ze pozornost neni vlastnosti jediné oblasti mozku,
ale neni také souhrnnou vlastnosti celku. Podle n¢ho souvisi pfedevsim s oblastmi:
pfedni gyrus cinguli, dorzolateralni prefrontalni kiira, pfedni medialni a parafascikularni
jadra thalamu, retikularni formace sttedniho mozku a colliculus superior. Existuje cela
fada dalSich teorii pozornosti, napft. teorie triangularniho obvodu (LaBerge,1995), podle
niZ je pozornost projevem simultanni aktivity mozkové kiry, thalamu a prefrontalni
oblasti, teorie zalozena na modelech zrakové percepce (Treisman & Gormican, 1988),
nebo dva rizné systémy D. Kahnemana (2012). Nékteré studie se zabyvaji vztahem
mezi pozornosti a emocemi. (Mohanty, Gitelman, Small, & Mesulam, 2008;
Mohanty,Egner, Monti, & Mesulam, 2009).

2.5 Pamét’ a uceni

b[19

Pojem ,,pamét™ ma v literatufe rizna vymezeni. Hartl a Hartlova (2010) uvadeji
mimo jiné Ebbinghausovu definici z r. 1885, podle niz je pamét’ schopnosti pfijimat,
drzet a znovu ozivovat minulé vjemy. Stejni autofi také formuluji, v souladu
S poslednimi teoriemi, Ze pamét je schopnost organismu uchovat strukturované
informace v ¢ase. Podle Vagnerové (2016) pamét’ umoziuje uchovani informaci a jejich
opétovné vyuziti. Stuchlik (2016) oznacuje ukladani informaci pro jejich nasledné po-
uziti jako uceni, zatimco proces udrzovani, regulace a opétovného pouziti téchto
informaci nazyva paméti. Nakonecny (2011) rozliSuje mezi pojetim paméti v uzSim
a SirSim smyslu, pficemz pamét v SirSim smyslu zahrnuje druhovou a individualni
zkuSenost, kterd ovliviiuje duSevni Zivot. Za pamét v uz§im smyslu povazuje védomé

v§tépovani a vybavovani si informaci. Zaroven zduraziiuje komplementaritu pojmui
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pamét a ufeni — pamétové obsahy jsou produktem uceni a zaroven proces uceni

ovlivilyji.

2.5.1 Pamét’ové systémy

Koukolik (2012) uvadi, ze jest¢ v sedmdesatych letech dvacatého stoleti byla
pamét’ Casto chapana jako jednotna funkce, zatimco v soucasnosti se klasifikuje
riznymi podobami systému, jehoz soucésti jsou ve vzijemné interakci. Podle
Vagnerové (2016) maé rozliSeni kratkodobé a dlouhodobé paméti spiSe teoreticky
vyznam, nebot’ jde o rizné faze téhoz procesu. V literatufe se nejcastéji objevuje
rozliSeni tfi slozek paméti — senzoricka (percepcni), kratkodoba a dlouhodoba
(Nakoneény, 2011; Stuchlik, 2016).

Podle Stuchlika (2016) se informace nejprve ukladaji do senzorické paméti, pak
do paméti kratkodobé a nékteré z nich jsou nasledné pievedeny do dlouhodobé paméti
pomoci procesu upeviiovani (fixace). Dalsim procesem je konsolidace, zpracovani
zkuSenostmi a na zaklad¢ asociaci se zacleiiuji do existujicich sémantickych kategorii
(Vagnerova, 2016). K tomu je tieba ve vétSiné piipadu tvorba novych bilkovin, které
jsou kaddovany deoxyribonukleovou kyselinou (DNA) a ribonukleovou kyselinou
(RNA) (Stuchlik, 2016).

Hartl a Hartlova (2010) uvadeé;ji tyto slozky paméti:

* Pamét okamZitda, kterd mizZe byt chapana bud’ jako samostatnd Cast
trojslozkového modelu (pamét’ dlouhodoba, kratkodoba, okamzitd) nebo jako
soucast kratkodobé paméti. Jeji kapacita je nejmensi.

* Pamér kratkodoba, pamét srychlym pfistupem, do niz vstupuji
nékteré informace z okamzité pameéti; ma malou kapacitu: obsahuje v kazdém
okamziku kolem sedmi polozek (klastrll) informaci.... doba setrvani informaci
Vv paméti je desitky vtefin, nékteré informace mohou byt presunuty do pameéti
dlouhodobé, do niz vstupuji informace z okamzité paméti; vybér pamatovaného
je provadén prostiednictvim pozornosti; ... “(Hartl & Hartlova, 2010, p. 384).

* Pamét’ dlouhodobd, ktera je schopnosti vyvolat déje a poznatky jeste
dlouho poté, co byly ulozeny (po dobu mésict, let, nebo trvale). Jeji kapacita je

nejvetsi a déli se na pamét’ deklarativni a nedeklarativni.
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Koukolik (2012) uziva pro kratkodobou pamét’ terminu pracovni pamét’. Ta ma
podle n¢ho tii slozky:

Fonologickou smycku, coz je systém, ve kterém se ukladaji zvukové (fecové
I nefeCové) informace. Nejsou-li opakovany, ztraceji se béhem dvou az tii sekund, ale
opakovanim je mozné uchovat je dlouhodobé. Tento systém je lokalizovan do

levostranné kiiry kolem Sylviovy ryhy.

Vizuospacialni nacrtnik, ktery je slozit€jSim systémem. Pii jeho Cinnosti se
aktivuje zrakova kura tylnich lalokt a také kara lalokii temennich a Celnich. Pracuje
jako ,tabulka“, na kterou jsou informace ,kiidou* zapisovany a po kratké dobé
smazany.

Centralni 7idici slozku, na jejiz ¢innosti se podileji pfedni a dorzolateralni ¢asti

prefrontalni kliry. Tato fidici sloZka ma za kol integraci jednotlivych informaci.

2.5.2 Pamétova stopa

Pamétovou stopu definuji Hartl a Hartlovd (2010) jako z4dznam pamétové
informace. Nékdy byva uzivan termin engram, ktery zavedl R. W. Semon (Hartl &
Hartlovd, 2010; Stuchlik, 2016), ten vSak ma vice vyznamu. Neurofyziologické vyklady
vzniku pamétové stopy v minulosti zahrnovaly teorie o sestavé krouZzivych vzrucht,
podle Semonovy teorie zase kazdy podnét zanechava materidlni stopu v nervové
soustav€ organismu, kterou autor nazval molekulou paméti (Hartl & Hartlova,
2010). Kern, Mehl, Nolz, Peter a Wintersperger (2015) uvadéji teorii ,,pamét'ové
molekuly* J. McConnella. Ten nejprve naucil skupinu ¢ervli prochazet bludistém, nacez
je rozsekal a nechal je sezrat jinym Cerviim, kteti pak cestu bludi§tém nalezli mnohem
rychleji. Nakone¢ny (2011) zminuje vyzkumy H. Hydéna z poloviny Sedesatych let
dvacatého stoleti. Ten naSel v mozku trénovanych krys novou bilkovinu a soudil, Ze
senzorické zkusenosti podporuji syntézu RNA v neuronech. Pozdé&ji zjistil, ze pfi
procesech uceni pusobi bilkoviny, které se vytvareji diky chemické vyméné molekul
RNA mezi neurony a gliemi.

Termin engram nékdy byva chapan jako hypotetické misto, kde se uchovava
vzpominka pomoci neurochemickych procesi. Jak ale dokazuji nejnové€jsi poznatky,
Umnoha typi paméti neni pamétova stopa lokalizovana v jedné struktufe ani

Vv omezeném poctu synaptickych spoji (Stuchlik, 2016).

44



SOUHRN POZNATKU

Zapominani lze chapat jako ,,mizeni pamétovych stop ¢i jejich transformace na
nevybavitelnou uroven*“(Vagnerova, 2016, p. 102). Vybaveni je naopak ozivenim
pamétovych stop. Proces uchovani pamétové stopy je dynamicky a ve fazi uskladnéni
muze dojit k rizné modifikaci paméti napt. zobeciiovanim (Stuchlik, 2016). Podle
Véagnerové (2016) je vybavovani vzpominek a poznatki spiSe rekonstrukci nez
reprodukci. Dochazi totiz k dalsimu zpracovani, ¢lovek si informaci vybavuje v ur€ité
souvislosti, nékdy ve spojeni s jinymi poznatky nebo s hodnoticimi postoji. Tento
proces rekonstrukce a opétovné stabilizace se nazyva rekonsolidaci. Stuchlik (2016)
uvadi, ze fenomén rekonsolidace byl objeven az v roce 1997, zdsadnim poznatkem pak
bylo v roce 2000 zjisténi, ze rekonsolidace vzpominek spojenych se strachem vyzaduje
syntézu novych bilkovin. Tento jev pfedstavuje moznost modifikovat traumatické
vzpominky farmakologicky ¢i pomoci psychoterapie pii 1é€bé nckterych duSevnich

poruch, zejména posttraumatické stresové poruchy.

2.5.3 Synapticka plasticita

Synapticka plasticita je v poslednich desetiletich védci povazovana za podklad
paméti, u¢eni a dlouhodobych vzorct chovani (Stuchlik, 2016). Podle Koukolika (2012)
umoziuje adaptivni odpovéd’ na riizné podnéty, jak spojenymi s odmeénou, tak
ohrozujicimi. Elektrofyziologickym a bunéénym podkladem plasticity je dlouhodoba
potenciace (long-term potentation, LTP) a dlouhodoby Gtlum (long-term depression,
LTD). Jejich podkladem je genova exprese (Koukolik, 2012). Podle Stuchlika (2016) je
hipokampalni LTP povazovana mnoha badateli za podklad paméti. SloZitou kaskddou
dochazi k tvorbé funk¢nich a strukturdlnich proteint. Zakladni molekulou, ktera se
podili na LTP a tvorbé dlouhodobé pamét'ové stopy je CAMP response element-binding
protein (CREB) (Stuchlik, 2016). Tento protein pusobi jako transkrip¢ni faktor — v jadie
neuronu se vaZe na DNA a spousti kaskadu pfepisu genti a tvorbu bilkovin. Vyznamnou
ulohu hraje zejména v hipokampu a amygdale (Koukolik, 2012; Stuchlik, 2016).
Koukolik (2012) oznacuje synaptickou plasticitu za priklad vztahu genti, mikroobvodu

a synapsi.
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2.6 Uzkost

2.6.1 Pojeti Uzkosti v dfivéjSich psychologickych teoriich

Hartl a Hartlova (2010) uvadégji, ze termin tzkost vnesl do psychologie Sigmund
Freud v roce 1894, kdy rozlisil uzkostnou neurdézu od neurastenie. Domnival se, ze jde
0 potlacené tclesné impulzy, libidoézni predstavy, které byly shledany nebezpecnymi.
Pozdéji, ve tficatych letech dvacatého stoleti svou koncepci uzkosti rozsifil a odlisil
objektivni (zkost, strach, jako signal pro nebezpeCi, a neurotickou Uzkost. Podle
Nakonecného (2011) souvisi Freudovo psychoanalytické pojeti uzkosti s jeho teorii tii
psychickych aparatt, kdy redlna Uzkost je adaptivni funkci ega, reakci na vnéjsi hrozbu;
neurotickd Uzkost prameni z Gzkosti z neovladnuti vlastnich pudt; a mordalni Gzkost
(Uzkost z viny) ptedstavuje superego, obavy ditéte ze ztraty lasky rodicu.

