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Abstrakt: Cilem této prace bylo posoudit G¢inek kratkodobé hipoterapie (jedné
hipoterapeutické intervence) na posturalni stabilitu v sedu u déti se spastickou formou
détské mozkové obrny (DMO). Vyzkumny soubor tvotilo 17 déti (pramérny vek 8,2 +
3,1 let) se spastickou formou DMO. Kazdé z déti absolvovalo 20ti minutovou jednotku
hipoterapie (HT). Uroveii dynamické stability byla hodnocena pomoci Modified
Functional Reach Testu (MFRT). Uroven statické stability byla vyhodnocovana
s pomoci 3D akcelerometri v klidném sedu, pfi¢emz na zakladé parametru root mean
square (RMS) se posuzovala variabilita provedeni sedu a na zaklad¢ parametru sample
entropy (SampEn) se posuzovala komplexita provedeni sedu. Méfeni dynamické
i statické stability probéhlo pied jednotkou HT, ihned po jejim ukonceni a 30 minut
od jejiho ukonceni. Bylo zaznamenano signifikantni zlepSeni v MFRT ve vSech
méfenych smérech pii méfeni ihned po jednotce HT (p < 0,05), i pii méfeni po 30
minutach od ukonceni jednotky HT (p < 0,05). Dale bylo zaznamenino vyznamné
zvySeni RMS (p = 0,016) a vyznamné snizeni SampEn (p = 0,014) pro oblast L5
V anteroposteriornim sméru pfi srovnani méfeni pred jednotkou HT a 30 minut od jejiho
ukonceni. Ziskané vysledky prokazaly pozitivni vliv kratkodobé HT na dynamickou
posturalni stabilitu v sedu u déti se spastickou formou DMO. Vysledky mohou také
naznacovat pozitivni ovlivnéni statické posturalni stability v sedu, avsak pro potvrzeni

tohoto predpokladu je zapotiebi dalsi vyzkum.
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SEZNAM ZKRATEK

AHA American Hippotherapy Association (Americka hipoterapeuticka asociace)
AP anteroposteriorni

CNS centralni nervova soustava

COG centre of gravity

COM centre of mass (tézisteé)

COP centre of pressure

CHS Ceska hiporehabilitaéni spole¢nost
DKK dolni koncetiny

DMO détska mozkova obrna

EMG elektromyografie

HK horni koncetina

HKK horni koncetiny

HT hipoterapie

LS 5. bederni obratel

MFRT Modified Functional Reach Test
ML mediolateralni
RMS root mean square

SampEn sample entropy

SCPE Surveillance of Cerebral Palsy in Europe
TD typically developing (typicky se vyvijejici)
V vertikalni



1 UVOD

Posturalni stabilita a jeji kontrola jsou schopnosti lidského téla, jejichz slozity
proces a komplexni piasobeni v ramci kazdodennich Cinnosti zpravidla nevnimame.
Ptesto jsou tyto funkce nedilnou soucasti schopnosti ¢lovéka interagovat s prostiedim
a provadét koordinovany pohyb. Diky nim je zajiSt€no nejen udrzovani rovnovahy, aby
nedoslo k padu, ale také bezpecné provadéni béznych dennich aktivit, jako je
vykonavani manudlnich ¢innosti ve stoji ¢i vsed¢, vstavani ze zidle, chiize ¢i otaceni.
Uspéch tohoto procesu je vysledkem koordinace a synergie mezi nervovym, zrakovym,

vestibularnim, somatosenzorickym a muskuloskeletalnim systémem.

Détskd mozkova obrna (DMO) piedstavuje nejcastéjsSi poruchu hybnosti
v détském veéku, kterd postihuje pfiblizné¢ 2 — 3 déti z 1000 zivé narozenych déti
(Surveillance of Cerebral Palsy in Europe [SCPE], 2000). Dv¢ tfetiny vSech piipada
tvoii spasticka forma DMO. Jednim z klicovych problémi u déti s DMO je
nedostate¢na posturalni kontrola, kterd vyznamné ptispivd k omezenim v dovednostech
hrubé motoriky vyzadujicich rovnovahu, zejména chiize, pfi c¢innostech hornimi
koncetinami, jako je dosahovani, a pfi ordlnich motorickych ¢innostech, jako je jezeni,
polykani a mluveni. V kone¢ném dusledku tak znac¢né limituje ucast déti v Siroké Skale
oblasti Zivota, vCetné pée o sebe, vzdélavani a rekreace. Déti s DMO vyZaduji
komplexni 1é€bu provadénou multidisciplinarnim terapeutickym tymem. Cilem 1€cby je
zvysit funkCnost, zlepSit schopnosti a udrzovat zdravi ve smyslu lokomoce,
kognitivniho vyvoje, socidlni integrace a nezavislosti. Toho lze dosahnout zlepSenim
posturalni kontroly a rovnovahy. Nejlepsiho zlepSeni posturalni kontroly 1ze dosahnout
pomoci terapii, které umoznuji ditéti pracovat soucasné na posturalni stabilité¢ a rozvoji
motorickych dovednosti. Jednu z moznosti takové terapie pro pacienty s DMO

ptredstavuje hipoterapie.

Hipoterapie (HT) je fyzioterapeutickd metoda vyuzivajici jako lécebny
prostiedek specialné piipraveného koné pohybujiciho se v kroku. Vlivem neustalého
vychylovéani kofiského hibetu musi pacient prostiednictvim jemného koordinovaného
balancovani neustdle nachazet a udrZzovat rovnovahu b&hem pohybu a hibet koné tak

pro n¢j piedstavuje jedine¢nou multidimenzionalni balan¢ni plochu.

Pozitivni G¢inky HT na posturalni stabilitu u déti s DMO byly potvrzeny
n¢kolika studiemi (Bertoti, 1988; Lee, Kim, & Na, 2014; Shurtleff, Standeven,



& Engsberg, 2009). Cast&ji viak byva hodnocena posturélni stabilita ve stoji nez v sedu.
Pozice sedu je vSak détmi s DMO béhem dennich ¢innosti vyuzivana castéji, protoze
predstavuje pro systém posturalni kontroly mensi naroky, poskytuje lepsi vykonnost,

nebo zkratka proto, ze jedinci nemohou udrzet pozici vstoje.

VétSina studii hodnotici vliv HT na posturdlni stabilitu u DMO se také zabyva
hodnocenim dlouhodobé probihajiciho hipoterapeutického programu. Studie dokladajici

okamzity efekt HT na posturalni stabilitu jsou vSak pomérn¢ vzacné.

Tato prace si proto klade za cil zjistit, zda jedna kratkodoba HT, konkrétné jedna
hipoterapeutickd intervence vede k pozitivnimu ovlivnéni posturalni stability v sedu
u déti se spastickou formou DMO a zda ptipadny efekt pretrvava i 30 minut po probéhlé

jednotce HT.
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2 PREHLED POZNATKU
2.1 Détska mozkova obrna (DMO)

2.1.1 Charakteristika

Détska mozkova obrna (DMO) je nejcastéjsi poruchou hybnosti v détském véku
(Kraus, 2011). Tuto poruchu jako prvni popsal anglicky ortoped William John Little
v roce 1862 a po mnoho let byla po ném nazyvana jako Littleova choroba (Dungl et al.,
2014). Téma optimalni definice a klasifikace DMO bylo a je stale pfedmétem nemalé
diskuze. Mezinarodni pracovni skupina zroku 2006 definuje DMO jako skupinu
trvalych poruch vyvoje hybnosti a postury, zptsobujicich omezeni aktivity, které jsou
pri¢itany neprogresivnim porucham vyvijejiciho se mozku plodu nebo ditéte. Motorické
poruchy jsou ¢asto doprovazeny poruchami senzorickymi (zraku, sluchu aj.), poruchami
vnimani, kognitivnich schopnosti, komunikace, chovani, epilepsii a sekundarnimi

muskuloskeletalnimi problémy (Rosenbaum et al., 2007).

K poskozeni mozku dochazi prenataln€, perinatdlné¢ nebo postnatalné (do 2 let
véku) (Dungl et al, 2014). I kdyZ se jedna o neprogresivni poruchu, tedy vzniklou
pravdépodobné z jediné inicia¢ni udélosti ¢i série udalosti, klinicky obraz se v zavislosti

na zrani mozku mize ménit (Rosenbaum et al., 2007; Stavsky et al., 2017).

V klinickém obrazu DMO dominuje porucha motorickych funkci, tedy
abnormalni fungovéani a organizace hrubé a jemné motoriky odrazejici abnormalni
motorické fizeni. V disledku téchto motorickych problémt mize dochazet k potizim
Schizi, krmenim a polykdnim, koordinovanym pohybem o¢i, artikulaci
a k sekundarnim problémim s chovanim a muskuloskeletalnimi funkcemi. Mezi
sekundarni muskuloskeletalni problémy se tadi svalové a Slachové kontraktury, torze
kosti, kycelni posun, deformita patefe. Mnoho z téchto problémi se rozviji béhem
celého zivota asouvisi S fyzickym ristem, spasticitou, starnutim a dal§imi faktory

(Rosenbaum et al., 2007).

2.1.2 Epidemiologie

Incidence DMO je 2 — 3 piipady na 1000 zivé narozenych déti (SCPE, 2000).
Celkovy vyskyt DMO je v prubéhu ¢asu pomérné stabilni, diky zlepSeni porodnické
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aneonatalni péce se vSak neustale zvySuje podil prematurity a jejich komplikaci
na prevalenci této choroby (Stavsky etal.,, 2017). Je znamo, ze prevalence DMO
se zvysuje se snizujicim se gestacnim stafim pii porodu, respektive snizujici se porodni
hmotnosti (Dungl et al., 2014; Zoban, 2011). Souvislost mezi gestacnim stafim
a prevalenci DMO sledovali ve své meta-analyze 26 studii Himpens, Van den Broeck,
Oostra, Calders a Vanhaesebrouck (2008). Vysledky potvrzuji, ze vyskyt DMO vyrazné
klesa se zvysujici se kategorii gestacniho véku: u déti narozenych mezi 22 — 27 tydny
téhotenstvi byla prevalence 14,6 %, u déti mezi 28 — 31 tydny 6,2 %, pro gesta¢ni vék
32 — 36 tydnt to bylo 0,7 % a u déti narozenych v terminu 0,1 %. Vyznamny pokles
vyskytu DMO zacina od gesta¢niho véku 27 tydnd. Souvislost mezi gestacnim stafim
a zavaznosti DMO prokazana nebyla (Himpens et al., 2008). Incidence této choroby

se umérné zvysuje u déti z vicecCetnych t€hotenstvi (Dungl et al., 2014).

2.1.3 Etiologie

Pticiny DMO jsou rozmanité a zpravidla se déli podle obdobi vzniku poskozeni

mozku na prenatalni, perinatalni a postnatalni.

Prenatalné pusobicimi Ciniteli jsou zejména infekce skupiny TORCHES
(toxoplazma, rubeola, cytomegalovirus, herpes a syfilis), které se na vzniku DMO
podileji az v 82 % pftipadi. Dale je to plsobeni toxinl riznych drog a alkoholu, které
pfestupem pres placentarni bariéru poSkozuji nezraly mozek. Mezi dalsi pfiCiny se fadi
infekce matky a rendlni problémy, abnormality placenty a chromozomalni abnormality
genomu matky a metabolicka onemocnéni matky (Dungl et al., 2014). Byva udavana
také Rh inkompatibilita matky vedouci k jadrovému ikteru, avsak Kanovsky et al.
(2004) tvrdi, ze jde spiSe (pfinejmensim v Ceské republice) o zaleZitost historickou,
nebot’ prakticky u vSech rodicek je Rh inkompatibilita, pokud existuje, pfedem znama
aje mozno piijmout zadouci opatieni. Rizikovym faktorem podilejicim se ve 12 %
na poctu DMO je chorioamnionitida. Pfi¢inou mohou byt také vrozené malformace

mozku plodu (Dungl et al., 2014).
Perinatalnimi pti¢inami jsou zejména hypoxie a asfyxie plodu z raznych pticin.
Selektivni zranitelnost urcitych oblasti mozku souvisi s gestacnim vékem a rozvojem

cévniho zasobeni mozku. Perinatalni traumata mozku se v soucasné dob¢ udavaji jako

vzacna (Dungl et al., 2014; Siskova, 2011). Porod piirozenymi cestami a cisafskym
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fezem neovliviiuji ¢etnost DMO. Predisponujicim faktorem poSkozeni mozku je sepse
u déti s nizkou porodni hmotnosti a operace srdce do 1 mésice veéku. Za samostatnou
perinatalni pficinu je uvadéna prematurita.

wrve

bronchopneumonie, gastroenteritidy) a hypoxie (kardiopulmonalni zastava, duSeni,

topeni), aciddza, toxiny a trauma hlavy.

Prenatélni a perinatalni faktory zapticinuji 50-60 % postiZeni, postnatalni asi 5 %
postizeni a u zbylych 35 % postizenych déti s normalni porodni hmotnosti je pficina

neznama (Dungl et al., 2014).

2.1.4 Formy DMO

Klasifikace DMO vychazi z hodnoceni poruchy svalového napéti (spasticka
nebo hypotonicka forma), lokalizace pohybového postizeni (hemi-, di- nebo
kvadruparéza) a charakteru abnormity pohybu (atetoticky, atakticky). Zakladnimi tfemi
formami DMO jsou spastickd, dyskineticka a ataktickd forma, pficemZz miZe dochazet
i k jejich kombinaci (Zoban, 2011). Casto u déti pozorujeme postupny vyvoj formy
DMO. Prikladem muze byt rozvoj spastické diparézy z puivodniho stadia hypotonie
(Kraus, 2011).

2.14.1 Spasticka forma

Spastické formy piedstavuji 2/3 vSech piipada DMO (Zoban, 2005). Jsou ¢asté
pti poskozeni kortikospinalniho traktu (Polin & Spitzer, 2007 in Zoban, 2011).
Charakterizuji se zvysenym svalovym tonem se zvySenymi Slachosvalovymi reflexy,

patologickymi jevy a spastickou parézou (Zoban, 2005).

Spasticka diparéza

Spasticka diparéza se vyznacuje oboustrannou Spasticitou S vyraznéjsim
postizenim dolnich koncetin (DKK). Nejcastéji ma tato forma souvislost s pred¢asnym
porodem a relativné vysokou frekvenci perinatalnich faktori. U zna¢né prematurity

perinatalni faktory dominuji, postupné se jejich podil snizuje a u déti rodicich se
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Vterminu se diparéza vétSinou vaze k faktorim prenatalnim (Kraus etal., 2005;

Menkes, Sarnat, & Maria, 2011).

V klinickém nélezu je charakteristicky zvySeny svalovy tonus na DKK.
U vétSiny novorozencu je V prvnich 6 — 12 mésicich tzv. latentni obdobi a nasledné se
rozviji hypotonie. U nékterych novorozenct je hypotonie patrna hned. Dalsi fazi je
,»dystonie®, kdy se u déti objevuji mimovolni nepotlacitelné pohyby a difuzni zvySeni

svalového tonu pii jakékoli zméné polohy (Kraus et al., 2005).

V nasledujici spastické fazi zacne dominovat flekéni tendence v kycelnich
a kolennich kloubech a v mensi mife také v kloubech loketnich. DKK jsou pii stoji
Ve vnitini rotaci, kycle jsou flektované a addukované, kolena jsou ve flexi s valgéznim
postavenim, akralné je ¢asty pes equinus. Pokud je dité schopno chiize, jde po $pickach
se semiflexi kloubu (Kraus et al., 2005; Menkes et al., 2011). Dolni polovina téla
zUstava béhem rustu méné vyvinuta a vznika zietelna hypogeneze DKK (Menkes et al.,
2011; Pfeiffer, 2007). Pti leh¢im postizeni Se hypertonus objevuje pouze akralné, dité
ma omezenou dorzalni flexi nohy a ekvindzni postaveni s tendenci k chiizi po Spickach;
tonus na hornich koncetinach (HKK) mize byt normalni, ale pii chizi je tendence
k flek¢énimu drzeni loktd (Menkes et al., 2011). Pfitézkém postizeni dité
pro nedostate¢nou rovnovahu, hypotonii trupového svalstva a kontraktury neni schopné

chtize (Kraus et al., 2005).

Postizeni pfevazuje na DKK, avSak i na HKK miZeme nalézt drobné piiznaky
centralni 1éze rizného vyjadieni (Kraus et al., 2005). Maze byt porusena koordinace
jemnych a rychlych pohybt prsty, s mirnou chabosti extenzorti zapésti. Citi byva
poruseno vzéacné. ZvySeni Slachosvalovych reflexi nachdzime na vSech koncetinach,
pokud svalova rigidita nezhorSuje jejich vybavnost. VétSinou je mozné vyvolat klonus
prvky dystonie, atetdozy ¢i jinych mimovolnych pohybt, které détem mohou zévazné

narusovat volni hybnost (Menkes et al., 2011).

Epilepsie provazi spastickou diparézu asi v16 — 27 %. Casto se vyskytuje

strabismus. Zavaznost motorického postizeni se poji s mirou vyvojové retardace. Déti

cv w7

motorické schopnosti. (Kraus et al., 2005; Menkes et al., 2011). U vétsiny déti s touto

formou DMO jsou vsak intelektové schopnosti relativné zachovany (Kraus et al., 2005).
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Spasticka hemiparéza

Spastickd hemiparéza se vyznacuje jednostrannou parézou jako nasledek 1éze
v kontralateralni hemisféte (Pfeiffer, 2007; Siskova, 2011). Zpravidla byva vice
postizena horni koncetina nez koncetina dolni, pficemz pravostranné postizeni je

Cast&jsi (Menkes et al., 2011).

Etiologie je multifaktoridlni a za vznik jsou zodpovédné jak vyvojové tak
destruktivni 1éze. U zralych novorozenct pfevazuji cévni infarkty, nejcastéji v povodi

a. cerebri media (Menkes et al., 2011).

Poruchu mtzeme jen vzacné diagnostikovat u novorozence. Mnohé
»hemiparetické syndromy“ u novorozencii vymizi bez nasledki. U vétSiny déti
s hemiparézou je zpocatku ,,némy* interval a odchylka se obvykle manifestuje mezi

4. — 5. mésicem pti jednostranném pokusu o uchop (Kraus et al., 2005).

V klinickém obrazu pozd¢jsiho veku postizené koncetiny zaujimaji
charakteristické drzeni: paze je vabdukci a wvnitini rotaci, predlokti v semiflexi
a pronaci, zap&sti ve flexi, prsty v extenzi s addukénim drzenim palce. Dolni konéetina
zaujima vétSinou extenéni drzeni s tendenci k ekvinovaréznimu postaveni nohy (Kraus

et al., 2005; Pfeiffer, 2007).

Nejvice postizena byva na horni koncetin€é jemnd motorika ruky (zejména
klestovy uchop palce a ukazovéku), extenze zéapésti a supinace predlokti. Sila
kotenovych svall je zachovana. Funkce horni koncetiny se odviji od rychlosti daného
pohybu a miry postizeni distalnich svalli. Na dolni koncetiné dominuje omezeni
dorzalni flexe a everze nohy (Menkes et al., 2011). Pacienti jsou vétSinou schopni

nekvalitni, hemiparetické chiize s pomiickami ¢i bez nich (Siskova, 2011).

Béhem riistu se rozviji opozdény rist paretickych koncetin, nasledné¢ vznika

Casto skolioza tvaru C (Kraus et al., 2005; Pfeiffer, 2007).

U mnoha déti se na postizenych koncetinach objevuji mimovolni pohyby
ve form¢ dystonie ¢i choreoatetdzy. Na postizené koncetin€é vznikaji také synkinézy,
ke kterym dochézi p¥i pohybech zdravou konéetinou. Casté jsou poruchy &iti. Mize byt
pfitomen i neglect syndrom — neuvédomovani si obtizi na postizené stran¢ (Menkes

etal., 2011).
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Vyznamnou komplikaci je epilepsie, ktera se manifestuje u vice jak poloviny
pacientii (Menkes et al., 2011). Pfitomna mize byt také mentalni retardace, jejiz vyskyt

koreluje s mirou hemiparézy a také s vyskytem epilepsie.

Spasticka kvadruparéza

N a4

s prevahou na HKK. Vétsi postizeni DKK nebo stejné u vSech Ctyf koncetin je méné
Casté. Téméf vzdy je pfitomna tézk4 mentalni retardace a mikrocefalie. Jsou pfitomny
parézy mozkovych nervi, pseudobulbarni pfiznaky s poruchami polykani
a opakovanymi aspiracemi, dysartrie, Gastou komplikaci je epilepsie. Casné vznikaji

Vv

ve vyvoji na neonatalnim stupni (Kraus et al., 2005).

Cerebelarni diparéza

Tato forma byva nékdy zarazena pod cerebeldrni (mozeckovou) formou DMO,
avSak pro pfitomnost spasticity, vedle mozeckového hypotonického syndromu, bude
uvedena zde. Pfi¢iny jsou pievazné prenatalni, ale mize vzniknout i dusledkem
perinatalni asfyxie nebo postnatalné pii hydrocefalu. V klinickém obrazu je nejprve
vyrazna hypotonie, ktera postupné piechazi ve spasticitu s hyperreflexii (Kraus et al.,
2005). Jsou piitomny spastické flekéni jevy. ZvySené napéti se rozviji zejména akralng,
nejvice v m. triceps surae, kde pozdéji vznikaji kontraktury. Motoricky vyvoj se odviji
od tize postizeni. Chtize dosahnou déti s touto formou v idealnim piipadé do 2 — 3 let

A 24

postizenim vertikalizace a chtize nedosahnou vibec (Kolaf et al., 2009).

2.1.4.2 Dyskineticka forma

Dyskineticka forma DMO vznika pii poskozeni extrapyramidového systému.
Proto byvé nékdy nazyvana formou extrapyramidovou. Je charakterizovéna pfitomnosti
abnormalnich pohybovych vzorci a postur pfi naruSené regulaci svalového tonu

a koodinace. Etiologicky se uplatiiuje pifedev§im perinatalni hypoxie ¢i asfyxie,
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hyperbilirubinemie, nizka porodni hmotnost, ¢asto spojena s hypotrofii, méné casto
prenatalni faktory a zfidka faktory postnatalni nebo nezjistitelné (Kraus et al., 2005;
Menkes et al., 2011). Zakladnim problémem této formy je neschopnost spravné provést
volni pohyb a také koordinovat automatické pohyby a udrzovat posturu (Kraus et al.,
2005). Dochazi proto k iradiaci volnich pohybt do celého téla (Kolaf et al., 2009).
Kromé extrapyramidové sSymptomatologie muze byt pfitomna také spasticita
a pretrvavani primitivnich reflexnich vzorca (Menkes et al., 2011).

Rozlisuji se dvé podskupiny extrapyramidového postizeni: hyperkineticka forma
(s choreatickymi a choreoatetoidnimi pohyby) a mnohem zavazné&jsi dystonicka forma

(s abnormalnimi posturami).

U hyperkinetické formy dominuji v hybnosti masivni, napadné netcelné,
mimovolni pohyby Ty jsou u DMO nejcastéji vyjadieny ve formé atetdzy nebo chorey.
Vsechny tyto abnormalni pohyby vznikaji pii pokusu 0 volni pohyb nebo pfi tsili udrzet
posturu (Kraus et al., 2005).

Pro dystonickou formu jsou v hybnosti charakteristické nahlé abnormalni zmény
svalového tonu. Jde zejména o zvySeni svalového tonu pii emocnich podnétech nebo
zmény postury svalstva §ije pfi zamySleném pohybu. Dochazi k potlaceni volniho
hybného usili primitivni reflexni aktivitou a objevuje se tendence k zaujeti a udrZeni
urcité postury pomoci stereotypniho pohybového vzoru. I u této podskupiny se objevuji
abnormalni pohyby, avSak v mensi mife neZ u hyperkinezi. Soucasné byva piitomna

I spasticka slozka (Kraus et al., 2005).