Sullivan popsal na sklonku tficatych let dvacatého stoleti uzkost jako stav napéti
Z nesouladu meziosobnich vztaht (Hartl & Hartlova, 2010). O nékolik let diive rozlisil
Lersch tfi druhy tzkosti, a sice vazebnou Uzkost, ktera prameni z naruSeni Zivotni
rovnovahy vnitintho rytmu spéchem; Zivotni uzkost jako trvalej§i ndladu Zivota
V nejistoté a existencialni Gzkost jako staly pocit vykofenénosti (Nakoneény, 2011).
Téma existencialni uzkosti se opakované objevuje v dilech existencialnich filozoft od
S. Kierkegaarda po J. P. Sartra.

H. J. Eysenck povazoval za vyznamny faktor reakce na nebezpeci typ osobnosti
urcitého jedince. RozliSuje osobnosti extravertni (obrdcené ven) a introvertni (obracené
do nitra) a typy ,,labilni* a ,,stabilni (Kern et al., 2015).

Landova, Radlova, Polék a Frynta (2016) zdaraziuji vyznam konceptu evolucni
psychologie, ktery se plné prosazuje az v poslednich dvaceti letech. Podle ného je lidska
mysl vybavena fadou specifickych modula k feSeni urcitych situaci. Tyto moduly byly
dalezité pro preziti u prehistorického c¢loveéka, predstavuji adaptaci na plvodni
prostiedi. PrestoZze je dnesni ¢lovék vystaven jinym hrozbam, fobie z hadl ¢i jinych

zvifat je v populaci mnohem cast&j$i, neZ napf. strach z automobild, ackoli je to

Mrwe

2.6.2 Strach a uzkost
AZ na vyjimky je pfijiman nézor, Ze strach ma konkrétni objekt, zatimco tzkost

nikoli. Hartl a Hartlova (2010) rozliSuji mezi t€émito pojmy nasledovng¢:
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+ Strach je normalni reakci na nebezpeci nebo ohrozeni. Je to neliba emoce
S neurovegetativnim doprovodem (napf. zblednutim, chvénim, zrychlenych dychanim,
busenim srdce, zvySenim krevniho tlaku a pohotovosti k obran¢ nebo ut¢ku). U ¢loveka

je vazan na piedstavivost, vyviji se s vékem a zkuSenostmi.

« Uzkost je nepiijemny emoéni stav s podobnymi télesnymi a psychickymi
znaky jako strach, ale bez znamé pticiny. Mirnd uzkost neni povazovana za chorobnou,
muze byt vyvolana i ambivalentni situaci, kdy jsou pfitomny dvé silné, ale neslucitelné
tendence zaroven. Uzkost ma riiznou intenzitu i délku trvani a je Glovékem $patné

snasena, protoze nelze pouzit mechanismy typu ,,utok* nebo ,,utek*.
9

Prasko a Kosovéa (2002) uvadéji, ze jak strach, tak uzkost mohou mit rtiznou
intenzitu — od mirné nepohody az po stav hriizy a paniky. Uzkost se miize objevovat
v zachvatech, nebo ,,volné plynout bez ohledu na okolnosti. Strach z konkrétnich
objektu ¢i situaci, kterych se vétsina lidi neboji, je fobii. Dochazi-li k ni pfi o¢ekavani

ohrozujici situace, oznacuje se jako anticipacni uizkost.
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3 CILE AHYPOTEZY

3.1 Cile prace

Hlavnim cilem prace je zhodnoceni vlivu hipoterapeutické intervence na
provedeni chiize a na rozvoj pozornosti a paméti u klientd s DMO. Dale pak zhodnoceni

miry Uzkosti a posouzeni moznosti jejiho ovlivnéni pomoci hipoterapie.

Dil¢di cile

1. Ur¢it vliv kratkodobé hipoterapie na kinematiku dolnich koncetin pfi chizi
klientd s DMO.

2. Urcit vliv kratkodobé hipoterapie na casové parametry pohybu dolnich koncetin
pti chizi klientd s DMO.

3. Ur¢it vliv kratkodobé hipoterapie na pozornost a pamétové funkce klientd
s DMO.

4. Ur¢it vliv kratkodobé hipoterapie na miru uzkosti klientd s DMO.

5. Ur¢it vliv dlouhodobé hipoterapie na pozornost a pamétové funkce klientl
s DMO.

6. Ur¢it vliv dlouhodobé hipoterapie na miru uzkosti klienti s DMO.
3.2 Hypotezy

Hol: Pohyb v hlezennim kloubu v pribéhu krokového cyklu se vlivem
hipoterapeutické intervence neméni.
a) Uhlové parametry

b) asové parametry

Ho2: Pohyb v kolennim kloubu v prib&hu krokového cyklu se vlivem
hipoterapeutické intervence neméni.

a) Uhlové parametry

b) Casové parametry
Ho3: Pohyb v ky¢elnim kloubu v pribéhu krokového cyklu se vlivem
hipoterapeutické intervence neméni.

a) Uhlové parametry
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b) ¢asové parametry

Hod: Pohyb panve v prib¢hu krokového cyklu se vlivem hipoterapeutické
intervence neméni.
a) Uhlove parametry

b) ¢asové parametry

Ho5: Pozornost klientii se plisobenim hipoterapeutické intervence neméni.
a) kratkodobé hipoterapie
b) dlouhodobé hipoterapie

Ho6: Kratkodoba pamét’ klientl se plisobenim hipoterapeutické intervence
nemeéni.

a) kratkodobé hipoterapie

b) dlouhodobé hipoterapie

Ho7: Dlouhodoba pamét klientli se ptisobenim hipoterapeutické intervence
nemeéni.

a) kratkodoba hipoterapie

b) dlouhodobé hipoterapie

Ho8: Mira uzkosti klientli se ptisobenim hipoterapeutické intervence neméni.

a) kratkodoba hipoterapie
b) dlouhodobé hipoterapie
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4 METODIKA

Vyzkum probihal v nékolika etapach od srpna 2011 do listopadu 2014 ve
spolupréaci s hipoterapeutickymi stfedisky Epona Brno, Piafa Vyskov, Ryzacek Lisnice
a JK Serm Lochovice. Vsechna uvedena stiediska jsou garantovana Ceskou

hiporehabilitacni  spole¢nosti  (http://hiporehabilitace-cr.com/), jsou standardné

vybavena a odborna uroven realiza¢nich tymu i vhodnost koni vyuzivanych k HT jsou
srovnatelné.

V konecné fazi bylo do vyzkumu zatazeno 28 klientd ve v€ku 7 az 24 let,
u kterych byla stanovena diagnéza DMO. Z tohoto celkového poétu byly pro specifické
ucely jednotlivych studii vytvofeny tii rGzné soubory, v zavislosti na moZznostech
klienti vykonavat pozadované ukoly. V nékterych ptipadech museli byt z ¢asti
vyzkumu vyfazeni napf. pro neschopnost samostatné chiize bez kompenzaénich
pomucek, nebo neschopnost zvladnout narocné vysetieni pomoci psychodiagnostickych
testll z divodu snizené inteligence ¢i dalSich pfidruzenych psychiatrickych diagnoz.
Pied zahajenim vyzkumu podepsali klienti nebo jejich zdkonni zastupci informovany
souhlas s méfenim a naslednym anonymnim zpracovanim dat. Vlastnimu méfeni
pfedchazelo zjistovani zakladnich anamnestickych 1daji, vcetné informaci

o ortopedickych operacich a aplikaci botulotoxinu.

4.1 Studie I: Hodnoceni vlivu hipoterapie na kinematiku

chuze

Meéfeni probihalo na letnim tabotfe Piafy Vyskov v Bfezejci u Velkého Mezifici
a na taboie Epony Brno v Radikové u Olomouce. Klienti méli v kazdodennim programu
vyhrazenu individualni t¥icetiminutovou jednotku hipoterapie, kterou realizovaly HT
tymy jmenovanych stiedisek slozené z fyzioterapeuta, pedagogického pracovnika,
absolventa certifikovaného kurzu HT a z vodice konég. Obé stfediska disponovala vétSim
poctem vlastnich koni vycvicenych pro HT, kteti byli jednotlivym klientim ptifazovani
Skolenym tymem individualng. Hipoterapie probihala v pfirodnim prostfedi nejbliz§iho
okoli tabora. Krom¢ toho se klienti Ucastnili dalSich taborovych aktivit, her, soutézi

a rovnéz canisterapie.
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4.1.1 Vyzkumny soubor

Do studie bylo vybrano 11 klientl, pét chlapcti a Sest divek, jejichz primérny vék
byl v dob¢ méteni 14,3 + 4,8 let. Kritériem pro zafazeni do souboru byla pfitomnost
diagnézy DMO s formou postizeni typu: spasticka — diparéza, triparéza, kvadruparéza
i hypotonicky syndrom s ndznakem néstupu spasticity. Kazdy z téchto klient musel byt
schopen samostatné chiize bez pouziti kompenzacnich pomtcek (choditko, francouzské

berle, apod.)

4.1.2 Pristrojové vybaveni

Pro zaznam chiize byl pouzit optoelektronicky systém Vicon MX (Vicon Motion
Systems, Oxford Metrics Group, Londyn, Velka Britanie). Chtze byla snimana pomoci
sedmi infra¢ervenych kamer (typ T10, frekvence 200 Hz, rozliSeni 1000 x 1000 pixell)

umoznujicich zaznamenani reflexnich bod umisténych na téle klienta.

4.1.3 Priprava klientii na méreni

Pted zahijenim analyzy bylo u klienti provedeno antropometrické méfeni
vybranych segmentd téla (Sitka kotniku a kolene, funkéni délka dolni koncetiny —
vzdalenost mezi spina iliaca anterior superior a malleolus medialis). Tyto udaje pozdéji
slouzily k vypoctu stfedit kloubli pro potieby kinematické analyzy. Nasledné bylo na
télo klienta rozmisténo V mistech projekci antropometrickych bodi na povrch téla
celkem 16 reflexnich znacek podle modelu Plug-In Gait — oboustranné spina iliaca
anterior superior, spina iliaca posterior superior, trochanter maior, epicondylus femoris,

bod pro rotaci bérce, malleolus lateralis, pata a hlavicka II. metatarsu.

4.1.4 Pritbéh méreni

Usek vyuzity pro snimani chiize byl v Bfezejci i v Radikové dlouhy 6 m, pro
zlepSeni svételnych podminek pfi natdeni byla zatemnéna okna. Teplota vzduchu
V mistnosti byla pfi méfeni v Biezejci 23° C, v Radikové 21° C. Kazdy klient
absolvoval négkolik cviénych pokusti pro seznameni s prostiedim, po kterych
nasledovalo 3-5 pokusi chiize ptirozenou rychlosti. Podle individualnich moznosti
klienti byl méteny tisek chiize absolvovan na boso bez kompenzaénich pomucek. Prvni
zdznam chtize byl u kazdého klienta pofizen na zacatku pobytu, kratce po ptijezdu. Po

peti dnech pobytu bylo provedeno stejnym zplisobem druhé¢ vySetieni.
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4.1.5 Zpracovani zaznamu, méiené parametry

Pro tucely studie byly analyzovany vzdy tii platné pokusy pied zahdjenim HT
intervence a tfi pokusy po jejim skonCeni. Zaznam chize byl zpracovidn pomoci
systému Vicon Nexus (Vicon Motion Systems, Oxford, Velka Britanie). Ziskana data
byla exportovana do systému Vicon Polygon (Vicon Motion Systems, Oxford, Velka
Britanie) a nésledné zpracovana pomoci programu Microsoft Office Excel. Pro
porovnani kinematiky dolnich koncetin pii chlizi pfed intervenci a po jejim ukonceni
byly sledovany zékladni ¢asoprostorové (délka kroku, frekvence kroku, rychlost chiize)
a uhlové (plantarni a dorzalni flexe v hlezennim kloubu, flexe a extenze v kolennim

a kycelnim kloubu, naklon, tiklon a rotace panve) parametry.