Klinicky obraz extrapyramidového poskozeni se rozviji postupné a plné se
rozvine az vprubéhu 1. — 3. roku Zzivota. Nejcast&ji se tato forma vyviji

Z novorozenecké

hypotonie, ktera je doprovazena patologickym pretrvavanim nékterych

primitivnich reflexi (Kraus et al., 2005; Menkes et al., 2011). Nejdéle pietrvava

vV

Motoricky vyvoj se vétsinou opozd'uje za vyvojem mentalnim (Menkes et al.,
2011). Pro nedostatecnou kontrolu tonu svalstva trupu je omezen rozvoj stoje a chlize
(Kraus et al., 2005). Dle Menkese et al. (2011) je samostatné chiize pted ¢tvrtym rokem

zivota schopna pfiblizn¢ polovina déti. Kraus et al. (2005) udavaji, ze schopnosti
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samostatné chiize dosdhne jen mala ¢ast pacienti. Motorika rukou miize byt natolik
narusena mimovolnimi pohyby a dystoniemi, ze se dit¢ stava bezmocné a nesamostatné

(Menkes et al., 2011).

Porucha koordinace svalstva rtl, jazyka, patra a dychacich svalt ¢asto
zapric¢inuje opozdéni vyvoje fei, pacienti maji obtize s vyslovnosti a artikulaci.
Problémy byvaji také s polykanim, coz vede k malnutrici, a se slinénim. Epilepsie se
vyskytuje asi u 1/4 pacienti. Mentalni schopnosti jsou vétSinou normalni (Kraus et al.,
2005).

2.1.4.3 Atakticka forma

Atakticka neboli mozeckova forma se samostatné vyskytuje velice vzacné.
(Kolat et al., 2009; Komarek & Zumrova, 2008). V etiologii dominuji prenatalni
faktory (Kolaf et al., 2009; Kraus et al., 2005). Jednotlivé piiznaky postizeni mozecku
se objevuji postupné v zavislosti na zralosti mozkovych struktur a jejich zapojovani

V ramci rozvijeni specifickych ¢innosti a dovednosti (Komarek & Zumrova, 2008).

Dominantnim projevem v klinickém obrazu je centralni hypotonie a opozdéni
lokomoc¢niho vyvoje (Komarek & Zumrova, 2008). Hypotonie v détském véku vsak
neni vyhradnim fenoménem mozeckového postizeni. Velmi casto je to prechodné
stadium DMO, ze kterého se vyviji i jiné syndromy. U hypotonie v kojeneckém véku je
proto vzdy tfeba diferencialné diagnostické posouzeni (Kolaf et al., 2009). Mezi dalsi
obvyklé ptiznaky patii ataxie trupu s poruchou koordinace, hypermetrie, inten¢ni
tremor, velka asynergie, typické lezeni s rozSifenou bazi, divergenci kolen a elevaci
bérci nad podlozku, porucha artikulace. Byvéa pfitomen urcity stupenn mentalni
retardace, ktera vsak zpravidla nebyva tézka (Kraus et al., 2005). Epilepsii je postizena
asi 1/3 déti (Kolar et al., 2009).

U vétSiny déti je paleocerebelarni syndrom spojen 1 s 1ézi mozeckovych
hemisfér. Tyto déti nezvladnou chizi nebo ji dosdhnou pozdé€ji, az po 6. roce véku

(Kraus et al., 2005).
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2.1.4.4 SmiSena forma

Vétsinou nenachazime vyse uvedené formy DMO jako ,&isté“. Casto dochazi ke
kombinaci ataxie, dystonie a spasticity. Diparetickda forma DMO byva
u postasfyktickych pfipadd doprovazena dyskinezemi a dystoniemi. Mozeckové

ptiznaky se mohou ptipojovat ke vSem formam DMO (Kraus et al., 2005).

2.2 Posturalni stabilita

2.2.1 Vymezeni zakladnich pojmi

Kontaktni plocha (area of contact) je plocha kontaktu podlozky s povrchem
téla (Obrazek 1), pfi¢emZ nemusi jit nutn€ o pfimy kontakt, nebot’ se mezi nimi miize
nachdzet napft. ¢ast odévu (Vareka, 2002a).

Opérna plocha (area of support) je tou ¢asti kontaktni plochy, ktera je aktualné
vyuzita k vytvoreni opérné baze (Obrazek 1) (Vaieka, 2002a).

Opérna baze (base of support) je ohrani¢ena nejvzdalenéj$imi hranicemi opérné

plochy (jejich jednotlivych ¢asti) (Obrazek 1) (Vateka, 2002a).
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Obrazek 1. Grafické znazornéni kontaktni plochy, opérné plochy a opérné baze

(Vareka, 2002a, 117).
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Tézisté (centre of mass, COM) je hypoteticky bod, do kterého je soustiedéna
hmotnost celého t¢la. Lze ho stanovit jako vazeny primér tézist vSech segmentl
(Vareka, 2002a).

Centre of gravity (COG) se definuje jako vertikalni pramét spoleéného tézisté
téla do roviny opérné baze. Ve statické¢ poloze (sed, stoj atd.) musi byt COG vzdy
V opérné bazi. Dostane-1i se COG mimo opérnou bazi, neni biomechanicky mozné, aby
se vratilo zpét pouze pisobenim vnitinich sil (svalové sily), ale musi byt pfemisténa
kontaktni plocha tak, aby doSlo ke zméné opérmé baze a COG se opét ocitlo v ni
(Vateka, 2002a).

Centre of pressure (COP) je pusobistém vektoru reakéni sily podlozky
(Vareka, 2002a).

Postura je aktivni drzeni segmentl téla proti plisobeni zevnich sil, z nichZ ma
V bézném Zzivoté nejvetsi vyznam sila tithova. Postura je zajisténa vnitinimi silami, kdy
hlavni roli hraje svalova aktivita fizena centralnim nervovym systémem (CNS). Zaujeti
a udrzeni optimalni postury (vzpfimeného drzeni) je nezbytné pro provedeni
optimalniho pohybu. Nedostatecné posturdlni zajiSténi trupu se podle nékterych
koncepci vyznamné podili na vzniku spasticity koncetin (Vateka, 2002a).

Atituda je postura tésné¢ pied zaCatkem pohybu, kdy vlastni pohyb jesté
neprobihd, ale v urcitych svalovych skupinach se jiZ za¢ina objevovat zvySend aktivita

(Vateka, 2000).

Posturalni stabilita, stabilizace, balance, rovnovaha

V terminech posturdlni stability, stabilizace, balance a rovnovahy panuje
V literatufe urcitd nejednotnost. Ta prameni patrné z odlisSného vnimani daného
problému a z rozdilnych metod, které jsou pro feSeni problému vyuzivany (Bizovska,
Janura, Mikova, & Svoboda, 2017).

Podle Vareky (2002a) je posturdlni stabilita definovana jako schopnost zajistit
vzpiimené drZeni téla a reagovat na zmeény vnitinich a zevnich sil tak, aby nedoslo
k nezamyslenému a/nebo nefizenému padu. Pojmy rovnovaha a balance pak podle n¢j
oznacuji soubor statickych a dynamickych strategii k zajisténi posturalni stability.

Autorky Shumway-Cook a Woollacott (2012) definuji posturalni stabilitu jako

a2

nazyvéna také jako balance. Od tohoto terminu se odliSuje pojem rovnovéha
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(equilibrum), ktery je okamzitym stavem systému jako vysledny efekt mechanizmi
balance.

V podobném duchu shrnuje poznatky o balanci Ragnarsdottir (1996) ktera uvadi,
ze balance byva definovana dvéma zplsoby: jako stav a jako funkce. Dle prvniho
zptisobu vykladu je balance stav, ve kterém je te€lo v rovnovéze. Dle druhého zpisobu
vykladu jde o funkeci vyzadujici nepretrzité upravy svalové aktivity a polohy kloubt
K udrzeni hmotnosti téla nad opérnou bazi.

V cestin€ lze tuto balan¢ni funkci a naopak okamzity stav systému analogicky
oznacit terminy posturalni stabilizace (funkce), respektive posturdlni stabilita (stav)
(Bizovska et al., 2017).

Posturdlni stabilita byva rozdélovana na statickou a dynamickou. Staticka
posturdlni stabilita je oznaCovédna jako schopnost jedince udrzet stabilni posturu nad
opérnou bazi. Dynamicka posturdlni stabilita je definovana jako schopnost pienést
do statického stavu (Goldie, Bach, & Evans, 1989 in Heebner, Akins, Lephart, & Sell,
2015).

Limity stability

Vv oew

vztahujicich se k individualni opérné bazi — v tzv. limitech stability. Tyto limity stability
jsou popisovany jako maximalni thlové inklinace téla v jakémkoli sméru, aniz by doslo
ke ztrat¢ stability, a tudiz aniz by doslo ke zméné opérné baze (Bizovska et al,;

Shumway-Cook & Woollacott, 2012).

Posturalni vychylky

I kdyz se Clov€k snazi stat ¢i sedét klidng, nikdy se nejedna o Cisté statickou
polohu, nebot’ Zadnéd aktivné drzend poloha neni nikdy dokonale nehybna. Neustalé
korekéni pohyby za ti€elem udrzeni vertikalni postury jsou oznacovany jako posturalni
vychylky (postural sway). Termin staticka posturalni stabilita proto neni uplné pfesny
(Latash, 2008; Shumway-Cook & Woollacott, 2012; Vaieka, 2002a) a byva nahrazovan
terminem ,kvazistatickd“. Kontrak¢ni silu svali nelze udrzet konstantni, a proto se

neustdle méni 1 momenty sil plisobici na pakach segmentového modelu téla a dochazi
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k men$im ¢i vétSim vzajemnym pohybim segmenti. Méni se proto poloha jejich
vlivy, napt. dechovymi pohyby (Vareka, 2002a).

Latash (2008) uvadi dva odlisné pohledy na ulohu posturalnich vychylek
v balanci. Dle prvniho z nich vychylky nemaji zadnou funk¢ni ulohu a jsou Sumem,
jako vedlejsi produkt neurdlniho kontrolniho systému, ktery se produkci urcitych
vychylek neni schopen vyhnout. Druhy pohled ptfedpoklada, Ze vychylky jsou

dasledkem tcelného procesu v ramci CNS odrazejiciho hledani limith stability.

2.2.2 Posturalni kontrola

Posturalni kontrola zahrnuje kontrolovani polohy téla v prostoru z duvodi
stability a orientace. Posturalni stabilita, jak jiz bylo uvedeno vySe, je schopnost
schopnost udrzet vhodny vztah mezi télnimi segmenty, a mezi télem a prostiedim pro
povedeni tkolu (Shumway-Cook & Woollacott, 2012).

Posturalni kontrola je tedy nutnd nejen k udrzeni posturdlni stability, ale také
K zajisténi bezpecného provadéni kazdodennich aktivit, jako je vykonavani manualnich
¢innosti ve stoji, vstavani ze zidle, chtize ¢i otaceni (Mancini & Horak, 2010).

Systém posturdlni kontroly vyzaduje komplexni interakci a koordinaci
muskuloskeletalniho a nervového systému, jak je znazornéno na obrazku (Obrazek 2).
Mezi muskuloskeletalni komponenty se tadi kloubni rozsah pohybu, flexibilita patefe,
vlastnosti svali a biomechanické vztahy mezi t€lnimi segmenty. Nervové komponenty
zahrnuji: (a) motorické procesy zahrnujici organizaci svalli v ramci celého téla
do neuromuskularnich synergii; (b) senzorické procesy zahrnujici organizaci a integraci
vizualniho, vestibuldrniho a somatosenzorického systému; (c) procesy vysSich Urovni
nezbytné pro mapovani senzomotorického procesu a zajiSténi anticipacnich
a adaptivnich aspekti posturalni kontroly. Adaptivni posturdlni kontrola spociva
Vv pfizptisobeni senzorickych a motorickych systémil jako odpovéd’ k ménicim se
ukolim a pozadavklim prostfedi. Anticipacni aspekty posturalni kontroly pfedpiipravuji
senzorické a motorické systémy pro posturdlni pozadavky zalozené na piedchozich

zkuSenostech a uceni. Do této skupiny vysSich urovni neuralnich procest, které
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ovliviuji posturalni kontrolu, patfi také pozornost, motivace a soustiedéni (Shumway-

Cook & Woollacott, 2012).

Muskulo-
skeletalnf
komponenty

Vnitrni
schéma
téla

Anticipacni
mechanismy

muskularni
synergie

Posturalni
kontrola

Adaptivni
mechanismy

Jednotlivé
senzorické
systémy

Senzoricke
strategie

Obrazek 2. Systém posturalni kontroly (upraveno podle Shumway-Cook & Woollacott,
2012, 165).

Informace ze senzorickych systémi jsou interpretovany v CNS na zakladé
vnitiniho schématu téla, je formulovana adekvatni odpoveéd’ a jsou aktivovany synergie
posturalnich svalii k provedeni odpovidajicich pohybt hlavy, o¢i, trupu a koncetin
pro udrzeni postury (Mancini & Horak, 2010).

Dle autorti Forssberg a Hirschfeld (1994) je neuralni kontrola posturdlnich
synergii organizovdna na dvou funk¢nich Urovnich. Prvni Groven se zabyva tvorbou
zakladnich sméroveé specifickych posturdlnich nastaveni. Smérova specifi€nost
znamend, ze svaly na dorzalni strané téla se primarné aktivuji, kdyz se t€lo naklani
dopiedu, coz se naptiklad déje béhem dosahovani, zatimco svaly na ventralni stran¢ téla
se primarn¢ aktivuji v ptipad¢ néklonu téla v opacném sméru. Druhd urovein se zabyva
jemnym ladénim zékladnich smérové specifickych posturdlnich vzort na zakladé
multisenzorického  aferentniho  vstupu ze  somatosenzorického,  vizudlniho
a vestibularniho systému. Tato modulace posturdlnich vzori mulze byt dosazena
riznymi zpusoby: naptiklad zménou potadi, ve kterém jsou agonistické svaly nabirany;
zménou velikosti svalové kontrakce, coz se odrazi v amplitudé elektromyografie
(EMG); nebo zménou stupné antagonistické aktivace (van der Heide & Hadders-Algra,
2005).
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Mechanismy a strategie zajiSténi posturalni stabilizace
Udrzovani balance zahrnuje neustdlé dosahovani, udrzovani nebo obnovovani
Funk¢ni cile balan¢niho systému zahrnuji:
1. Udrzovani specifického posturdlniho nastaveni, jako je sezeni nebo stani.
2. Facilitace volniho pohybu, jako jsou pohybové ptechody mezi posturami.
3. Reakce, které obnovuji rovnovéhu narusenou vlivy z vnéjsiho prostiedi, jako je

zakopnuti, uklouznuti nebo postré¢eni (Mancini & Horak, 2010).

K faktorim, které piispivaji k posturalni kontrole béhem klidného stoje, se fadi
nastaveni segmentl téla, které minimalizuje efekt gravitacnich sil; dale svalovy tonus;
a posturalni tonus, ktery zvySenou aktivaci antigravitanich posturdlnich svald chrani
télo pred zhroucenim v dusledku ptisobeni gravitace.

Pfi naruSeni klidného stoje a vychyleni t€zisté jsou pro obnoveni rovnovahy
vyuzivany pohybové strategie (kotnikova a kycelni), a déale také krokova strategie
(ukroCeni, chyceni se pevné opory). (Shumway-Cook & Woollacott, 2012). Tomuto
rozdéleni analogicky odpovida déleni na strategie statické a dynamické. Statickymi
strategiemi se fidici systém snazi udrzet posturdlni stabilitu bez zmény opérné baze.
Dojde-li v labilnich polohach k ptekroc¢eni hranice bezpe¢ného udrzeni COG v opérné
dochazi k castenému premisténi kontaktni plochy. Pokud ke zvladnuti situace
nedostacuje ani dynamicka strategie, tidici systém pfechazi na program ,,preventivniho®
fizeného padu. Ten zahrnuje naptiklad pohyby hornich koncetin ve sméru padu, které
maji zmirnit dopad, chranit hlavu a obli¢ej. Starsi lidé nebo motoricky postizeni pacienti
mohou ze strachu pfed nasledky padu setrvévat ve snaze o znovunabyti rovnovahy
pomoci dynamickych mechanismu i Vv situacich, kdy je to z hlediska kvality struktury
a funkce zcela nerealné. Dochézi pak k netfizenému padu, ktery pfedstavuje velké riziko
zavaznych nasledkt (Vareka, 2002b).

Posturalni pohybové strategie jsou pouzivany k udrZeni rovnovéhy V rezimech
feedback i feedforward.

Feedback (zpétnovazebny mechanismus) se vztahuje k posturalni kontrole, ktera
nastdva v odpovédi na senzorickou zpétnou vazbu (vizudlni, vestibularni

a somatosenzorickou) z vnéjsich vychyleni (napf. pfi vnéj$im naruSeni rovnovahy, jako
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je pohyb pohyblivé plosiny; nebo béhem chiize jako odpovéd’ na neocekavané naruseni
krokového cyklu, jako je uklouznuti nebo zakopnuti).

Feedforward (doptfedny mechanismus) se vztahuje k posturalnim reakcim, které
jsou ucinény v ocekavani volniho pohybu, ktery je potencidlné destabilizujici,
za ucelem udrzeni stability béhem pohybu (napt. pfed zvedanim tézkého predmétu)
(Shumway-Cook & Woollacott, 2012).

Nervovy systém tedy prostfednictvim zpétnovazebného mechanismu instabilitu
detekuje a prostfednictvim dopfedného mechanismu (feedforward control) instabilitu
piedvida. Nasledné¢ pak spousti produkci adekvatni svalové aktivity pro koordinaci,
provadénou motorickymi programy, spolu s dalSimi silami, které na télo pulsobi

(Bizovska et al., 2017; Latash, 2008).

2.2.3 Posturalni stabilita u déti s DMO

Jednim z klicovych problémi u déti s DMO je nedostate¢na posturalni kontrola
(Woollacott et al., 1998). Udrzovani posturdlni kontroly je nezbytné pro vykonévani
aktivit béZného denniho Zivota, a proto posturdlni problémy u déti s DMO znacné
zasahuji do téchto aktivit a brzdi vyvoj ditéte v samostatného jedince (Brogren,
Hadders-Algra, & Forssberg, 1998; van der Heide et al., 2004).

Predpoklada se, Ze k balan¢nim obtiZzim u déti s DMO pftispiva fada neuralnich
faktorii zahrnujicich spasticitu, zvySenou svalovou koaktivaci v jednotlivych kloubech
asvalovou slabost. Kromé& toho je znamo, Ze tyto déti trpi také sekundarnimi
muskuloskeletalnimi problémy, zahrnujicimi vadnou posturu, coz mize k balan¢nim
obtizim také ptispivat (Woollacott et al., 1998).

Vzhledem k vyzkumné ¢asti prace budou v dal§im textu vice piiblizeny poruchy

Vv posturalni kontrole a stabilité u déti s DMO pfi sedu.

2.2.3.1 Posturalni kontrola u déti s DMO v sedu

Mnoho déti s DMO nemiize dosdhnout pozice stoje, a pokud mohou, Casto maji

Vvoew

pfinasi na systém posturalni kontroly vysoké naroky. Pozice sedu pifedstavuje situaci

s vétsimi limity stability a méné stupni volnosti ke kontrole, a je proto jednodussi. Proto
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mnoho déti s DMO vykondva vétSinu béznych dennich ¢innosti vsed¢ (Brogren et al.,
1998).
Studie ukazaly, ze primarni smérové specificka nastaveni jsou u déti s mirnym
az stiednim stupném DMO zachovana. Znamena to, ze tyto déti jsou schopny
produkovat smérové specifickou posturalni svalovou aktivitu proti sildm, které¢ narusuji
jejich rovnovahu (Brogren, et al., 1998; Carlberg & Hadders-Algra, 2005; van der
Heide et al., 2004). Pouze ,,nesedici® déti s tézkym stupném DMO nevykazuji tato
sméroveé specificka nastaveni, coZ u nich pravdépodobné vylucuje moznost dosazeni
samostatného sedu (Carlberg & Hadders-Algra, 2005; van der Heide et al., 2004).
Prakticky u vSech déti s DMO se vsak vyskytuji dysfunkce na druhé trovni
posturdlni kontroly — v adaptaci posturdlni svalové aktivity spocivajici v dolad’ovani
zakladnich smérové specifickych nastaveni (Carlberg & Hadders-Algra, 2005).
Typickymi charakteristikami této adaptace u sedicich déti s DMO jsou:
e abnormalni kraniokaudéalni nabor posturdlnich svalli (Brogren et al., 1998;
van der Heide et al., 2004; van der Heide & Hadders-Algra, 2005),

e nadmérny stupenl antagonistické koaktivace béhem zevnich perturbaci (avSak
nikoli béhem dosahovani) (Brogren et al., 1998; van der Heide & Hadders-
Algra, 2005),

e chybéjici nebo snizend schopnost modulovat stupent kontrakce posturalnich

svalil vzhledem k tkolové€ specifickym situacim (van der Heide et al., 2004).

Bylo experimentalné prokdzano, Ze déti s DMO maji silnou preferenci pro
kraniokaudalni ndbor posturalnich svalli, na rozdil od typicky se vyvijejicich déti, které
vykazuji variabilni nabor smérové specifickych krénich a trupovych svali. Zietelny
kraniokaudalni sled naboru u déti s DMO je zpusoben zejména Casnym néborem
krénich extenzorti a pomalym naborem trupovych svalii a byl zjistén nejen béhem
perturbaci v sedu, ale také béhem dosahovani v sedu. Tato preference kraniokaudalniho
naboru miiZze byt znamenim dysfunkéniho motorického fizeni, ale mlzZe také odrazet
strategii ditéte vyrovnat se s nedostatkem posturalni kontroly, nebot’ se tato strategie
Castéji vyskytuje u déti s mirnou az stfedné tézkou formou DMO, neZ u déti s t€zkou
DMO (van der Heide et al., 2004). Podobna kraniokaudalni strategie naboru byla také
pozorovana v ¢asnych fazich posturalniho vyvoje, kdy posturalni kontrola je pro dité

stale obtiznym ukolem (Hadders-Algra, Brogren, & Forssberg, 1996). Kraniokaudalni
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strategic naboru muze také odrazet skuteCnost, ze stabilizace hlavy v prostoru je
hlavnim cilem posturalni kontroly (Pozzo, Berthoz, & Lefort, 1990).

Vysoky stupeil antagonistické koaktivace byl prokdzan u déti s DMO zejména
pii vychyleni téla smérem vzad, vyvolaném dopfednym pohybem ploSiny.
Pti dopifedném pohybu téla vyvolanym zpétnym pohybem ploSiny se stupeii koaktivace
snizoval, coz by mohlo souviset s vyssi stabilitou v této situaci vyvolanou konfiguraci
sediciho téla a s vétsi zkuSenosti, protoze doptfedny pohyb téla je casto pouzivan
v kazdodennich ¢innostech, jako je dosahovani (Brogren et al., 1998). Van der Heide
a Hadders-Algra (2005) zjistili, Ze pii volnim dosahovani v sedu déti s DMO, podobné
jako typicky se vyvijejici déti, tuto nadmérnou antagonistickou koaktivaci posturalnich
svalll nevykazuji, na rozdil od situaci, které rovnovahu vice ohrozuji, napiiklad béhem
vnéjSich perturbaci. Pfedpokladd se proto, ze mira antagonistické koaktivace
posturalnich svali je u téchto déti ukolove specificka.

Vysoky stupein antagonistické koaktivace poskytuje stabilitu, ale snizuje
flexibilitu. Tato strategie je ¢asto vyuzivana v kognitivni fazi uceni, kdy sily spojené
S konkrétnim ukolem jeSté¢ nebyly plné zalenény do motorického chovéni. Vysoky
stupet koaktivace mulze byt proto povazovan za strategii, kterd se vyrovna
s nedostatkem posturadlni kontroly, spiSe neZ za problém sdm o sobé (Carlberg
& Hadders-Algra, 2005).