4.1.6 Statistické zpracovani dat

Statistické zpracovani naméfenych dat bylo provedeno programem STATISTICA
(10.0, StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA). Byly vypo¢itany zakladni popisné charakteristiky
(pramér, smérodatnd odchylka). K uréeni rozdild vlivu absolvované hipoterapie na
kinematické parametry chlize byl pouZit neparametricky parovy Wilcoxoniiv test.
Hypotézy byly testovany na hlading statistické vyznamnosti o = 0,05. Pro urceni vécné
vyznamnosti bylo pouzito koeficientu r, kde r = Z/sqrt(N), N je celkovy pocet
pozorovani. Hodnota 0,1 <r < 0,3 znamena maly efekt, 0,3 <r < 0,5 stfedni efekt a r >
0,5 znaci velky efekt (Cohen, 1988).

4.2 Studie I1: Hodnoceni vlivu kratkodobé hipoterapie na

pozornost, pamét’ a miru uzkosti

Vysetieni pomoci psychodiagnostickych testli probihalo na letnich taborech
v Brezejci a v Radikové. Klienti byli poprvé vySetfovani pred zahdjenim HT, podruhé
po absolvovani péti kazdodennich tficetiminutovych HT jednotek. Do souboru byli
zatazeni také klienti, kteti se pohybovali pouze s kompenza¢nimi pomickami nebo na
voziku. VySetfeni pozornosti, paméti a miry uzkosti probihalo v tiché uzaviené

mistnosti, pouze za pfitomnosti vysetiujiciho a klienta.
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4.2.1 Vyzkumny soubor

Do studie bylo zafazeno 11 klientt s diagn6zou DMO. Jednalo se o 8 divek a 3
chlapce, primérny vék byl 15,4 £ 4,9 let. Pfi vybéru klientti nebylo rozlisovano mezi
jednotlivymi formami DMO, kritériem pro zatazeni byla uvedend nebo odhadovana
vyse intelektu potfebnad pro zvladnuti testli a ochota klienti spolupracovat pii ¢asove

naro¢nych tkolech.

4.2.2 Priibéh vySetieni

VySetieni pozornosti

Pro vysetfeni pozornosti bylo uzito standardizovaného a validovaného testu
,Ciselny &tverec (Jirdsek, 1992), ktery je bé&zné uzivan v celé siti pedagogicko-
psychologickych poraden v Ceské republice. Na piedlozené podnétové tabulce (obr. 4)
se zptehdzenymi Cislicemi mé pokusnd osoba co nejrychleji vyhledat ¢isla od 1 do 25 ve
spravném potadi. Pokus opakujeme 10x, pocitime prumery z hodnot namétenych casi
v sekundéch, pficemz hodnota M1 predstavuje aritmeticky primér prvnich péti métent,
hodnota M2 primeér druhych péti méfeni a M je aritmetickym primérem vSech deseti
naméfenych ¢ast. Pro tyto vypocéitané hodnoty najdeme referencni Udaje v tabulkéch,

kde jsou vyjadieny ve stenech, pricemz vyssi hodnota stenu odpovida lepsimu vysledku.
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20 18 7 3 13
23 115 11 21

19 522 2 9

10 25 14 6 24
4 16 8 17 12

Obrazek 4 Podnétova tabulka k testu ,,Ciselny &tverec

VySetieni paméti

Pamétové  funkce byly vySetfovany pomoci bézné¢  pouzivaného
standardizovaného ,,Pamét'ového testu uceni* (Preiss, 1999). VySetiovanému se v tomto
pfipadé pomalu ptecte sada patnacti slov a poté zaznamendvame pocet slov, kterd si
bezprostfedné vybavi. Pak piecteme vSechna slova znovu, opét zaznamename vysledek,
cely postup se takto opakované provede celkem pétkrat. Soucet vybavenych slov ze
vSech téchto péti pokust (I-V) vypovidd o funkci kratkodobé paméti. Zvlast se
zaznamenavaji chybné ukony, tedy opakovani, konfabulace ¢i distorze slov. Dal§im
pokusem zjiStujeme schopnost pamétovych funkei odolavat ruseni. Po vyse uvedenych
péti pokusech provedeme interferenci prectenim jinych patnécti slov ze sady B, pocet
Znich nasledné¢ vybavenych opét zaznamendme. Poté vySetfovaného vyzveme
k vybaveni slov z ptivodni sady A, aniz bychom je znovu cCetli, a pak znovu bez
pfedchoziho c¢teni jest€é po 30 minutich. Soucet vybavenych slov ztéchto dvou

poslednich pokust (VI + VII) vypovida o funkci dlouhodobé paméti. Pti opakovaném
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vySetieni v prib&éhu Casu (posttestu) se uziva sada jinych patnacti slov z retestové
baterie.

VySetieni miry uzkosti

Mira tuzkosti byla zjistovana pomoci mezinarodni Skaly CMAS (Children’s
Manifest Anxiety Scale), ¢eské verze pro déti znamé jako ,Dotaznik détské
manifestované uzkostnosti“ (Paclt & Florian, 1998). Na 51 otazek odpovida
vySetiovany vybérem ze Ctyf moznosti: vitbec ne — trochu — dost — velice. Tyto varianty
maji piifazeny bodovou hodnotu, pro celkové skoére pak vyhledame na stupnici
vysledek v deviti pasmech: velice vyrazny podprimér — vyrazny podprimér — lehky
podprimér — prumér — lehce nadprimérna uzkost — nadprimérna tzkost — silné

nadprimérnd tzkost a mimotadné vyrazna uzkost.

4.2.3 Statistické zpracovani dat

Statistické zpracovani naméfenych dat bylo provedeno programem STATISTICA
(10.0, StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA). Byly vypoc¢itany zakladni popisné charakteristiky
(pramér, smérodatnd odchylka). K uréeni rozdild vlivu absolvované hipoterapie na
kinematické parametry chlize byl pouzit neparametricky parovy Wilcoxontv test.
Hypotézy byly testovany na hlading statistické vyznamnosti o = 0,05. Pro ur¢eni vécné
vyznamnosti bylo pouzito koeficientu r, kde r = Z/sqrt(N), N je celkovy pocet
pozorovani. Hodnota 0,1 <r < 0,3 znamena maly efekt, 0,3 <r < 0,5 stftedni efekt a r >

0,5 znaci velky efekt (Cohen, 1988).

4.3 Studie I11: Hodnoceni vlivu dlouhodobé hipoterapie

na pozornost, pamét’ a miru uzkosti

V ptipad¢ studie III bylo pouZito stejnych psychodiagnostickych testi jako
u studie II, vySetfovani vSak probihalo na jinych mistech a za jinych podminek.
Spolupracujicimi stiedisky byly Piafa Vyskov, Epona Brno, Ryzadek Lisnice a JK Serm
Lochovice. Tticetiminutové jednotky HT byly realizovany jedenkrat tydné v prostiedi
uvedenych HT stredisek. V piipad€é prvnich dvou stfedisek byly realizaéni tymy HT

I kong, ktefi se jednotlivym klientim pfifazovali individualng, shodné se studii II.
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4.3.1 Vyzkumny soubor

Do studie bylo zahrnuto 11 klienti s diagn6zou DMO. Jednalo se o 9 divek a 2
chlapce, jejich primérny vék byl v dobé prvniho vysetfeni 11,5 £ 3,2 roky. Pii vybéru
klientl nebylo rozliSovano mezi jednotlivymi formami DMO, kritériem pro zatazeni
byla uvedend nebo odhadovana vyse intelektu potfebnd pro zvladnuti testli a ochota

klientl spolupracovat pti ¢asove narocnych tkolech.

4.3.2 Priibéh vySetieni

Priibéh vysetieni byl obdobny jako u studie II. S uzitim testi ,,Ciselny &tverec,
»Pamétovy test uceni” a ,,CMAS® byli vSichni klienti vySetieni pfed zahdjenim
pétitydenni HT s frekvenci 1x tydné po dobu 30 minut, a znovu po absolvovani péti HT
jednotek. V ptipadé¢ zjistovani miry tizkosti pomoci testu ,,CMAS* byla jedna z klientek
ze souboru pro vyraznou Unavu vyfazena, takZe vyhodnoceni bylo zpracovdno pro
deseticlenny soubor.

U péti klientd, ktefi v HT dlouhodobé pokracovali, byla provedena jeste¢ dalsi
etapa vySetieni s odstupem dvou let. Za stejnych podminek platnych pro celou studii I
byli klienti znovu vySetfeni po dvou letech od prvniho testovani, na zacatku Skolniho
roku po prazdninové prestavce, kdy u nich nebyla HT aplikovana, a potom opétovné po

pétitydenni HT 1x tydné 30 minut.

4.3.3 Statistické zpracovani dat

Naméfena data byla statisticky zpracovana stejnym zpusobem jako ve studii II.
V piipad¢ druhé etapy vyzkumu, tedy pii opakovaném sledovani péti klienti s dvou-
letym odstupem, nebyla pro maly pocet ucastnikd data zpracovana statisticky, ale pouze

grafickou formou.
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5 VYSLEDKY

5.1 Studie |

Tato studie ovétovala platnost nize uvedenych hypotéz:

Hol: Pohyb v hlezennim kloubu v prab&hu krokového cyklu se vlivem
hipoterapeutické intervence nemeéni.
a) Uhlové parametry

b) Casové parametry

Ho2: Pohyb v kolennim kloubu v pribéhu krokového cyklu se vlivem
hipoterapeutické intervence neméni.
a) Uhlové parametry

b) Casové parametry

Ho3: Pohyb v ky¢elnim kloubu v pribéhu krokového cyklu se vlivem
hipoterapeutické intervence neméni.
a) thlové parametry

b) Casové parametry

Ho4: Pohyb panve v priibéhu krokového cyklu se vlivem hipoterapeutické
inervence nemeni.
a) Uhlové parametry

b) ¢asové parametry
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Zakladni statistické charakteristiky uhlovych a ¢asoprostorovych parametri béhem
krokového cyklu klienti s DMO pted a po aplikaci HT jsou uvedeny v tabulce 1.

Tabulka 1 Zakladni statistické charakteristiky (priamér + smérodatna odchylka)
uhlovych hodnot a ¢asoprostorovych parametra pohybu v hlezennim, kolennim a
kycelnim kloubu a pohybu panve pri chizi

Pied HT PoHT Z p r

Hlezenni kloub (sagitalni rovina)

Prvni maximum plant. flexe (°) -55+14,7 -38+17,3 2,04 0,042 0,43

Cas prvniho maxima plant. flexe (% KC) 31+23 3,724 2,03 0,043 0,48
Kolenni kloub (sagitalni rovina)

Maximum flexe béhem stojné faze (°) 40,3 £13,6 36,1152 1,98 0,048 0,41

Cas maxima flexe v kolennim kloubu ve

stojné fazi (% KC) 47,6+ 14,8 400+216 176 0079 044
Ky¢elni kloub (transverzalni rovina)

Cas maxima vnitini rotace (% KC) 80,1 +13,5 74,7146 2,31 0,021 0,49

Maximum vnitfni rotace (°) -1,3+17,8 -10+29,1 173 0,083 0,36

Celkovy rozsah pohybu (°) 19,6 +9,8 151+95 2,77 0,006 0,58
Panev (frontalni rovina)

Celkovy rozsah pohybu (°) 8,728 7,3+£26 2,43 0,015 0,50
Panev (sagitalni rovina)

Maximum retroverze (°) 78+75 6,0+7,7 1,77 0,076 0,36
Panev (transverzalni rovina)

Cas maxima vnitini rotace (% KC) 227+97 194+12,7 187 0,061 0,38

Legenda: HT = hipoterapie; Z = testovaci kritérium; p = hodnota pravdépodobnosti; r =
koeficient vécné vyznamnosti.