Déti s DMO vykazuji také zavazné problémy pii doladovani posturalnich
nastaveni. Zejména jde o sniZenou schopnost modulovat kontrakci posturalnich svalt
na zédkladé¢ senzorickych informaci pochézejicich z pocatecni konfigurace téla.
Na vyvoji této schopnosti u typicky se vyvijejicich déti hraji roli zkuSenost a uceni.
Studie autorti van der Heide et al. (2004) dokazala, ze posturalni dolad’ovani u typicky
se vyvijejicich déti je zalozeno predevSim na informacich o poloze trupu. Déti se
spastickou hemiplegii mohly modulovat posturalni aktivitu na zdklad¢ senzorickych
informaci pouze do urCité miry. Pouzivaly zejména informace pochazejici z paze,
vcetné rychlosti pohybu paze provadéjici funkéni dosah. Vyuzivéani rychlosti dosahujici
paze k modulaci drZeni téla miize znamenat, Ze u déti se spastickou hemiplegii nastava
posun v posturalnich kontrolnich mechanismech, kdy posturadlni kontrola je méné tizena
dopiednymi procesy (feedforward), zalozenymi na diivéjSich zkuSenostech, a je spise
fizena mechanismy zpétné vazby (feedback). U déti s bilaterdlni DMO byla schopnost

dolad’ovat posturalni aktivitu k pocatecni konfiguraci téla velmi omezena. Posturalni
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kontrola je tedy u déti s bilaterdlni DMO pravdépodobné hloubéji postizend nez u déti

se spastickou hemiplegii.

2.2.4 Moznosti hodnoceni posturalni stability u déti s DMO

Existuje velké mnozstvi studii, které se zabyvaji hodnocenim posturalni stability
u déti s DMO. Ta byva hodnocena jak s vyuzitim biomechanickych metod, tak pomoci
funk¢nich testi a Skal.

Z biomechanickych metod se nejcastéji pouzivaji silové a tlakové ploSiny. Méné
Cast&ji se vyuzivaji také kinematické systémy (kamerové systémy) a povrchova EMG.
Relativné novou metodu volby predstavuje akcelerometrie. Posturalni stabilita u déti
s DMO byva hodnocena v sedu, ve stoji apfichiizi. V sedu a stoji pak muize byt
hodnocena bud’ reaktivni posturdlni stabilita (v klidném stoji/sedu na nepohyblivé
podloZce; v sedu/stoji na pohyblivé podlozce; béhem znovuziskani rovnovahy po jejim
neoCekavaném ohrozeni, zpravidla zplsobenym translacnim pohybem pohyblivé
ploSiny), nebo proaktivni (anticipacni) posturalni stabilita pfi volnich pohybech (Pavao,
dos Santos, Woollacott, & Rocha, 2013).

Z funk¢énich testd se nejvice vyuzivaji rizné varianty testu dosahu (Functional
Reach Test, Pediatric Reach Test ¢i Modified Functional Reach Test). Jejich vyhodou je
rychlé¢ a jednoduché provedeni testu a vyhodnoceni vysledkd, minimalni potieba
pomiicek a zaskoleni personalu provadgjiciho testy. Skaly k hodnoceni rovnovéhy jsou
soubory uloh, které Casto spojuji funk¢ni testy stoje, zmény poloh a chiize (Bizovska
etal., 2017). U déti s DMO se nejcastéji pouzivaji Postural Assessment Scale, Sitting
Assessment Scale, Pediatric Balance Scale a Berg Balance Scale. Tyto testy a Skaly
jsou reliabilni a zahrnuji provedeni funk¢nich tkolli, coZ mize pomoci 1épe porozumét
funkénim porucham v posturdlni kontrole. Diky jejich nizké ndkladnosti jsou to cenné
nastroje, které se pouzivaji v klinické praxi (Pavao et al., 2013).

Vice bude v textu piiblizena biomechanickda metoda akcelerometrie a funk¢ni
test Modified Functional Reach Test, které byly vyuzity k hodnoceni posturalni stability

ve vyzkumné ¢asti této prace.
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Akcelerometrie

Akcelerometrie je metoda, kterd umoziuje méfit zrychleni zkoumaného objektu
nebo jeho cCasti. Vyuziva k tomu akcelerometry, coz jsou pienosné pristroje, které
mohou snimat statick¢é nebo dynamické zrychleni (Bednaiikova, Janura, & Bizovska,
2016). Ptistroje pracuji na principu urceni odchylek zpisobenych setrvacnosti
hmotného télesa umisténého piimo v senzoru pii pohybu (Janura et al., 2012). Tyto
zmény jsou poté pievadény na vystupni elektricky signal a dale piepocéteny na jednotky
zrychleni. Primarnim méfenym vysledkem, ktery ziskame z akcelerometrt, je prib¢h
zrychleni daného segmentu v Case (Bizovska et al., 2017).

Jednim akcelerometrem je mozné méfit zrychleni pouze v jedné ose. Informaci
0 zrychleni v prostoru mizeme ziskat kombinaci tii akcelerometrt s umisténim jejich os
kolmo vici sob&. Dnes jsou jiz 3D akcelerometry standardem. Méfici zafizeni miize
obsahovat vétsi mnozstvi rznych druhit méficich pristroji, ¢imz je umoznéno ziskavat
komplexni informace o zkoumané pohybové ¢innosti (Bizovska et al., 2017). Ptikladem
jsou zafizeni, které v sobé kombinuji senzory snimajici zrychleni a senzory snimajici
signaly povrchové EMG (Bednafikova et al., 2016). Tyto akcelerometry byly také
vyuZity ve vyzkumné ¢asti této prace.

Vyhodou akcelerometri je jejich nizkd hmotnost, malé rozméry a snadna
pfenositelnost, diky ¢emuZz neomezuji pohyb probanda a je moZné je vyuzit
i v terénnich podminkach (Bednatikova et al., 2016; Bizovska et al., 2017).

Oblast vyuziti akcelerometri v klinické rehabilitaci je Siroka. Kromé hodnoceni
rovnovaznych funkci se v soucasné dob¢ nejvice vyuzivaji pii monitorovani pohybové

aktivity, pro analyzu chtize a k posuzovani rizika padu (Bednatikova et al., 2016).

(Modified) Functional Reach Test

Functional Reach Test, test funkéniho dosahu, byl vyvinut k hodnoceni
maximalnich limith stability ve stoji (Duncan, Weiner, Chandler, & Studenski, 1990).
Autofi definuji funkéni dosah jako maximalni vzdalenost, kterou jedinec miZze
dosahnout dopiedu pii udrzeni stabilni opérné baze ve stoji.

Pivodni test méfi limity stability pouze v dopfedném smeéru. Pozdéji byl navrzen
test méfici mediolateralni dosah (Brauer, Burns, & Galley, 1999), avsak i ten je omezen
hodnocenim pouze ve sméru dosahu. Znalost dosahu v jednom sméru se neprokdzala

jako prediktivni faktor pro dosah v jinych smérech. Z toho diivodu navrhl Newton
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(2001) Multi-Directional Reach Test, s cilem méfeni limitd stability ve ¢tyfech smérech
(doptedu, doprava, doleva, i dozadu).

Vsechny vyse uvedené varianty testu dosahu probihaji ve stoji. Pro jedince
neschopné stoje vSak bylo navrzeno n¢kolik modifikaci tohoto testu v provedeni vsedé.
Katz-Leurer, Fisher, Neeb, Schwartz a Carmeli (2009) navrhli Modified Functional
Reach Test, ktery testuje dosah vsedé¢ smérem dopiedu, doprava a doleva. Tento test byl

také vyuzit ve vyzkumné ¢asti této prace.

2.3 Hipoterapie

Hipoterapie doslova znamena 1é¢bu S pomoci koné. Nazev pochazi od feckého
slova hippos, kun. Americka hipoterapeuticka asociace (AHA) definovala hipoterapii
jako "termin, ktery se vztahuje k pouziti pohybu koné jako strategie fyzioterapeutii,
ergoterapeutii a logopedii kovlivnéni postizeni, funkcénich omezeni a disabilit
u pacientit s neuromuskuloskeletalni dysfunkci. Tato strategie se pouzivd jako soucdst

integrovaného lécebného programu pro dosazeni funkcnich vysledkit” (Benjamin, 2000).

2.3.1 Zarazeni hipoterapie v systému hiporehabilitace

V Ceské republice je hipoterapie (HT) jednim z obort hiporehabilitace, coZ je
zastfeSujici a nadfazeny ndzev pro vSechny aktivity a terapie v oblastech, kde se setkava
kan a cloveék se zdravotnim nebo socidlnim znevyhodnénim nebo se specifickymi
potiebami. Dalsimi obory hiporehabilitace jsou psychoterapie pomoci koni, aktivity

s vyuzitim koni a parajezdectvi (Ceska hiporehabilitaéni spole¢nost [CHS], 2015).

Hipoterapie

Hipoterapie je fyzioterapeutickd metoda, ktera vyuziva jako léCebny prostredek
specialné piipraveného koné pohybujiciho se v kroku, konkrétné¢ pohyb jeho hibetu.
Pohyb hibetu koné je stfidavy, rytmicky a cyklicky se opakujici. Nabizi klientovi
multisenzorickou aferentni stimulaci, kterd pfimo ovliviluje jeho motorické chovani
prostiednictvim aktivace vSech fidicich urovni CNS. Ve vysledku tak dochazi

ke komplexni facilitaci repara¢nich procesi jedince na turovni neurofyziologické,
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psychomotorické, a také socialni. Pomoci nadstandardni variability vyuzitych poloh,
pti soucasném respektovani posturalnich schopnosti klienta, je ovlivnéna jeho postura,

hrub4 i jemna motorika a vegetativni funkce (CHS, 2015).

Pti terapeutické jednotce je klient umistén terapeutem do piislusné polohy
na hibetu kracejiciho koné bez sedla, pouze na dece (CHS, 2015). Z hlediska ovladani
kon¢ je klient pasivni, (Jiskrova, Caskova, & Dvoiakova, 2010), kin je veden vodi¢em
a klient je vzdy jistén z jedné strany terapeutem, v piipad¢ potieby i z druhé strany
asistentem. Klient mize byt na koni razné pasivné polohovan nebo polohu udrzuje
aktivné. Terapeuticka jednotka trva 5 — 20 minut s frekvenci 1 — 3 krat tydné

a s minimalni délkou celkové intervence 3 mésice (CHS, 2015).

Zatazeni klienta do HT se d¢je na zéklad€ indikace lékate a udéleni pisemného
souhlasu o poskytovani HT. Terapie probiha na koni, ktery prosel specialnim vycvikem,

pod vedenim fyzioterapeuta ¢i ergoterapeuta (CHS, 2015).

Psychoterapie pomoci koni

S psychoterapii pomoci koni se setkdvame v ramci komplexnich lé¢ebnych
postupt, které jsou poskytovany ve zdravotnickych sluzbach. K 1écbé pacientii se zde
vyuzivd specifickd tridda terapeut-kan-pacient. Zakladem 1écby je plsobeni
psychologickymi prostfedky s vyuZzitim kon¢ a jeho specifickych vlastnosti jako
spoluterapeuta v psychoterapeutickém procesu s cilem pozitivniho ovlivnéni dusevniho

stavu pacienta (CHS, 2015).

Aktivity s vyuZitim koni

Aktivity s vyuzitim koni je metoda specialni/socialni pedagogiky a socialni
préace, kterd vyuziva prostfedi ur€ené pro chov koni a praci s nimi, kontaktu s koném
a interakce s nim, jako prostfedku k motivaci, aktivizaci, vychové a vzdélavani lidi
se zdravotnim nebo socialnim znevyhodnénim nebo se specifickymi potiebami (CHS,

2015).
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Parajezdectvi

V parajezdectvi se jezdec se zdravotnim nebo socialnim znevyhodnénim nebo se
specifickymi potfebami za pouziti specialnich pomiicek ¢i zménéné techniky jizdy uci
aktivné jezdit na koni, voltiznim cvikiim nebo vede koné v zapfezi, eventualné se
zGcCastiuje sportovnich soutézi. Parajezdectvi se dale déli na discipliny paradrezura,

paraparkur, paravoltiz, paravozatajstvi a parawestern (CHS, 2015).