5.1.1 Hol — Hlezenni kloub

V sagitalni roviné byl po ukonceni kratkodobé HT zjistén vyznamné niZ8i rozsah
maximalni plantarni flexe na konci stojné faze (p = 0,042) a prodlouZeni ¢asu potiebného
k dosazeni maximalni plantarni flexe na konci stojné faze (p = 0,043). Pii interpretaci
téchto vysledku je nutné ptihlédnout k velikosti souboru a smérodatné odchylky. Velikost

efektu HT z hlediska vécné vyznamnosti byla nizka.

Hypotézu Hola zamitame.
Hypotézu Holb zamitame.
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5.1.2 Ho2 — Kolenni kloub

V sagitalni rovin€ byl po ukonceni kratkodobé HT zaznamenan snizeny rozsah flexe
béhem stojné faze. Velikost rozdilu hodnot pfed aplikaci HT a po ni byla statisticky
vyznamna (p = 0,048). Velikost efektu HT z hlediska vécné vyznamnosti byla nizka.
V sagitalni rovin¢ byla zaznamenana tendence ke snizeni maxima flexe ve stojné fazi (p =
0,079).

Hypotézu Ho2a zamitame.

Hypotézu Ho2b nelze zamitnout.

5.1.3 Ho3 — Ky¢elni kloub
V transverzalni roving byl po ukonceni kratkodobé HT zaznamenan snizeny celkovy
rozsah pohybu (p = 0,006) a také zkraceni Casu, ve kterém nastalo maximum vnitini
rotace v kycelnim kloubu (p = 0,021). Z hlediska vécné vyznamnosti byla velikost efektu
HT nizkd. V transverzalni rovin¢ doslo rovnéz ke sniZeni maxima vnitini rotace v
kyc¢elnim kloubu s tendenci k statisticky vyznamnému rozdilu (p = 0,083).
Hypotézu Ho3a zamitame.

Hypotézu Ho3b zamitame.

5.1.4 Ho4 — Panev

Ve frontalni roviné byl po ukonéeni kratkodobé HT zaznamenan snizeny celkovy
rozsah pohybu panve v priabéhu krokového cyklu (p = 0,015). Statisticky nevyznamné (p =
0,076) bylo sniZeni maxima retroverze panve v sagitalni roviné. V zadné ze sledovanych
rovin nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05) pro ¢asové parametry pohybu
panve béhem krokového cyklu. Tendence kvyznamnému rozdilu byla zjisténa

Vv transverzalni rovin€ ve smyslu snizeni ¢asu maxima vnitini rotace panve (p = 0,061).

Hypotézu Hoda zamitame.

Hypotézu Ho4b nelze zamitnout.

5.2 Studie 11

Studie ovétovala platnost nize uvedenych hypotéz u souboru ,,kratkodobé HT*.
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Ho5a: Pozornost klientu se pred hipoterapeutickou intervenci a po ni nemeni.

Hoba: Kratkodoba pameét klientii se pred hipoterapeutickou intervenci a po ni nemeni.

Ho7a: Dlouhodoba pamet klientii se pred hipoterapeutickou intervenci a po ninemeéni.

Ho8a: Mira uzkosti klientui se pred hipoterapeutickou intervenci a po ni neméni.

5.2.1 Ho5a — Pozornost

Zakladni statistické charakteristiky souboru ,,kratkodobé HT* tykajici se pozornosti

pted HT intervenci a po ni jsou uvedeny v tabulce 2.

Tabulka 2 Zakladni statistické charakteristiky (primér + smérodatna odchylka)
mérenych parametri pri hodnoceni vlivu kratkodobé HT na pozornost

Proménna Pied HT PoHT Z p r

M1 794+710 523+331 2,13 0,032 0,64
M2 53,2+37,9 443+27,6 2,93 0,003 0,88
M 69,1+52,9 483+30,1 2,93 0,003 0,88
M1S 2,7+272 53+34 2,52 0,017 0,89
M2S 38+238 4,7+3,3 2,37 0,017 0,89
MS 3023 50+£33 2,66 0,007 0,89

Legenda: M1 = primérmy &as prvnich péti pokust v testu ,,Ciselny étverec™ (v sekundach);
M2 = pramérny &as druhych péti pokusi v testu ,,Ciselny &tverec (v sekundach); M =
pramémy ¢as viech deseti pokust v testu ,,Ciselny &tverec (v sekundach); MIS =
pramémy vykon prvnich péti pokust v testu ,,Ciselny &tverec (ve stenech); M2S =
pramémy vykon druhych péti pokust v testu ,,Ciselny &tverec™ (ve stenech); MS =
pramémy vykon viech deseti pokust v testu ,,Ciselny &tverec (ve stenech); HT =
hipoterapie; Z = testovaci Kkritérium; p = hodnota pravdépodobnosti; r = koeficient vécné
vyznamnosti.

U vSech 11 klientii se po absolvovani kratkodobé HT zkratil primérny ¢as vykonu
v testu pozornosti v sekundach a tento rozdil byl statisticky vyznamny pro vsSechny
proménné (p = 0,032 pro M1; p = 0,003 pro M2; p = 0,003 pro M). Po ptevedeni vysledku

na steny se rozdil ve vykonu pted HT intervenci a po ni projevil jesté zietelnéji (p = 0,017
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pro M1S; p = 0, 017 pro M2S; p = 0,007 pro MS). Vécna vyznamnost efektu HT byla
velka.

Hypotézu Ho5a zamitame.

5.2.2 Ho6a — kratkodoba pamét’, Ho7a — dlouhodoba pamét’
Zakladni statistické charakteristiky souboru ,,kratkodobé HT* tykajici se paméti pred

HT intervenci a po ni jsou uvedeny v tabulce 3.

Tabulka 3 Zakladni statistické charakteristiky (primér + smérodatna odchylka)
mérenych parametri pfi hodnoceni vlivu kratkodobé HT na kratkodobou a
dlouhodobou pamét’

Proménna Pied HT PoHT Z p r

-V 38,9+13,3 376+9,9 0,10 0,91 0,03

VI 79+25 93+31 1,54 0,12 0,54

Vil 7,1+£27 9,8+3,0 2,65 0,008 0,84

VI + VI 155+5,0 19,1+6,1 2,24 0,024 0,71
Legenda: 1 — V = pocet vybavenych slov v prvnich péti pokusech ,,Pamétového testu

uceni® (funkce kratkodobé paméti); VI = pocet vybavenych slov po interferenci pozornosti
v ,,Pamétovém testu uCeni*; VII = pocet vybavenych slov po 30 minutach v ,,Pamétovém
testu uceni®; VI + VII = funkce dlouhodobé paméti; HT = hipoterapie; Z = testovaci
Kritérium; p = hodnota pravdépodobnosti; r = koeficient vécné vyznamnosti.

V prvnich péti pokusech, které testuji kratkodobou pamét, nebyl u této skupiny
zjistén statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05) ve vysledku ,,Pamét'ového testu uceni® pied
HT intervenci a po ni. Stejné¢ tomu bylo 1 u pokusu VI, ktery klienti provadéli po
interferenci pozornosti. Byl vSak zaznamenan zvy$eny pocet vybavenych slov (p = 0,008)
po 30 minutach od pokusu VI. O funkci dlouhodobé paméti vypovidaji spole¢né pokusy VI
a VIl a v tomto ptipad¢ doslo ke statisticky vyznamnému zlepseni (p = 0,024) vykonu pied

HT intervenci a po ni. Vécna vyznamnost efektu HT byla velka.

Hypotézu Hoba nelze zamitnout.

Hypotézu Ho7a zamitame.

5.2.3 Ho8a — Uzkost
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Zakladni statistické charakteristiky souboru ,,kratkodobé HT* tykajici se uizkosti pred
HT intervenci a po ni jsou uvedeny v tabulce 4.

Tabulka 4 Zakladni statistické charakteristiky (primér + smérodatna odchylka)

mérenych parametra pii hodnoceni vlivu kratkodobé HT na miru uzkosti

Proménna Pied HT Po HT Z p
B 117,6 £ 20,9 115,2+ 24,1 2,45 0,50
P 454+14 418+1,5 0,36 0,34

Legenda: B = pocet dosazenych bodi v dotazniku CMAS; P = odpovidajici pAsmo miry
Uzkostnosti v dotazniku CMAS; Z = testovaci kritérium; p = hodnota pravdépodobnosti.

Ve vysledcich dotazniku détské manifestované uzkostnosti pted HT intervenci a po
ni nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05) ani v celkovém poctu bodt, ani

V posunu mezi stanovenymi pasmy.

Hypotézu Ho8a nelze zamitnout.

5.3 Studie 111

Studie testovala platnost nize uvedenych hypotéz u souboru ,,dlouhodobé HT*.

Ho5b: Pozornost klientit se pred hipoterapeutickou intervenci a po ni neméni.

Hobb: Kratkodoba pamét klientii se pred hipoterapeutickou intervenci a po ni neméni.

Ho7b: Dlouhodoba pamét klientii se pred hipoterapeutickou intervenci a po ninemeéni.

Ho8b: Mira uzkosti klientii se pred hipoterapeutickou intervenci a po ni neméni.

5.3.1 Ho5b — Pozornost

Zakladni statistické charakteristiky souboru ,,dlouhodobé HT* tykajici se pozornosti

pted aplikaci HT a po ni jsou uvedeny v tabulce 5.
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Tabulka 5 Zakladni statistické charakteristiky (primér + smérodatna odchylka)
méienych parametra pii hodnoceni vlivu dlouhodobé HT na pozornost

Proménna Pied HT PoHT Z p R

M1 87,4+329 683+ 216 2,93 0,003 0,88
M2 58,8+ 224 50,0+17,8 2,04 0,04 0,62
M 73,6+£258 59,1+19.2 2,93 0,003 0,88
M1S 2,73+20 4,27 +23 2,93 0,003 0,88
M2S 32721 42727 2,10 0,03 0,74
MS 254+21 39+23 2,66 0,007 0,89

Legenda: M1 = pramérny &as prvnich péti pokusti v testu ,,Ciselny étverec” (v sekundach);
M2 = primérny ¢as druhych péti pokusi v testu ,,Ciselny &tverec (v sekundach); M =
pramérny &as vsech deseti pokust Vv testu ,,Ciselny &tverec” (v sekundach); M1S =
pramérny vykon prvnich péti pokusi v testu ,,Ciselny &étverec™ (ve stenech); M2S =
praimémy vykon druhych péti pokusit v testu ,,Ciselny Gtverec“(ve stenech); MS =
praimémy vykon vsech deseti pokusi v testu ,,Ciselny &tverec™ (ve stenech); HT =
hipoterapie; Z = testovaci Kkritérium; p = hodnota pravdépodobnosti; r = koeficient vécné
vyznamnosti

U v8ech 11 klienta se zkratil pramérny ¢as v sekundach (p = 0,003 pro M1; p = 0,04
pro M2; p = 0,003 pro M). Statisticky vyznamny rozdil (p = 0,003 pro M1S; p = 0,03 pro
M2S; p = 0,007 pro MS) byl patrny i po ptevedeni vysledku na steny. Vécna vyznamnost
efektu HT byla velka.

Hypotézu Ho5b zamitame.

5.3.2 Ho6b — kratkodoba pamét’, Ho7b — dlouhodoba pamét’
Z&kladni statistické charakteristiky souboru ,,dlouhodobé HT* tykajici se paméti jsou
uvedeny v tabulce 6.

63



VYSLEDKY

Tabulka 6 Zakladni statistické charakteristiky (pramér + smérodatna odchylka)
méfenych parametri pii hodnoceni vlivu dlouhodobé HT na kratkodobou a
dlouhodobou pamét’

Proménna Pied HT Po HT Z p r

-V 33,9+£10,5 434 +7,3 2,31 0,02 0,69

Vi 6,3£2,4 78+27 1,89 0,06 0,63

VII 6,0+27 8,4+28 2,54 0,01 0,85

VI + VI 12,3+49 14,7+ 6,5 1,73 0,08 0,55
Legenda: | — V = pocet vybavenych slov v prvnich péti pokusech ,,Pamétového testu

uceni® (funkce kratkodobé paméti); VI = pocet vybavenych slov po interferenci pozornosti
v ,,Pamétovém testu uceni*; VII = pocet vybavenych slov po 30 minutach v ,,Pamétovém
testu ueni®; VI + VII = funkce dlouhodobé paméti; HT = hipoterapie; Z — testovaci
Kritérium; p = hodnota pravdépodobnosti; r = koeficient vécné vyznamnosti

Byl zjistén zvySeny pocet vybavenych slov (p = 0,02) v prvnich péti pokusech pred
aplikaci HT a po ni. Tato ¢ast ,,Pamétového testu uceni® vypovidd o funkei kratkodobé

paméti. Vécna vyznamnost efektu HT byla velka.

Hypotézu Hobb zamitame.

V oblasti dlouhodobé paméti nebyly zjistény tak jednoznacné vysledky jako
Vv ptipad€ Studie II, pfesto byl vSak zaznamenan zvySeny pocet vybavenych slov (p = 0,01)
po 30 minutéch. Jednd se o jednu ze dvou slozek testu pro hodnoceni dlouhodobé paméti.
Celkov¢ v8ak pro obé slozky ,,Pamétového testu uceni®, které se vztahuji k dlouhodobé
paméti, nebyl shledan statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05) ve vysledcich pted HT

intervenci a po ni.

Hypotézu Ho7b nelze zamitnout.

5.3.3 Ho8b — Uzkost

Zakladni statistické charakteristiky souboru ,,dlouhodobé HT* tykajici se tizkosti

pted HT intervenci a po ni jsou uvedeny v tabulce7 .
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Tabulka 7 Zakladni statistické charakteristiky (primér + smérodatna odchylka)

mérenych parametra pfi hodnoceni vlivu dlouhodobé HT na miru tuzkosti

Proménna Pred HT PoHT Z p
B 1146 + 28,1 111,0+ 34,0 0,46 0,65
P 43+18 38+272 13 0,20

Legenda: B = pocet dosazenych bodu v dotazniku CMAS; P = odpovidajici paAsmo miry
Uzkostnosti v dotazniku CMAS; Z = testovaci kritérium; p = hodnota pravdépodobnosti.

Ve vysledcich dotazniku détské manifestované uzkostnosti pted HT intervenci a po
ni nebyl v ptipadé souboru ,,dlouhodobé HT* zjistén statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05)

ani v celkovém poctu bodd, ani v posunu mezi stanovenymi pasmy.

Hypotézu Ho8b nelze zamitnout.

5.3.4 Vyhodnoceni efektu HT s ¢asovym odstupem dvou let

Vzhledem k malému poc¢tu hodnocenych klienti byla data zpracovana pouze
graficky.

Grafické znazornéni vysledkd je uvedeno v pfilohach 7-10. Zjisténé hodnoty
potvrzuji zlepseni vysledkti po HT intervenci v testu ,,Ciselny &tverec™ zaméfeném na
pozornost 1 v ,,Pamétovém testu uceni, ktery je urCen k vySetieni pamétovych funkci.

Tato zjisténi koreluji s vysledky Studii Il a IlI.
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6 DISKUZE

6.1 Diskuze k vysledkiim Studie I

Spoleénym znakem jednotlivych forem DMO je porucha v oblasti posturalni
kontroly vychdzejici z abnormalnich neurofyziologickych mechanismi. Porucha
svalovych synergii narusuje schopnost provadét cileny volni pohyb. Zmény v synergii
resp. timingu svalil Ize u postizenych zaznamenat jiz pii stoji (Ferdjallah, Harris, Smith,
& Wretsch, 2002). B€hem chitize jsou tyto zmény vyraznéjsi, nebot’ pozadavky na fizeni
posturalnich svall jsou zvySeny. Podle Hsue et al. (2009) maze byt zvyseni svalové
aktivity strategii k udrzeni vzpfimeného postoje a pohybu doptedu. Prosser et al. (2010)
uvadi, ze zvySena svalova aktivita pretrvava témet po celou dobu krokového cyklu déti
se spastickou bilaterdlni formou DMO. Tato zvySend svalova aktivita miize vést ke
vzniku rigidniho trupu a k omezeni schopnosti nastaveni trupu vici dolnim koncetinam.
Vznikd tak nevyhodna situace, kterd omezuje volni pohyb a nepfiznivé ovliviluje
kardiovaskularni aparat (Woolacott, Jensen, Jasiewicz, Roncesvalles, & Sveistrup,
1998). Rada studii zabyvajicich se stabilitou a posturalni kontrolou povazuje vliv HT
u DMO Kklientl za jednoznaéné ptiznivy. Prokazuji jej Bertoti (1988); Haehl, Giuliani
a Lewis (1999); Shurtleff et al. (2009), ktefi u déti s DMO po absolvovani HT popisuji
zlepSené drzeni téla a celkovou motorickou kontrolu trupu a drzeni hlavy.

Porucha motoriky, zejména v oblasti chiize, je dalsim znakem, ktery je pfitomen
u vétSiny forem DMO. Pies znacnou variabilitu Ize v chizi déti s DMO rozeznat
spole¢né patologické prvky. Rozdily souvisi s formou DMO i topografii a rozsahem
léze. U spastické diplegie se nejcastéji vyskytuje patologicky vzor ,,jump gait®, ktery je
charakterizovan spasticitou flexorli dolnich koncetin a equindéznim postavenim
chodidel. Spasticka kvadruplegicka forma je Casto spojena s patologickym vzorem
,»crouch gait” s bilateralnim postizenim dolnich koncetin, kdy jsou chodidla v dorzalni
flexi pti soucasné vyrazné flexi kolen a addukci a vnitini rotaci kyc€elnich kloubl (Perry
1992; Rodda & Graham, 2001). Hipoterapie muze tyto patologické prvky zmirnit. Podle
fady autori (Benda et al., 2003; Kulichovd & Boswart, 1995; McGibbon et al.,
2009) HT ptizniveé ovliviiuje svalovou asymetrii dolnich koncetin. McGibbon, Andrade,
Wiiedener a Cintas (1998) zjistili zlepSeni hrubé motoriky v oblasti chiize, skdkani

a béhu. Zaznamenali také tendenci k prodlouZeni délky a ke zmenSeni frekvence kroku.
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Copetti, Mota, Graup, Menezes a Venturini (2007) prokézali ve své studii pozitivni vliv
HT na pohyb v hlezennim a kolennim kloubu u pacientd s Downovym syndromem.

Cilem této prace bylo zhodnoceni vlivu hipoterapeutické intervence na pohybovy
stereotyp détskych klienta s DMO. Pomoci kinematické analyzy chiize bylo zjisténo
nékolik zmén tykajicich se uvolnéni spastického drzeni dolnich konéetin a panve, které
je u pacientti s DMO typické. V oblasti hlezenniho kloubu byl sniZen rozsah pohybu do
plantarni flexe na konci stojné faze chiize. Vlivem HT intervence tak doslo k redukci
spasticity plantarnich flexord, které byly uvolnény pro svou propulzni funkci. Mize tak
dojit u téchto pacienti vlivem HT ke zlepSeni odrazu chodidla od podlozky, a tim i k
prodlouzZeni délky kroku. Véle (2006) zdiraznuje vyznam dobré funkce pravé lytkového
svalstva pro stojnou fazi chtize.

DMO porucha se nejéastéji manifestuje v podobé flekéni kontraktury kolennich
kloubd, ktera ¢asto brani uplatnéni funkéni dvojice flexe — extenze v kolennim kloubu.
Jako pozitivni efekt HT tak lze oznalit snizeny rozsah maximalni flexe kolenniho
Kloubu ve stojné fazi chiize, na jejimz zaklad¢ stavi i vzptimené drzeni proximalnich
segmentl téla. Cage (1991) poukazuje také na to, Ze jde o celotélovy problém. Dle
jejiho ndzoru pacienti s DMO nahrazuji kompenza¢né tuto flexi na trovni jinych kloubt
dolni koncetiny.

V oblasti kycelniho kloubu byly nejvyraznéjsi zmeény tthlovych parametri po HT
intervenci zaznamenany V transverzalni rovin€. U vSech sledovanych jedinct doslo pfi
chiizi ke zmirnéni vnitiné rotaéniho postaveni dolnich koncetin, coz byva velkym
limitem v kvalitn¢ provadéné chtizi. I zde miize byt zména zptuisobena redukci spasticity
zejména adduktorti a vnitinich rotatort kycelnich kloubd. Bertoti (1988) ve své studii
prokazuje také snizeni hypertonu adduktorovych svalovych skupin, navic poukazuje
i na ovlivnéni hyperonu extenzorovych skupin. McGibbon et al. (2009) rovnéz zjistili
zmény na svalovém napéti adduktord a pozitivni vliv dokonce i desetiminutové HT na
biomechaniku pohybu pfi béhu a skakani. Vliv HT na tyto svalové skupiny je ticba
hodnotit komplexné&ji. Kromé potlaCovani hybnych patologickych stereotypl totiz
dochdzi také k facilitaci posturdlnich reflexnich mechanismli na subkortikalni urovni.
Trend, ktery lze z vysledka vycist, nicméné vyznamny neni, je kompenzace pohybu
kyCli v oblasti panve v sagitalni rovin€. Je znamo, ze pohyb panve do retroverze je
doprovazen zvySenou vnitini rotaci v ky€elnich kloubech. Vysledky tak poukazuji, Ze

zlepSena vnitini rotace zlepsila i postaveni panve snizenim jeji nadmérné retroverze.
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Se zjisténimi v oblasti ky¢li zfejmé souvisi i zmény v celkovém rozsahu pohybu
panve. Jako vyznamny byl zhodnocen celkovy rozsah pohybu panve ve frontalni roving.
Zmensil se rozsah tklonu panve, ktery byva jednim z dalSich patologickych tunikt
DMO pacientii pii snaze pohybu vpied. Béhem spasmu svalti dolnich koncetin, které
nepousti tyto pacienty k ,,ladné* chiizi, pfichazi na fadu oblast panve, kterd spolen¢
S trupem pomaha zaméru pohybu — jit vpred. Tato kompenzace byva vysvétlovana také
facilitatnimi uc¢inky HT na m. gluteus medius a m. gluteus minimus. Tyto abduktory
spolecné¢ s koordinovanou kontrakci adduktorové svalové skupiny zajistuji
laterolateralni stabilitu panve ve frontalni roviné (Perry, 1992). Vliv HT na zlepseni
stability pfi stoji a chlizi v bo¢nim a pfedozadnim sméru prokazuji také Kulichova
a Boswart (1995).

Predpokladem zlepSeni stability u pacienti s DMO je nepochybné odstranéni,
nebo spiSe zmirnéni, pohybovych patologii ve vSech kloubech dolnich koncetin, aby
byla zajiSténa vétsi stabilita jednotlivych kloubt dolnich koncetin, ale i1 celého téla.
Vzhledem k tomu, jak naro¢ny proces byva standardni rehabilitace, jak pro terapeuta,
tak pro pacienta, jevi se hipoterapie jako jedna z nejlepsich a velmi komplexnich metod
k 1é¢bé. Zlepseny stereotyp chlize napomaha pacientim byt vice sobéstacni, sniZuje

bolest a v neposledni fad¢ zlepsuje psychiku.