2.3.2 Biomechanika pohybu koné a jezdce

Mechanika pohybu koné v kroku

Pohyb koné€ se uskuteciiuje pravidelnym stfidavym pohybem koncetin, ktery
posouva télo dopfedu nebo dozadu. Zplsob tohoto posouvani oznacujeme jako chody
a stiidani koncetin v uréitém rytmu a pofadku jako nohosled. Podle nohosledu se
rozlisuji tfi zakladni chody koné¢: krok, klus a cval. DalSim chodem je couvani.
Vystupiiovany cval do nejvyssi rychlosti se nazyva trysk. Kan se miize pohybovat také
tzv. mimochody, k nimZ patii pas a tolt. V' hiporehabilitaci se vyuzivaji pouze prvni tii
zakladni chody koné, pficemzZ konkrétné v hipoterapii je jedinym vyuZivanym chodem

pouze krok (Hornacek, 2010).

Krok kon¢ je ¢tyrdoby chod, pti kterém ki spociva stiidavé na dvou bocnich
a na dvou diagonalnich koncetinach v jedné pohybové jednotce a opira se dvakrat tfemi
a dvakrat dvéma koncetinami (Obrazek 3) (Jiskrova et al., 2010). Pohyb koné v kroku
se uskutecniuje odzadu dopfedu. Kin zacina zadni a nasledné¢ pfedni nohou shodné
strany a pokracuje zadni a potom prfedni koncetinou opacné strany. Hibet koné
vykonava zvlastni pohyb, ktery je sumaci jednotlivych pohybi koncetin a je mozné ho
rozdélit na pohyb piedozadni, vertikalni a lateralni. Vysledkem vysledného pohybu je
trojdimenzionalni pohybovy impulz, ktery se pfenasi na jezdce ve frekvenci 90-110

impulzi/min (Hornacek, 2010; Jiskrova et al., 2010).
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Obrazek 3. Nohosled koné v kroku (Jiskrova et al., 2010, 60).

Hibet koné v pribéhu pohybu ptfipomina ¢innost dvouramennych pak. Hrudni
konCetiny podpiraji ramena paky krk + hibet, panevni koncetiny podpiraji ramena paky
bedra + kriz. Vznikaji tak Ctyfi samostatné aktivni plochy, které jsou pii kroku koné
Vv trvalém rytmickém kontrapohybu. Kun poskytuje prostfednictvim svého hibetu

jedine¢nou multidimenzionalni ,,balan¢ni bioplosinu“ (Hermannova et al., 2014).

Pti pohledu shora se krok koné projevuje sinusoidnim pohybem jeho patete
(Obrazek 4). U delsiho kroku byva tato sinusoida vétsi a pohyb koné plynulejsi
naopak vhodnégjsi kratsi krok, ktery se projevuje vetSim poctem menSich ,,vlnovek*

(Hornagek, 2010).

Obrdazek 4. Sinusoidni pohyb kon¢ s krat§im a del$im krokem pii pohledu shora (Holly
& Hornacek, 2005, 71).
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Pro 1écebné plisobeni musi byt krok pravidelny a symetricky. Pohybové exkurze
V jednotlivych rovinach se odviji od exteriéru kon¢ a typu jeho kroku. Podle toho muze
vznikat krok s pfevdzné stimulacnim nebo pievazné relaxacnim ucinkem, (Hornacek,
2010), a také krok s nizkymi, stiednimi nebo vysokymi naroky na stabilizaci sedu

(Hermannova et al., 2014).

Ukolem fyzioterapeuta je vybrat pro pacienta kon&, ktery svymi
biomechanickymi vlastnostmi nejlépe splni jeho 1é¢ebny zamér. V praxi omezeny pocet
koni a naopak velky pocet pacienti musi fyzioterapeut fesit ve prospéch pacienta. Je
tieba vyloucit ty kon¢, ktefi by stav pacienta zhorSovali a kon¢ s vhodnymi vlastnostmi
prizplisobit stavu motoriky pacienta co mozna nejlépe, aby kiun a pacient vytvorili

spole¢ny biomechanicky celek (Hermannova et al., 2014).

Pienos pohybu 7 koné na jezdce

Trojrozmérné pohybové impulsy vznikajici krokem koné se rytmicky pienasi

na jezdce ptes dotykové plochy a vynucuji si jeho motorické odpovédi.

V sagitalni roviné dochazi pii odrazu zadni konéetiny kon¢ k poklesnuti jeho
zad¢ a k vyklenuti beder, ¢imz se panev jezdce pohybuje do retroflexe. Pti doslapu
zadni koncetiny kon¢ dochazi ke zvednuti zad¢ a poklesu beder, coz vede k anteflexi
jezdcovy panve. V kycelnich kloubech jezdce dochazi ke stéidani flexe a extenze. Patef
jezdce se mirné predozadné ohyb4, aby tak tlumila vertikalni impulzy koniského hibetu

(Hornagek, 2010).

Ve frontalni roviné se hibet kon¢ vyrazné¢ pohybuje do stran, coz vyvolava
obdobné pohyby trupu jezdce. Aby mohl jezdec nasledovat pohyb biicha kong, musi
mit relaxovand stehna a holené. Kdyz kiin béhem kroku stoji na pravych koncetinach,
levé jsou ve fazi kmitu a jeho hrudnik se maximaln¢€ vyklene doprava, patet jezdce se
mirn€ ohyba, aby umoznila dolni €asti téla pohybovat se s télem koné. Leva strana
(m. latissimus dorsi) a zménou polohy pohybujiciho se bficha. Sedaci kosti jsou
kycelnimi svaly kon¢ (m. psoas major) nadzvedavany kazda samostatné. V Kycelnich

kloubech dochazi k rytmickému sttidani abdukce a addukce (Hornacek, 2010).
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V transverzalni roviné se panev jezdce diky pohybu koné¢ pohybuje pravou
spinou dopiedu kolem vertikalni osy prochazejici levym kycelnim kloubem a naopak.
Dochazi k tomu pii Svihové fazi homolateralni zadni koncetiny koné. Rotaci panve
doprovazi kontrarotace horni ¢asti trupu, aby byla zaji$téna stabilizace trupu kolmo
na smér pohybu. Tento zkiizeny vzor ma podobnost S pohybem trupu pii bipedalni
lokomoci (Hornéacek, 2010).

2.3.3 Polohovani pacienta p¥i hipoterapii

Riizné polohy pacienta na koni umoznuji zaclenit koné do terapie jiz v prubéhu
rané pée o dité a respektovat posturalni zralost ditéte. Fyzioterapeut pomoci poloh
ucelové plsobi na zrajici funkce a aktivuje pohybové vzory, které se v pribchu
ontogeneze ditéte zaclenuji do stereotypti lezeni a chiize. Polohovanim dosahujeme
navozeni motorickych reakci podle aktualniho stadia vyvoje ditéte a potieb terapie
(Hermannova et al., 2014). Smyslem vybéru polohy je docileni samostatného
balancovani bez ruSivého zasahu zvenci (aktivni kontrola pohybu), dokonalé
zapojeni vSech organt, které se podileji na pohybu (Hermannova, 2002 in Dvoiakova,

Pavelkova, Janura, & Svoboda, 2005).

Pii HT jsou nejcastéji vyuzivany nasledujici polohy: poloha vleze na zadech,
poloha vleze na bifise, leh soporou o piedlokti, sed aklek soporou o dlang, sed
soporou o madla, sed bez opory, obraceny sed, sed s asistenci, leh na krku kon¢

(Hermannova et al., 2014).

Hipoterapie neni jezdectvi, a proto je i zasadni rozdil v pojeti sedu jezdeckého
a polohy pii HT. Rozdily v jejich pojeti jsou uvedeny v Tabulce 1 (Hermannova et al.,
2014).
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Tabulka 1

Rozdily v pojeti jezdeckého sedu a polohy pri hipoterapii

Jezdectvi Hipoterapie

Jezdec zaujima na koni sed, ktery je ' ) ' _
Pacient zaujima na koni polohu odpovidajici
charakteristicky pro urcitou disciplinu ) o
jeho klinickému stavu.
a vzhledem k ni ma i ur€eny standard.

Jezdec je z hlediska vlivu na kon¢ aktivni. Pacient je z hlediska vlivu na kon¢ pasivni.

Jezdec aktivné nuti k vykonu kon¢. Kun pohybem hibetu aktivuje reakce pacienta.

) . Kin se ptizpisobuje (pod dohledem
Svym jezdeckym uménim se jezdec ) ) _
. . ) fyzioterapeuta) potiebam pacienta — vycvik
prizptisobuje potiebam kon¢ — vyuka jezdce. Kond

one.

Ulohou terapeuta je trvala korekce reakci pacienta a eliminace patologickych
reakci na minimum. Terapeut nerusi biomechanicky dialog mezi koném a pacientem,
necha svaly dynamicky reagovat 1 s pocateCnimi nepfesnostmi, které podléhaji
opravnym regulacim CNS (Hermannova et al., 2014). N&kteti autofi uvadéji, ze terapeut
by se mél snazit béhem HT u sediciho pacienta dosdhnout tzv. korektniho sedu, nebo se
mu alesponl co nejvice priblizit (Hornacek, 2010; Jiskrova et al.; 2010). Hermannova
etal. (2014) jsou naproti tomu toho ndzoru, Ze je chybou pacienta do tzv. korektniho
sedu nasiln€ ,tvarovat®. Pacientim to jejich pohybovy aparit neumoZiiuje a snaha
vyhovét pozadavkiim u nich provokuje patologické reakce. Klienta také nenutime
na koni cvicit. Pro vykonani cviki si klient totiz vytvofii stabilizaéni zakladnu pomoci

statické panve a prerusi biomechanickou synchronizaci, ktera je 1écebnou podstatou HT.

2.3.4 Pusobeni hipoterapie na ¢lovéka
Hipoterapie jako facilitacni metoda

Hipoterapie se fadi mezi facilitani metody. Facilitace je reedukacni postup,

kterym dosahujeme sniZzeni prahu drazdivosti motoneuronu s naslednym zvySenim
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drazdivosti nervovych struktur, ¢imz dochazi k usnadnéni vykondvani pohybu.
Facilitacni metody jsou zalozeny na vyuzivani velkého mnozstvi facilitacné ptsobicich
podnétl z periferie, které tak cilené ovliviiuji postizené funkce a usnadiiuji tim cestu
spravné funkci. HT vyuziva obrovské mnozstvi facilitaénich podnéti. Zejména jsou to
podnéty proprioceptivni, dale také podnéty taktilni, zrakové a cCichové (Hornacek,

2010).

HT také aktivuje podkorové a korové mechanismy, které se podileji na fizeni
motoriky. Dochazi pfi ni ke stejnym principtim jako u senzomotorické stimulace, ktera
vychazi z koncepce o dvou stupnich motorického uceni (Hornacek, 2010). Kazdym
krokem kon¢ se vychylovanim konského hibetu méni kontaktni plochy mezi koném
a jezdcem, coz je spojeno vzdy s porusenim a znovunalézdnim rovnovahy. Kui 1 jezdec
prostiednictvim stdlého jemné koordinovaného balancovani neustale nachézet
a udrzovat rovnovahu béhem pohybu (Jiskrova et al., 2010). To se zpocatku poji
s aktivaci podkorovych rovnovaznych center a volni snahou. V dalsi fazi ,,tréninku*
dochazi k tomu, Ze se pacient jiz u¢i pohyby koné ptedvidat a adekvatné na né reagovat.
Zacne tedy kromé formy kontroly pohybu feed-back vyuzivat i formu feed-forward.
V této fazi dochazi k motorickému uceni na korové turovni CNS. Rizeni pohybu
s déletrvajici aktivaci mozkové kury je vSak Unavné. Proto po dosaZeni zékladniho
vzorce pohybové dovednosti se CNS snaZi presunout fizeni a kontrolu pohybu na nizsi
podkorova centra. Vytvofené vzorce pohybu se pak automatizuji a postupné pevné
fixuji. Cilem této ,,senzomotorické stimulace v hipoterapii®, je v uritém smyslu prave
dosaZeni této reflexni, automatické aktivace zejména trupovych svald, a to v takové
mife, aby pohyby jiZ nevyzadovaly vyraznéjsi kortikalni (volni) kontrolu. Pouze
dosazeni subkortikdlniho fizeni aktivace svall totiz zarucuje, Ze posturdlni (trupové
a pletencové) svalstvo bude aktivovano v potfebném stupni a ¢asovém sledu tak, jak si
to vyzaduje optiméalni a nejméné zatézujici vykonavani pohybu (Tupova & Krobot,

2012).
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Ucinné prvky piisobici pri hipoterapii
HT pasobi velmi komplexné. Jedno z moznych tfidéni Gcinkd je podle faktori

a prvka ptisobicich béhem HT. RozliSujeme faktory pro HT nespecifické, faktory pro
HT specifické a faktory psychosocialni.