6.1.1 Limity studie

Do souboru byli zatfazeni pouze jedinci se spastickou bilateralni formou DMO
a podobnym typem postizeni. Pfesto se jednotlivi klienti liSili ve velikosti 1éze, coZ se
projevilo v jejich motorickych schopnostech. Vysledna podoba pohybového stereotypu
z4visi na aferentnich podnétech z vnitiniho 1 vnéjSiho prostfedi. Omezeni mize spocivat
v ptfidruzenych onemocnénich, ktera mohou mit neptiznivy vliv na vysledny pohyb
(napt. zrakové postiZzeni). Dal$i moZznosti ovlivnéni vysledku jsou chirurgické vykony
provedené na dolnich koncetinach, tenotomie a prolongace Slach adduktorti, flexorti
kolen a Achillovych Slach. Tyto operace byly v minulosti provedeny u 4 klientl
Z jedenacticlenného souboru. Dalsim faktorem, ktery se mohl ve vystupech projevit, je
rozdilny vek klientd. Podle Prosser et al. (2010) vSak neni samotny v€k zkoumanych
jedinct tak vyznamnym faktorem, jako je délka jejich zkuSenosti s chiizi. Limitujicim

faktorem bylo také stanoveni rychlosti chize béhem méfeni. Pfi provadéni zaznamu
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prochazeli vsichni klienti svou pfirozenou rychlosti, kterd byla Uméra jejich véku
a rozsahu postizeni.

Vyzkum probihal ve dvou rtznych stiediscich, v Bfezejci a Radikové. Ackoliv
charakter HT intervence byl na obou mistech téméft totozny, mize tento fakt zahrnovat
faktory, které ovlivituji vysledny efekt. Z Siroké Skaly proménnych (Dvotakova, Janura,
Svoboda, & Dvorakova, 2010) se to mize tykat napf. vlivu vodi¢e na pohyb koné
v kroku, vlivu vnéjsiho prostiedi, pocasi a povétrnostnich podminek i kvality povrchu

a charakteru terénu.
6.2 Diskuze k vysledkim Studii IT a 111

Hipoterapie puisobi také v roviné psychické a socialni. Studie Il a Il se zabyvaly
prave vlivem HT na psychické funkce, pro porovnani je tedy mozné zminit zavéry
jinych autorti. Bass, Duchowny a Llabre (2009) dosli k zavéru, ze kromé& zlepSeni
motoriky a posturalni kontroly mize HT vést i ke zvySeni kvality zivota a sebetcty.
Debuse, Gibb, a Chandler (2009) vyjadiuji nazor, ze psychologicky efekt HT zvySuje
jeji efekt v roving fyzické. Meregillano (2004) zduraziuje vyznam kontaktu s velkym
zvifetem, napf. pfijeti jezdce koném, pro posileni sebedivéry a sebelcty.Guerino, Briel
a Aradjo (2015) referuji o ptipadech dvou mladych Zen ve véku 18 a 21 let, které se v 6
a 7 letech staly ob&tmi sexudlniho nasili. Ackoli nebyly mentalné retardované, byly
vzdélavany ve specialni Skole. Obé€ trp€ly motorickymi omezenimi, Spatnou koordinaci,
vadnym drzenim téla s kréni a hrudni kyfézou, coz autofi interpretovali jako pfijeti
pozice obéti sexualniho nasili. Zeny se po dobu Sesti mésicti Gi¢astnily HT jedenkrat
tydné¢ po dobu 30 minut. HT rehabilitace byla zaméfena ptedev§im na stimulaci
koordinace, propriocepci, vestibularni a motosenzorické systémy pro zlepSeni drzeni
téla, svalovou aktivitu a stimulaci kognitivnich funkci. Po ukonceni HT bylo zjiSténo
prokazatelné zlepSeni posturdlnich funkci a koordinace, ale také lepSi schopnost
socializace a zlepSeni sebepojeti.

Nékteré¢ studie se zabyvaji vlivem hiporehabilitace na kvalitu zivota jejich
uzivatelt. Autorky Christakou a Laiou (2015) zkoumaly tento aspekt pomoci
semistrukturovanych rozhovor srodi¢i deseti déti postizenych DMO. Podle nich
hipoterapie zlepSila kazdodenni aktivity déti, jejich nezavislost a celkové byla dosazena

lepsi kvalita Zivota, zatimco nebyly zjiStény Zadné negativni dopady. O vyznamném
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vlivu HT na kvalitu zivota déti s DMO hovoii také Georgiev (2016). Vermohlen et al.
(2017) prokazuji zvySeni kvality zivota po dvandctitydenni hipoterapii u sedmdesati
dospélych pacientu s roztrousenou sklerézou.

Rada piispévki z posledni doby se zaméfuje na problém autismu a moZnosti
vyuziti HT u tohoto spektra dusevnich onemocnéni. Lanning, Baier, Ivey-Hatz, Krenek
a Tubbs (2014) zaznamenali pozitivni vliv devititydenni HT na chovéni autistickych
déti. Deseti¢lenny soubor porovnavali vyuzitim udaji z rodicovskych dotazniki
s kontrolnim souborem osmi déti s autismem, které se HT neucastnily. Rodice
zaznamenali vyznamné zlepSeni emociondlniho a spole¢enského fungovani ditéte jiz po
prvnich Sesti tydnech HT. Ajzenman, Standeven a Shurtleff (2013) pozorovali u Sesti
autistickych déti po dvanactitydenni HT zlepSeni adaptivniho chovani a socialni
interakce. Taylor et al. (2009) stejné jako Kern et al. (2011) zjistili, ze efekt pozitivni
hipoterapie na chovani autistickych déti pfetrvava i po jejim ukonceni. Anderson
a Meints (2016) zjistili u patnacti¢lenného souboru déti a adolescentit s poruchou
autistického spektra po absolvovani HT zvySeni empatie a redukci maladaptivniho
chovani, neprokazali vSak vliv na specifické adaptivni chovani, jako je socializace
a komunikace. Podle nich tedy HT intervence nezméni veskeré chovani ditéte, ale mtze
zlepsit specifické aspekty spolecenského fungovani a také snizit maladaptivni autistické
rysy.

HT se pouziva pii 1é€bé pacientl trpicich depresi, psychotickymi a uzkostnymi
poruchami, mentalni anorexii ¢i posttraumatickou stresovou poruchou (Gilling,
Moskowitz, & Spindler, 2014). Vyznamny je jeji efekt v détské psychiatrii a vyuziva se
I v 1é¢bé seniort pfi rehabilitaci kognitivnich funkei. Vyzkum zabyvajici se stejnymi
parametry jako tato prace, tedy vlivem HT na pozornost a pamétové funkce, nebyl
Vv literatufe nalezen. Presto lze uvést nckolik studii, které se zabyvaji piibuznou
problematikou. Lee, Park a Kim (2015) porovnévali dvaceti¢lennou skupinu déti
s ADHD, které dochéazely na hipoterapii, s devatenacticlennym kontrolnim souborem.
Pomoci funkéni magnetické rezonance zkoumali aktivitu nékterych mozkovych oblasti
a zjistovali téZ hladinu BNDF (Brain-Derived Neurotropic Factor), neurotrofinu, ktery
Uzce souvisi s u¢enim a paméti, zejména dlouhodobou. Po 32 tydnech zjistili u skupiny
vyuzivajici HT vyss§i narust aktivity mozkové ¢innosti v oblasti insuly a cerebella, a
také pozitivni zménu hladiny BNDF, rozdily vSak nebyly statisticky vyznamné.
Uzaviraji tuto fazi vyzkumu konstatovanim, ze pro zvySeni ucinnosti hipoterapie u déti

s ADHD je vhodné tuto metodu modifikovat. Po dvou letech tito autofi (Lee, Park, &
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Kim, 2017) skutecné prokazuji vyznamné zvyseni hladiny BNDF v krvi déti s ADHD
po tréninku, ktery se skladal z osmi tydntt HT a navazujiciho osmitydenniho programu,
ktery kombinoval hipoterapii a neurofeedback. Hession et al. (2014) zkoumali
CtyticetiClenny soubor déti s dyspraxii ve véku 6-15 let. Krom¢ piiznivého ovlivnéni
nalady zjisténého pomoci CDI (Children’s Depression Inventory) zjistili autofi téz
zlepSeni vysledkd v inteligenénim testu Ravenovych matrici. Jang et al. (2015)
prokazali efekt dvanactitydenni HT u dvaceti¢lenného souboru déti ve véku 6-13 let
trpicich  syndromem ADHD, tedy poruchou pozornosti a/nebo aktivity.
Véczi, Kerekes a Bogar (2016) hodnotili vliv HT intervence u étyt dospélych pacientti
s neuromuskularni dysfunkci. Dva znich trpéli Downovym syndromem, jeden
cerebralni 1ézi a jeden mentalni retardaci. Pacienti se ucastnili HT jedenkrét tydné po
dobu osmi tydnt, kromé¢ sily, rovnovahy a reakéni doby byla hodnocena i1 pozornost.
Nejveétsi zlepSeni bylo zjiSténo v oblasti pozornosti. Autofi vyjadiuji nazor, Ze
kratkodoba hipoterapie je u¢innou lé¢ebnou strategii ve vyvoji senzoricko-motorickych
a kognitivnich schopnosti pacientll s nervosvalovou dysfunkci. Jejich zjisténi koreluje
s vysledky predlozené prace, ktera rovnéz prokazuje vyznamny vliv HT na pozornost
klientd. Rozmarynowicz, Szark-Eckardt, Mrozkowiak a Zukow (2013) pouzili metodu
rodi¢ovskych dotazniki u skupiny déti srliznym zdravotnim znevyhodnénim.
Vysledkem byla spokojenost s hipoterapii, rodice ocefiovali jeji pozitivni vliv na
zlepSeni motorickych schopnosti a paméti, podle nich doSlo také ke zjednoduSeni
aposileni komunikace 1 posileni sebevédomi déti. Ackoli tato studie nehodnotila
pamétové funkce pomoci psychodiagnostickych testl, konstatovani pozitivniho vlivu
HT na pamét’ odpovida zavérim piedlozené prace.

Nékteré studie uvadgji také pozitivni vliv HT na zmirnéni tizkosti. Earles, Vernon
a Yetz (2015) referuji o prokazatelné redukci posttraumatickych stresovych symptomu
a generalizované Gzkosti vlivem Sestitydenni HT u 16 klienti. Alfonso, Alfonso, Llabre
a Fernandez (2015) wvyvinuli Project Stride, ktery kombinoval 6 HT jednotek
s kognitivné-behavioralnimi strategiemi. Po absolvovani tohoto programu zjistili
vyznamny pokles sociélni uzkosti dle Liebowitzovy skaly u dvanacti mladych Zen.
O ustupu tzkostnych symptomu referuje také piipadova studie autord Nevins Finch,
Hickling a Barnett (2013). Ti pouzili HT v ptipadé dvakrat nasazeného vojenského
1ékate, ktery slouzil pii operaci v Irdku a trpél posttraumatickou stresovou poruchou. Na
rozdil od uvedenych studii tato prace neprokazala vyznamny rozdil ve vysledcich

dotazniku détské uzkosti po absolvovani péti HT jednotek.
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Ve své prehledové studii srovnavaly autorky Staudt a Cherry (2017) celkem devét
studii, zabyvajicich se vyuzitim HT u klientd s anamnestickymi (daji o psychickém
traumatu. Jednotlivé studie odliSoval samotny charakter utrpéného traumatu, doba, ktera
uplynula mezi traumatem a zahajenim HT, i samotny design studii. Prokazatelny efekt
byl zjistén pouze u péti z téchto studii. Jang, et al. (2016) sledovali efekt HT na
motoriku, psychosocialni a emocionalni parametry u déti s DMO a jejich peCovatelu.
Osm d¢ti, tfi chlapci a pét divek primérného véku 7,3 roky bylo hodnoceno pied
zahajenim desetitydenni HT a po ni. Jedenkrat tydné absolvovaly tyto déti
tficetiminutovou jednotku HT. Po ukonceni hipoterapie bylo zjisténo signifikantni
zlepSeni motorickych funkci ve skdlach GFMF a PBS (Pediatric Balance Scale). Déle
byly vSechny déti vySetfovany pomoci $kal Children’s Depression Inventory, Trait
Anxiety Inventory for Children, State Anxiety Inventory for Children, Rosenberg Self
Esteem Scale a Korean-Satisfaction with the Life Scale (K-SWLS) a pomoci nich
zjistovany projevy deprese Ci uzkosti, hodnoceny sebepojeti a kvalita zivota. Jejich
pecovatele, vétSinou rodice, byli obdobné¢ vySetfovani pomoci  Beck
Depression Inventory, Beck Anxiety Inventory (Beckovych skal hodnoceni deprese a
Uzkosti) a K-SWLS. Po ukonéeni hipoterapie nebyly zjistény statisticky vyznamné
rozdily v zadném z téchto sledovanych parametrti u skupiny déti ani u skupiny jejich
pecovatelll. Zavéry poslednich dvou studii se shoduji s vysledkem této prace, ktera

neprokazuje vliv HT na miru tizkosti u klienti s DMO.

6.2.1 Limity studii

Limity vyzkumu spocivaji mimo jiné ve velikosti souboru. Vybér vhodnych
zavaznym poskozenim mozku. Z tohoto diivodu trpi fada postizenych rliznym stupném
mentalni retardace, a bylo tedy obtizné nalézt klienty schopné pomérné narocnych
vysetieni pomoci psychodiagnostickych testi. Tato vySetfeni pfedstavovala minimalné
45 minut soustfedéné prace a k jejich zvladnuti byla potfebna normalni inteligence nebo
jen lehka mentélni retardace. V tadé piipadt klienti, kteti dobie zvladali vySetfeni
chtize, trpéli t€z81 mentalni retardaci nebo ptidruzenym onemocnénim, napf. autismem,
a proto museli byt z dalsich studii vyfazeni. Jesté vyznamnéji se projevil nedostatek
klienth pti pokusu sledovat efekt HT s dlouhodobym casovym odstupem. Péce o dité

s DMO ptedstavuje pro rodinu zavazny problém a vyuziti HT narazi na prekazky jak
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Casové a organizaCni, tak také ekonomické, nebot mnohé rodiny dojizdé€ji do HT
stiedisek desitky kilometr. Z tohoto diivodu pokracovala po dvou letech ze souboru
,,dlouhodoba HT* v hipoterapii pouze necela polovina klientu.

Okolnosti vyzkumu v terénu zahrnuji i fakt, ze sledovani neprobihalo ve stejném
Case a na stejném miste. Podobnost podminek ve stiediscich, v nichz vyzkum probihal,
byla zaji$téna registraci Ceskou hiporehabilitaéni spole¢nosti, coz zahrnuje i certifikaty,
které jsou pro vykon lege artis na zéklad¢ prezkouseni a dolozené¢ho vzdélani i1 praxe
vydavany clenim HT tymu. Certifikované zkousSky zpusobilosti zajistuje tato
spolecnost 1 pro jednotlivé hiporehabilitacni koné. Je vSak nutné pocitat s moznymi
rusivymi proménnymi i pies veskerou snahu o minimalizaci jejich vlivu.

Pro vySetfeni v pribéhu tydennich letnich pobytl v Btezejci a Radikové, tedy pro
Studii II, je zasadnim ptedpokladem, ze byla HT uvedena v rdmci prazdninového tabora
jako metoda dominantni, ackoli byly v programu zahrnuty i jiné aktivity, jako napf.
canisterapie ¢i rizné taborové soutéze a hry, které mohly predstavovat dal§i podnéty.
U Studie 111, ktera byla realizovana v prib¢hu Skolniho roku v nékolika HT stiediscich,
zase nebylo mozné eliminovat nejriznéjsi vzdélavaci, rehabilitacni, kulturni a jiné

procesy.
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7 ZAVER

Vysledky ziskané v ramci studie | prokazaly po hipoterapeutické intervenci
zmény uhlovych 1 ¢asoprostorovych parametrit v kloubech dolnich koncetin pii chuzi.
Tyto zmény se projevily v redukci spasticity plantarnich flexort, ktera umoznila
zvySeni dynamiky odrazu. V kombinaci s vnitini rotaci v kycelnim kloubu doslo
k zmenSeni rozsahu pohybu panve v sagitalni roviné. Zjisténé rozdily jsou nezbytnym
predpokladem pro sniZeni energetické naroc¢nosti chtize.

Po aplikaci kratkodobé hipoterapie (studie Il, hipoterapeuticka jednotka 30 minut
po dobu péti dnti) doslo k vyznamnému zlepSeni métenych parametrii pii hodnoceni
pozornosti a dlouhodobé paméti.

Po aplikaci dlouhodobé hipoterapie (studie IlI, hipoterapeuticka jednotka 30
minut 1x tydné po dobu péti tydnd) se vyznamné zlepSila pozornost a kratkodoba
pamet.

Hodnoceni vlivu hipoterapeutické intervence s dvouletym odstupem potvrdilo
vysledky ptedchazejicich studii v oblasti kognitivnich funkci a naznacilo nejen udrzeni
ziskanych dovednosti, ale i moznost tendence k dalSimu zlepSovani pti pravidelném
dlouhodobém vyuzivani hipoterapie.

Zavery vsech tii studii ukazuji, Ze hipoterapeutickd intervence ma pozitivni vliv
na zmirnéni patologickych stereotypii chize u klienth s DMO i na zlepSeni jejich
kognitivnich funkci. Hipoterapii tedy lze povazovat za u¢innou podpirnou rehabilita¢ni

metodu, kterd diky svému komplexnimu charakteru pfiznivé ovliviuje télesny

I psychicky stav pacientii s DMO.

74



SOUHRN

8 SOUHRN

Détska mozkova obrna (DMO) je neurovyvojovym onemocnénim, které vznika
poskozenim mozku v prenatalnim nebo ¢asném postnatalnim obdobi. Manifestuje se
poruchou hybnosti, ale jeji souCasti mize byt celd fada dalSich komplikaci vcetné
mentalni retardace. Kromé¢ chirurgickych a nechirurgickych 1écebnych postupt zaujima
V péci 0 nemocné vyznamné misto soustavna rehabilitace.

Hipoterapie (HT) je proprioceptivné-neuromuskularné-facilitatni metodou, ktera
vyuziva trojrozmérnych pohybovych impulzii piendSenych na klienta z koniského
hibetu. K jeji realizaci je nezbytny erudovany profesiondlni tym a rovnéz kan
s bezvadnou mechanikou kroku. Kromé motorickych funkci klientd HT ptiznivé
ovliviiyje 1 oblast psychickou a socidlni.

Vyzkum probihal na letnich taborech s hipoterapeutickym zaméfenim v Biezejci
a Radikové a v HT stiediscich Piafa Vyskov, Epona Brno, Ryzagek Lisnice a JK Serm
Lochovice. Celkové bylo vybrano 28 klientt ve véku 7 az 24 let s diagn6zou DMO, pro
jednotlivé studie byly z tohoto souboru vytvoteny tfi jedenacti¢lenné skupiny. Kritériem
pro zatazeni do Studie I byla diagndza spastické bilateralni formy DMO a schopnost
chiize bez kompenzacnich pomiicek. Klienti absolvovali 5 tficetiminutovych HT
jednotek 1x denné. Pomoci 3D videografické metody byly hodnoceny zdznamy chiize
pfed zahajenim HT intervence a po jejim ukonceni. Zaznam byl zpracovan systémem
Vicon MX. Kinematickou analyzou dat byly zjistény rozdily ve velikosti thlovych
rozsahti béhem krokového cyklu — pro oblast hlezenniho a kolenniho kloubu v roviné
sagitalni, pro oblast ky¢elniho kloubu v roviné transverzalni a pro oblast panve v roviné
frontalni — a zmény casoprostorovych charakteristik v hlezennim a ky¢elnim kloubu
V rovin€ sagitalni.

Pro zafazeni do Studii II a III byla podminkou schopnost zvladnout vySetieni
pomoci psychodiagnostickych test, coz v praxi piedstavovalo normalni nebo jen lehce
sniZenou inteligenci. Forma DMO ani schopnost samostatné chlize nebyly rozhodujicim
kritériem. Studie II probihala soubézn¢ se Studii I na letnich tdborech v Bfezejci
a Radikové, kde klienti absolvovali denné tficetiminutovou jednotku HT po dobu péti
dnii. Pfed zahgjenim HT intervence a po jejim ukonceni bylo provedeno vySetieni
pozornosti pomoci testu ,,Ciselny &étverec”, kratkodobé a dlouhodobé paméti pomoci
»Pamé&tového testu uceni a miry tzkosti pomoci Dotazniku détské manifestované

uzkostnosti“ (CMAS). Po vyhodnoceni bylo u vSech jedenacti ¢lenii souboru zjisténo
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vyznamné zlepSeni pozornosti, které bylo patrné i po pfevedeni na steny a porovnani se
zdravou populaci odpovidajiciho véku. Studie IT zjistila rovnéz zlepSeni funkce
dlouhodobé¢ paméti po HT intervenci. V1iv HT na miru uzkosti nebyl prokazan.

Ve Studii III byla pouzita stejna kritéria a stejné metody jako v piedchozi studii,
ale byla realizovédna za odliSnych podminek. Probihala v n¢kolika HT stiediscich (Piafa
Vyskov, Epona Brno, Ryza¢ek Lisnice a JK Serm Lochovice) v priibéhu §kolniho roku.
Klienti byli vySetieni vzdy pfed zahajenim HT intervence — na zacatku Skolniho roku
nebo po zimni prestavce. Absolvovali rovnéz 5 tficetiminutovych jednotek HT, avSak
ve frekvenci 1x tydné¢, a po péti tydnech bylo provedeno kontrolni vySetfeni pomoci
vyse zminénych psychodiagnostickych testti. Také u tohoto souboru bylo zjisténo ve
vSech pfipadech vyznamné zlepSeni pozornosti. Bylo zaznamendno rovnéz zlepSeni
kratkodobé paméti po HT intervenci, ale ve slozce dlouhodobé paméti nebylo zlepSeni
dostatecné prikazné. V1iv HT na miru tizkosti nebyl ani u tohoto souboru prokazan.

Pét klientt, ktefi v hipoterapii dlouhodobé pokracovali, bylo stejnym zptisobem
vySetfeno po dvou letech pomoci psychodiagnostickych testi na zacatku nové HT
sezOény a opét po péti tydnech. Vysledky potvrdily zavéry piedchdzejicich studii a
naznacuji, ze dlouhodoba HT rehabilitace mize byt prostiedkem nejen k zachovani

ziskanych dovednosti, ale i k dalsimu progresu.
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Cerebral palsy (CP) is neurodevelopmental disorder caused by damage to brain in
pre-natal or early post-natal period. It manifests through mobility impairment, but can
also cause a whole range of other complications including mental retardation. Beside
surgical and non-surgical ways of treatment, systematic rehabilitation occupies
a significant place in the care of the affected.

Hippotherapy (HT) is proprioceptive-neuromuscular-facilitative method, which
uses three-dimensional motion impulses transferred onto patient from horseback.
Professional and educated team as well as horse with flawless gait mechanic are needed
for its realisation. Beside motor functions of the client HT also positively affects
psychological as well as social areas.

The research was conducted at summer camps with hippotherapeutical focus in
Bfezejc and Radikov, as well as HT centres Piafa VySkov, Epona Brno,
Ryzadek Linice and JK Serm Lochovice. 28 clients aged between 7 and 24 years and
diagnosed with CP were chosen, constituting three groups of eleven for individual
studies. To be included into Study I, criterion was to be diagnosed with spastic bilateral
form of CP and to be able to walk without compensation aids. Clients absolved 5 daily
thirty minutes long HT units. By the use of 3D videography, recordings of gait were
evaluated before HT intervention commenced and after it concluded. The recordings
were evaluated by Vicon MX system. By the cinematic analysis of the data, differences
in the size of the angular range of the step cycle were detected — in sagittal plane for the
areas of ankle and knee joints, transverse plane for the hip joint area and frontal plane
for the area of pelvis. Analysis also showed changes in time-space characteristics in
ankle and hip joints in the sagittal plane.