Z nespecifickych prvkt, tj. prvkd, které jsou vyuzivany i pfi jinych

senzomotorickych metodach, se v HT dle Hornacka (2010) uplatiuje:

e Taktilni kozni stimulace — excituje dotykové misto a inhibuje opacné. Pro co
nejintenzivnéj$i uplatnéni taktilnich stimult by se nemélo pouzivat sedlo,

a pacient by na sob¢ nemél mit hruby odév v dotykové oblasti.

A4

e Vliv tepla — kun ma vyssi télesnou teplotu (38 °C) nez ¢loveék, coz umoziuje

pozitivni ovlivnéni svalové ¢innosti a tlumeni spasticity.

e Cviceni proti odporu — odpor pfedstavuje hmotnost dané¢ho segmentu.

Zvyraziuje se uplatnénim gravitace béhem rytmického pohybu hibetu koné.

e Podpirné reakce — umoziuji facilitaci extenzort pii tlaku do kloubu a flexorii
pfi tahu z kloubu. Pro facilitaci extenzorit DKK se vyuziva stfidani nasazovani
timend, do kterych se pacient snazi zapfit, sjezdénim bez nich. Stimulaci
extenzorii na HKK je moZzné navodit mirnym extenénim postavenim trupu, kdy
se extendované HKK opiraji o hibet koné. K protahovéani a uvoliovani flexorti
HKK a DKK muizeme pouZit polohovani pacienta na bfiSe napii¢ pies hibet

koné.

e Obranné reakce proti padu — zplsobuji aktivaci posturdlniho svalstva

Vv

e Labyrintové reflexy — uplatiuji se u pacienta polohovaného na bfise napfic kon¢
a umoziuji mimovolné uvolnéni pacienta fizené niZ§imi nervovymi centry, které

je pro reedukaci pohybu u¢innéjsi nez relaxace s védomou korovou slozkou.

e Hluboké Sijové posturalni reflexy — ovlivituji polohou hlavy flexi a extenzi

HKK.

e Hluboké bederni posturalni reflexy — zvySuji pohotovost extenzord DKK
na strané pfedsunuti panve. Vlivem stiidavé rotace panve béhem jizdy na koni

dochdzi k stiidavé facilitaci extenze DKK, coz podporuje reedukaci chiize.
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e Protahovani zkracenych tkani — zptsobené vlivem pusobeni tihové sily

na hmotné segmenty.

e [radiace podrazdéni — umoznuje vlivem kontrakce silnéjSich svali posileni
slabsich synergisti. Pohybovym vzorem je zde stereotyp jizdy na koni,

odporovou silu ptestavuje vliv gravitace a hmotnost segmentii.
e Aktivace limbického systému — tento systém spousti volni pohyb, ovliviiuje
emoce, je nejvyssim regulatorem svalového napéti, ovliviiuje préh vnimani

bolesti a ma vyznam pro tvorbu pamétovych stop.
e Ovlivnéni vegetativniho nervového systému.

e Facilitace globalniho posturalniho lokomoéniho vzoru.

Prvky specifické jsou ty, které se uplatiiuji pouze v hipoterapii, nebot’ jejich
pusobeni je vazano na krok koné¢, coz je jedinecny a ni¢im nenahraditelny prvek.

Mezi prvky specifické se fadi:
e Pohyb vpted i vzad jako zaklad motorického vyvoje.

e Stimulace chiize ve vzpiimené poloze jako jeden ze zakladnich pohybovych

vzoru ovliviigjicich celou psychomotoriku organismu.

e Rytmickeé pfenaseni trojdimenzionalnich pohybovych stimuli.

Z psychosocialnich faktord HT je vyznamné jeji neutralizaéné-vyrovnavajici
pisobeni na osobnost pacienta. VIiv HT dokaze vyrovnavat urcité kvality do normy, at’
znadmérmé nebo nedostateCné intenzity. Reguluje napf. emotivitu, sebevédomi,
sebeuvédomeéni, odbourava pocity nedivéry, uzkosti a strachu, tlumi hyperaktivitu
a agresivitu. Nepfimo tak navic pfes psychickou a socialni stranku osobnosti dochézi

I k ovlivnéni postury (Holly & Hornéagek, 2005).

39



Hipoterapie a postura

Ovlivnéni postury ma v HT klicovou tlohu. Pisobeni HT na posturu probiha
(viz Obrazek 5): pifimo — pres pohybovy systém a nepiimo — pies jiné systémy

(respiracni, psychosocialni ptisobeni na osobnost atd.).

Dychaci systém
NepFimé -<
Travici systém, atd.

POSTURA

Pfimé

I\/Iyoskeletalnl systém

Spinalni a kmenova Svaly
Nadkmenova Klouby
KortikalIni Fascie, atd.

Obrazek 5. Pusobeni hipoterapie na posturu (Hornacek, 2010, 37).

Ptimé plisobeni HT na pohybovy systém lze schematicky rozd¢lit na ovlivnéni:

CNS jako fidici sloZzky a myoskeletalniho systému jako vykonné slozky.

Vliv na fidici slozku miZzeme didakticky rozd€lit na tfi trovné: 1. spinalni (tlak
do kloubu atah zkloubu), 2. subkortikalné-supraspinalni (ovlivnéni centralniho

posturalniho vzoru) a 3. kortikalni (tvorba programi, uprava pohybovych stereotypit).

K ovlivnéni vykonné slozky dochazi ve vSech strukturach: svalech, fasciich,

kloubech, vazech atd.

Pisobeni HT na posturu predstavuje tedy velmi Siroké a rtznorodé spektrum
soucasné pusobicich faktori na rtizné struktury, systémy a vyvojové trovné clovéka.

Pro tuto komplexnost umoziuje HT ovliviiovat posturu velmi efektivng.

Hornaéek (2010) zdaraziuje, ze dominantni postaveni z pohledu vlivu HT
na nas organismus ma jeji pusobeni na CNS jako fidici slozku. Samoziejmé& mechanicky

a ptsobenim ptes CNS se ovliviiuje i vykonna — myoskeletalni slozka.
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2.3.5 Indikace a kontraindikace hipoterapie

HT ma diky svému riznorodému a bohatému spektru ptisobicich faktorti velmi
Siroké indikacni moznosti. Zaroven svym komplexnim puisobenim umoziuje 1€Cit nejen

nemoc, ale i ¢loveka jako celek.

Seznam indikaci a kontraindikaci v pribehu ¢asu neni neménny. Je to vyvijejici
se systém, ktery se modifikuje spolu s vyvojem medicinského poznani ve vztahu

w7

mnozstvi kontraindikaci se stale vice redukuje (Hornacek, 2010).

Rozliseni mezi indikaci a kontraindikaci nema ostré hranice. Je velmi dualezity
ptisné individualni pfistup. Kromé toho, Ze se vychazi z celkového stavu pacienta
a klinickych projevli zvazované poruchy, je tieba brat v ivahu i dalsi faktory (jaka
forma HT se pouzije, prognéza pacienta, kvalita 1é¢ebného tymu, jiné alternativni 1éCby,

materialni moznosti pacienta, pfipravenost a kvality kon¢ atd.) (Hornacek, 2010).

Hlavnim oborem plsobnosti HT jsou neurologické diagnézy. Jednd se
pfedev§im o stavy podminéné poskozenim CNS (DMO, roztrousend sklerdza, cévni
mozkova piihoda, kraniotrauma ve fazi stabilizace, stavy po poranéni michy)
(Hermannova et al., 2014; Hornacek, 2010). HT je vSak mozno také indikovat
u perifernich 1¢ézi nervového systému a u degenerativnich, zanétlivych a metabolickych
poSkozeni nervového systému. Symptomaticky jde ptedevsim o stavy s poruchami
hybnosti a svalového napéti, nejéastéji spasticitou, ale HT je u¢inna i pii hypotonickych,
ataktickych a hyperkinetickych syndromech, poruchach rovnovahy, koordinace, chiize,

sedu, aktivniho drzeni trupu a hlavy, feci, tchopu atd. (Hornacek, 2010).

Z dalsich medicinskych obort HT nachédzi své misto V ortopedii, internim

1ékafstvi, gynekologii a psychiatrii.

Mezi absolutni kontraindikace se fadi akutni infekéni a zanétliva neinfekéni
onemocnéni, Cerstvé prob&hly epilepticky zachvat nebo nestabilni epilepsie, akutni
zhorSeni vSech chronickych nemoci, zvysend lomivost kosti (osteopordza), zhorsujici se
onkologickd onemocnéni s metastazami do kosti, poruchy srazeni krve (riziko
pii poranéni), vazné oc¢ni vady (kde hrozi odchlipeni sitnice, nestabilni zeleny zdkal
apod.) Dale je to nesouhlas pacienta nebo jeho zakonného zastupce s 1écbou,

neptekonatelny strach zkon¢ a alergie na srst zvifat (Hermannova et al., 2014).
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Hornacek (2010) mezi skupiny kontraindikované HT fadi navic pacienty, ktefi byli
v case 7-10 dni pfed HT ockovani, kterym HT zpusobila zhorSovani zakladniho
onemocnéni, katetrizované pacienty a pacienty s nezhojenymi dekubity na kontaktnich

mistech.
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3 CILE A VYZKUMNE OTAZKY
Cile
Hlavni cil

Cilem této prace je zhodnotit efekt kratkodobé hipoterapie na Groven posturalni

stability trupu u déti se spastickou formou détské mozkové obrny.
Dilci cile
1. Posoudit vliv kratkodobé hipoterapie na uroven posturdlni stability trupu métené

pomoci Modified Functional Reach Testu.

2. Posoudit vliv kratkodobé hipoterapie na charakter zmény vychylek trupu v sedu

pomoci akcelerometrti.

Vyzkumné otazky

V1: Jaky je vliv kratkodobé hipoterapie na velikost dosahu hornich koncetin v Modified

Functional Reach Testu u déti se spastickou formou détské mozkové obrny?

V2: Jaky je vliv kratkodobé hipoterapie na charakter zmény vychylek trupu v sedu u déti

se spastickou formou détské mozkové obrny?
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4 METODIKA

Sbér dat pro tuto diplomovou praci probihal od Cervna 2016 do prosince 2017
v certifikovanych stfediscich pro hipoterapii Ryzacek, z.s., Caballinus, z.s., Svitani, z.s.

a Hamzova 1é¢ebna Luze — KoSumberk.

Diplomova prace je soucasti rozsahlejsiho vyzkumu v oblasti hipoterapie,
pro ktery byl ziskan souhlas Etick¢ komise Fakulty télesné kultury Univerzity
Palackého (Pfiloha 1). Rodi¢e déti (ptfipadné zékonni zastupci) byli podrobné
informovani o cili studie, o vySetfovacich i terapeutickych postupech, které mél proband
absolvovat, o prubéhu studie a o kontraindikacich hipoterapie (Pfiloha 2). Nasledné

svym podpisem vyjadrili souhlas s ucasti svého ditéte ve studii (Pfiloha 3).

4.1 Vyzkumny soubor

Do studie bylo zafazeno 17 déti (4 chlapci, 13 divek) ve véku 4 — 14 let
(pramérny veék 8,2 + 3,1 let) se spastickou formou DMO. Soubor se skladal z osmi déti
se spastickou diparézou, sedmi déti spastickou hemiparézou (4x levostranna,

3x pravostranna) a dvou déti se spastickou kvadruparézou.

Kritéria pro zatazeni probandi do studie:
e |ékafem doporucend/schvalena hipoterapie,
o vk 415 let,
e potvrzena diagnd6za DMO — spastickd forma,
e schopnost samostatného sedu a samostatné chtize/chtize s pomickami,

e schopnost verbalné¢ komunikovat a reagovat na jednoduché ptikazy.