Study Il and I11 had admission criterion requiring the clients to be able to undergo
examination through psychodiagnostic tests, which in practice meant normal or just
lightly impaired intelligence. Neither the form of CP, nor ability to walk individually
were decisive factors. The Study Il was conducted concurrently with the Study I at
summer camps in Bfezejc and Radikov, were clients took part in daily thirty-minutes
HT units for the duration of five days. Before the start of HT intervention and after its
conclusion, attention evaluation was done using “Numeric square” test, short-term and

long-term memory using “Memory learning test” and anxiety by the use of Children’s
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Manifest Anxiety Scale. After the evaluation, significant improvement of attention was
found with all eleven members of the Study, which was apparent even after conversion
to stens and comparison to the healthy population of corresponding age. Study Il found
also improvement of long-term memory function after HT intervention. The effect of
HT on the anxiety level has not been proven.

Same criterions and methods as in previous study were used in Study I, it was
however realized under different conditions and conducted in several HT centres
(Piafa Vyskov, Epona Brno, Ryzadek Lisnice and JK Serm Lochovice) during the
school year. Clients have always been examined before the commencement of HT
intervention — on the beginning of the school year or after the winter break. They, alike,
underwent 5 thirty-minute long HT units, but in weekly frequency and after five weeks,
control examination was done using psych diagnostic tests mentioned above. This group
showed significant improvement in attention in all cases, too. Improvement of short-
term memory after HT intervention was found as well, but in the area of long-term
memory the improvements were not conclusive enough. Similarly, the effect of HT on
anxiety levels was not proven in this group.

Five clients, that continued the hippotherapy in longer term, have been examined
by the same methods after two years. Psychodiagnostic tests were used in the beginning
of a new HT season and again after five weeks. The results confirmed the outcomes of
the previous studies and show that long-term HT rehabilitation can be used as means

not only to preserve the acquired skills, but also for a new progress.
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PRILOHY

Seznam priloh:

Ptiloha 1: Kratkodobd HT — pozornost (v sekundéch)

Ptiloha 2: Kratkodobd HT — pozornost (ve stenech)

Ptiloha 3: Kratkodobd HT — pamét’ kratkodoba a dlouhodobéa
Ptiloha 4:Dlouhodoba HT — pozornost (v sekundach)

Ptiloha 5:Dlouhodoba HT — pozornost (ve stenech)

Ptiloha 6: Dlouhodobd HT — pamét’ kratkodoba a dlouhodobéa

Piiloha 7: Vyhodnoceni efektu HT s ¢asovym odstupem dvou let — pozornost
(v sekundach)

Ptiloha 8: Vyhodnoceni efektu HT s ¢asovym odstupem dvou let — pozornost
(ve stenech)

Ptiloha 9: Vyhodnoceni efektu HT s ¢asovym odstupem dvou let — pamét’ kratkodoba
a dlouhodoba

Ptiloha 10:Vyhodnoceni efektu HT s ¢asovym odstupem dvou let — Uzkost



Priloha 1

Kratkodob& HT — pozornost (v sekundéach)

300
250 K
= 20
o
m
E
3 150
=
il
w
>
w 100
o
0
50
[]
AL KT OM MO. AR VK AK DK TL JR DM
Klienti
M A —4—MB
160
140
120
g 100
3
c 8
S
S
o 60
>
w 40
i)
20
0
AL KT. OM MO. AR. VK. AK. DK TL JR DM
Klienti
~|-M2A —4+—MZB
250
200
=
8 150
°
5
=
ﬁ 100 A
>
v
Il
0
50
L]
AL KT OM. MO. AR VK AK DK TL JR DM
Klienti
—a-MA —+-MB

Legenda: M1A = pramémy ¢as prvnich péti pokusi v testu Ciselny étverec pred HT,
M1B = pramérny &as prvnich péti pokust v testu Ciselny &tverec po HT, M2A =
primérny ¢as druhych péti pokust pted HT, M2B = priimérny ¢as druhych péti pokust
po HT, MA = primérny cas vSech deseti pokust pfed HT, MB = primérny ¢as vSech
deseti pokusti po HT



Priloha 2

Kratkodob& HT — pozornost (ve stenech)

2
10
= 8
£
@
6
4
2
0
AL KT. OM. MO AR VK AK DK TL JR DM
Klienti
—MiA —+—MB
12
10
= 8
£
2
1z}
6
4
2
0 T
AL KT OM. MO. AR VK AK DK TL JR DM
Klienti
-B-M2A —+—M2B
12
10
> 8
£
]
o

AL KT OM MO. AR VK AK DK TL JR DM

Klienti

~E=MA —a-MB

Legenda: M1A = pramérmy vykon prvnich péti pokusii v testu Ciselny étverec pred HT,
M1B = primémy vykon prvnich péti pokusi v testu Ciselny &tverec po HT, M2A =
primérny vykon druhych péti pokusii pted HT, M2B = primérny vykon druhych péti
pokust po HT, MA = primérny vykon vSech deseti pokusii pted HT, MB = primérny
vykon vSech deseti pokusti po HT



Priloha 3

Kratkodobd HT — pamét’ kratkodobé a dlouhodoba

Kratkodoba pamét
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Podet slov
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Legenda: I-V A = pocet vybavenych slov v prvnich péti pokusech Pamét'ového testu
uceni pied HT, I-V B = pocet vybavenych slov v prvnich péti pokusech Pamétového

testu uc¢eni po HT

Dlouhodobé pamét

Pocet slov
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Klienti

~W=-VI+VIIA —8-VI+VIB

Legenda: VI + VII A = pocet vybavenych slov po interferenci pozornosti + po 30
minutach - pted zahajenim HT, VI + VII B = pocet vybavenych slov po interferenci

pozornosti + po 30 minutach - po ukonceni HT



Priloha 4

Dlouhodob& HT — pozornost (v sekundéach)
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Legenda: M1A = primémy ¢as prvnich péti pokusi v testu Ciselny étverec pred HT,
M1B = primémy &as prvnich péti pokusii v testu Ciselny &tverec po HT, M2A =
primérny ¢as druhych péti pokust pted HT, M2B = priimérny ¢as druhych péti pokust
po HT, MA = primérny ¢as vSech deseti pokust pfed HT, MB = primérny ¢as vSech

deseti pokusti po HT



Priloha 5

Dlouhodob& HT — pozornost (ve stenech)
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Legenda: M1A = pramérmy vykon prvnich péti pokusii v testu Ciselny étverec pred HT,
M1B = pramémy vykon prvnich péti pokusii v testu Ciselny &tverec po HT, M2A =
primérny vykon druhych péti pokusii pted HT, M2B = primérny vykon druhych péti
pokust po HT, MA = primérny vykon vSech deseti pokusii pted HT, MB = primérny
vykon vSech deseti pokusti po HT



Priloha 6

Dlouhodob& HT — pamét’ kratkodobé a dlouhodoba

Krétkodoba pamét

Pocet slov
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Legenda: I-V A = pocet vybavenych slov v prvnich péti pokusech Pamét'ového testu
uceni pied HT, I-V B = pocet vybavenych slov v prvnich péti pokusech Pamétového

testu uc¢eni po HT

Dlouhodobda pamét

Podet slov
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Legenda: VI + VII A = pocet vybavenych slov po interferenci pozornosti + po 30
minutach - pted zahajenim HT, VI + VII B = pocet vybavenych slov po interferenci

pozornosti + po 30 minutach - po ukonceni HT



Priloha 7

Vyhodnoceni efektu HT s ¢asovym odstupem dvou let — pozornost (v sekundach)
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Legenda: M1 A/l = primé&rny ¢as prvnich péti pokust pted zahajenim HT; M1/BI =
pramérny ¢as prvnich péti pokusti po ukonéeni HT; M1 A/Il = pramérny Cas prvnich
péti pokusi pred zahajenim HT po dvou letech; M1 B/II = primérny ¢as prvnich péti

pokusiti po ukonceni HT po dvou letech
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Cas v sekundach
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M2 A/l = primérny ¢as druhych péti pokusi pred zahajenim HT; M2 B/I = primérny
¢as druhych péti pokust po ukonceni HT; M2 A/Il = prumérny ¢as druhych péti pokust
pred zahdjenim HT po dvou letech; M2 B/II = primérny ¢as druhych péti pokust po

ukonceni HT po dvou letech



Priloha 7

Vyhodnoceni efektu HT s ¢asovym odstupem dvou let — pozornost (v sekundach)
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Legenda: M A/l = praimérny cCas vSech deseti pokust pfed zahajenim HT; M B/l =
prumérny ¢as vSech deseti pokusii po ukonéeni HT; M A/II = primé&rny Cas vSech deseti
pokust pfed zahajenim HT po dvou letech; M B/II = primérny Cas vSech deseti pokust

po ukonceni HT po dvou letech



Priloha 8

Vyhodnoceni efektu HT s ¢asovym odstupem dvou let — pozornost (ve stenech)
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Legenda: M1 A/I = primé&rny vykon prvnich péti pokust pred zahajenim HT; M1 B/l =
pramérny vykon prvnich péti pokusti po ukonc¢eni HT; M1 A/Il = pramérny vykon

prvnich péti pokusti pfed zahajenim HT po dvou letech; M1 B/II = primérny vykon

prvnich péti pokusi po ukonceni HT po dvou letech
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M2 A/l = primérny vykon druhych péti pokusi pfed zahajenim HT; M2 B/l =
primérny vykon druhych péti pokusi po ukonceni HT; M2 A/Il = primérny vykon
druhych péti pokust pied zahdjenim HT po dvou letech; M2 B/II = primérny vykon

druhych péti pokust po ukonceni HT po dvou letech




Priloha 8

Vyhodnoceni efektu HT s ¢asovym odstupem dvou let — pozornost (ve stenech)
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M A/I = praimérny vykon vSech deseti pokust pied zahajenim HT; M B/I = primérny
vykon vSech deseti pokust po ukonceni HT; M A/Il = primérny vykon vSech deseti
pokusti pred zahdjenim HT po dvou letech; M B/II = primérny vykon vSech deseti

pokusti po ukonéeni HT po dvou letech



Priloha 9

Vyhodnoceni efektu HT s ¢asovym odstupem dvou let — pamét’ kratkodoba

Pocet slov
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A/l 1-V = Pocet vybavenych slov z prvnich péti pokust pied zahajenim HT, B/I I-V =

pocet vybavenych slov z prvnich péti pokusi po ukonceni HT; A/l I-V = pocet

vybavenych slov z prvnich péti pokust pied zahajenim HT po dvou letech; B/II I-V =

pocet vybavenych slov z prvnich péti pokust po ukonc¢eni HT po dvou letech

Vyhodnoceni efektu HT s ¢asovym odstupem dvou let — pamét’ dlouhodoba

Pocet slov
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A/I VI + VII = Pocet vybavenych slov z pokusti VI + VII pied zahajenim HT; B/I VI +

VII = pocet vybavenych slov z pokusit VI + VII po ukonceni HT; AIl/ VI + VII = pocet

vybavenych slov z pokust VI + VII pied zahajenim HT po dvou letech; B/II VI + VII =

pocet vybavenych slov z pokusti VI + VII po ukonéeni HT po dvou letech



Priloha 10

Vyhodnoceni efektu HT s ¢asovym odstupem dvou let — Uzkost
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Al = pocet bodl v testu CMAS pted zahajenim HT; BI = pocet bodii v testu CMAS po
ukonceni HT; AIl = pocet bodl v testu CMAS pted zahdjenim HT po dvou letech; BII =
pocet bodu v testu CMAS po ukonceni HT po dvou letech