Kritéria pro vylouceni ze studie:
e aplikace botulotoxinu A v poslednich 6 mésicich,
e chirurgickd operace pohybového systému v poslednim roce,

e nedostatetny rozsah pohybu v kycelnich kloubech znemoziujici sed
na koni,

e bez podstoupeni zakroku selektivni dorzalni rizotomie,
e nelécend/nekompenzovana epilepsie,

e nekorigovana zrakova vada,
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e sluchové postizeni,
e mentalni retardace znemoznujici spolupraci,

e alergie na konskou srst ¢i prach.

4.2 MeéFici zarizeni

Zrychleni a povrchova EMG byly méfeny pomoci méficich zafizeni, které
V sob¢ kombinujici senzory snimajici zrychleni a senzory snimajici signaly povrchové
EMG (Trigno wireless system, sbérna frekvence 296 Hz, Delsys Inc., Natick, MA,
USA) (Obrazek 6).

Obrazek 6. Senzory typu Trigno wireless system (Delsys Incorporated, 2018).

Na kazdého probanda byly umistény tii senzory, které snimaly zrychleni — oblast
panve ve vysi 5. bederniho obratle (L5) (méfeni zrychleni panve jezdce) (Obrazek 7),
oblast stfedu hrudni kosti (snimani zrychleni trupu) a temeno hlavy, respektive vrchol
bezpecnostni jezdecké prilby (snimani zrychleni hlavy) a dva senzory, které snimaly
svalovou aktivitu pomoci zabudovaného senzoru povrchové EMG — oblast svalového
btiska m. gastrocnemius lateralis obou DKK. Na koné byly pfipevnény dva senzory:
na vrchol obfiSniku (ke zjiSténi zrychleni hibetu kong) a na ptedni stranu pravé predni

koncetiny nad spénkovym kloubem koné (k uréeni krokového cyklu kong).
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Obrdazek 7. Pipevnéni akcelerometru do oblasti L5 (Autorka fotografie Katefina

Suslikova, Ryzagek, z. s.).

4.3 Prubéh méreni

Vysetieni a testovani probandd béhem vyzkumu bylo provadéno vzdy ve tiech
riznych ¢asovych okamzicich. Prvni vySetfeni (pfedintervenéni) bylo provedeno pied
zahajenim jednotky hipoterapie, druhé ihned po jejim ukonceni a tieti 30 minut
po ukonceni jednotky hipoterapie. Kazdé vySetfeni se sestavalo z hodnoceni spasticity
adduktorti ky¢elnich kloubt (B) arozsahu pohybu kycelnich kloubt do abdukce (C),
Z hodnoceni posturalni stability trupu vsedé (D, E), a z hodnoceni chiize (F). Soucasti

predintervenéniho vySetfeni bylo navic také zhodnoceni sobéstacnosti ditéte (A).
A) Index sobéstacnosti dle Barthelové

Pomoci tohoto dotazniku (Pfiloha 4) byla zjisténa tUrovenl sobéstacnosti
probandli. Dotaznik byl vyplnén rodi¢em ditéte (pfipadné zakonnym

zastupcem).

B) Skdla tonu adduktorii a Modifikovand Ashworthova §kala (Bohannon & Smith,
1987; Ehler, 2015)

Skaly slouzily k vySetfeni urovné spasticity adduktorti ky&elnich kloubi. Dité

pii vySetfeni lezelo v poloze na zadech.
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C)

D)

E)

F)

Goniometrie

Pomoci goniometru byl vysetfen rozsah pohybu v obou kycelnich kloubech

do abdukce. Dité pii vySetieni lezelo v poloze na zadech.

Modified Functional Reach Test (MFRT) (Katz-Leurer et al., 2009)

Timto testem byla hodnocena troven dynamické posturalni stability trupu vsedé.
Pro méteni vzdalenosti dosahu byl pouzit krej¢ovsky metr, dlouhy 1,5 metru,
ktery byl vodorovné pfipevnén na zed ve vysi akromionu probanda sediciho
u zdi na zidli. Proband pii testovani sedél bez opory DKK, s 90° flexi v ky¢lich
a kolenou. Test probihal ve tiech fazich: dosah dopiedu (pfi némz proband sedél
ke zdi bokem), dosah doprava, a dosah doleva (pii nichz proband sedél zady ke
zdi zady). Nejprve byl proband vyzvén, aby pouze ptredpazil/upazil svou HK
do horizontalni polohy s natazenymi prsty. V této poloze byla od konce
nejdelSiho prstu zaznamendna vychozi vzdalenost dosahu HK. Nasledné byl
proband vyzvan, aby dosahl svou HK tak daleko doptedu/do strany, podél
metru, jak je to jen mozné, aniz by ztratil rovnovdhu. V této poloze byla
zaznamenana maximdlni vzdélenost dosahu HK. Funkéni dosah byl poté
vypocten jako rozdil mezi vychozi a konecnou polohou HK. Test byl proveden
do kazdé strany vzdy 2x po sobé a kone¢ny vysledek byl vypocten jako primér

z téchto dvou pokusti.
Meéreni posturalni stability vsedé pomoci akcelerometrii

Pomoci akcelerometrii byla hodnocena troven statické posturalni stability trupu
vsedé. Proband pti méfeni sedél na stole, pficemz DKK se neopiral o zem
a HKK m¢él poloZeny na stehnech. Mé&feni probihalo pomoci akcelerometrii
po dobu jedné minuty. Méfeni bylo provedeno 2x a konecny vysledek byl

vypocten jako primeér z téchto dvou meéteni.
Hodnoceni chiize pomoci akcelerometrii

Proband mél ujit rovny usek dlouhy 15 m. Rychlost chiize si dit€ zvolilo samo
podle svych fyzickych moznosti. Pro orienta¢ni srovndni jednotlivych méfeni

byl méfen Cas stopkami.
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Pro tuto diplomovou praci byla vzhledem K jejimu zaméfeni pouzita pouze data

hodnotici posturalni stabilitu (body D a E).

Nasledovala vlastni jednotka HT trvajici 20 minut. Jednotka probihala vzdy
v kryté¢ hale s pisecnym podkladem. Dité zaujimalo na koni polohu vsedé po sméru
jizdy (s oporou 0 madla ¢i bez opory), po stranach bylo jisténo vzdy dvéma asistenty
(Obrazek 8). Kun byl veden Skolenym vodi¢em na dvou lonzich zezadu, ve sméru
ovalu. Smér jizdy se ménil po 4 minutach. Béhem jednotky HT probihalo taktéz méteni
a sbér dat pomoci akcelerometrti (tato data vSak nebyla pouzita pro tuto diplomovou
praci). Zaznam dat probihal v 1., 10. a 20. minut¢ terapie, pfi¢emz se jednalo o zaznam

vzdy ve stejném sméru jizdy, kdy dit¢ melo pravou HK uvniti ovalu.

Obrdzek 8. Méfeni béhem jednotky HT (Autorka fotografie Katefina Suslikova,
Ryzacek, z. s.).

4.4  Analyza dat

Urovent dynamické stability byla vyhodnocena na zakladé standardizovaného
testu funkéniho dosahu (Modified Functional Reach Test). Konecny vysledek
Vv jednotlivych smérech (v centimetrech) byl ziskén jako primér ze dvou provedenych

pokusii v piislusném sméru.

48



Urovei statické stability byla vyhodnocena s pomoci 3D akcelerometrd, kterymi
bylo snimano zrychleni v oblasti hlavy, hrudniku a obratle L5 pfi klidném sedu ve tfech
smérech — vertikalnim (V), mediolateralnim (ML), a anteroposteriornim (AP). VSechna
data byla nejprve filtrovana lowpass Butterworthovym obousmérnym filtrem 2. fadu

S hrani¢ni frekvenci 10 Hz.

Z dat byly nasledn¢ vypocteny linearni a nelinearni charakteristiky pohybu: root
mean square (RMS) a sample entropy (SampEn). RMS (linearni charakteristika) je
odrazem variability pohybu. V této studii jsme RMS pouzili k hodnoceni variability
provedeni sedu. SampEn (nelinearni charakteristika) je druh entropie, ktera umoziuje
kvantifikovat variace ve vzorci pohybu a chovani v ¢ase a popsat tak vnitini strukturu
variability, kterou vidime v ramci chovani (Dusing et al., 2010). SampEn je definovana
jako zaporny piirozeny logaritmus podminéné pravdépodobnosti, ze dvé sekvence
podobné pro m bodli zistanou podobné i po pridani dal§iho bodu s toleranci r
(Richmann & Moorman, 2000). SampEn je proto ukazatelem toho, jak pravidelné ¢i
opakujici se jsou strategie posturalniho fizeni, coz je méfitko komplexity systému
posturalni kontroly. Niz§i hodnoty SampEn znamenaji mensi nepravidelnost (tj. v&tsi
pravidelnost) systému a z toho plynouci niz$i komplexnost (Bizovska et al., 2017;
Schmit, Riley, Cummins-Sebree, Schmitt, & Shockley, 2016). V této studii byla
SampEn vyuZita k hodnoceni komplexity provedeni sedu. Vstupni nastaveni SampEn

bylo nastaveno na délku sekvence m = 2; a toleranci r = 0,15.

Vsechny vypolty byly provedeny pomoci softwaru Matlab (R2016b,
Mathworks, Inc., Natick, MA, USA).

4.5 Statistické zpracovani

Data byla zpracovana ve statistickém programu R. Z naméfenych dat byly
vypocteny zakladni popisné charakteristiky (primér, smérodatna odchylka).
K porovnani zmeén pred apojednotce HT byl pouzit Wilcoxoniv test. Byly
porovnavany vysledky mezi prvnim a druhym méfenim a mezi prvnim a tfetim

métenim. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena jako a = 0,05.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky k vyzkumné otazce V1:

Vi: Jaky je vliv kratkodobé hipoterapie na velikost dosahu hornich kondetin
v Modified Functional Reach Testu u déti se spastickou formou détské mozkové

obrny?

Velikosti funkéniho dosahu HKK, ziskané pomoci Modified Functional Reach
Testu (MFRT), Vv jednotlivych méfenich jsou uvedeny v Tabulce 2. Vysledky potvrdily
statisticky vyznamné zlepSeni funkéniho dosahu dopiedu (p = 0,013), doprava
(p =0,020) i doleva (p = 0,043) pii méfeni ihned po jednotce HT. Také pii méteni po 30
minutach od ukonceni jednotky HT doslo k vyznamnému zlepSeni funkéniho dosahu
dopiedu (p = 0,006), doprava (p = 0,010) i doleva (p = 0,023). Grafické znazornéni

téchto hodnot je mozno vidét na Obrazku 9.

Tabulka 2

Porovnani hodnot MFRT V jednotlivych mérenich

Pre vs Pre vs
Pre Postl Post2 Postl Post2
MFRT [cm] M + SD P
smer
doptedu 20,2+6,2 229+7,7 240+6,5 0,013 0,006
doprava 152+6,1 17,6+7,5 184+7,1 0,020 0,010
doleva 14,7+52 16,6+6,6 18,6=+8,4 0,043 0,023

Pozndmka. Pre = méfeni pied jednotkou HT; Postl = méfeni ihned po ukonceni
jednotky HT, Post2 = méfeni 30 minut po ukonceni jednotky HT; M = primér; SD =

smérodatnd odchylka; p = hladina pravdépodobnosti (Wilcoxonlv test).
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Vysvetlivky: Pre = méfeni pred jednotkou HT; Postl = méfeni ihned po ukoncéeni

jednotky HT; Post2 = méfeni 30 minut po ukonéeni jednotky HT

Obrazek 9. Grafické znazornéni dosazenych vzdélenosti v MFRT V jednotlivych

smérech a méfenich

5.2  Vysledky k vyzkumné otazce V2:

V2: Jaky je vliv kratkodobé hipoterapie na charakter zmény vychylek trupu u déti

se spastickou formou détské mozkové obrny?

Zmény vychylek trupu byly posuzovany na zakladé parametri RMS a SampEn

ziskanymi z akcelerometrti.

Statistické charakteristiky parametru RMS, odpovidajici variabilit¢ provedeni
sedu, jsou uvedeny v Tabulce 3. Grafické znazornéni téchto hodnot je mozno vidét
na Obrazku 10, 11, 12.

Pro oblast L5 v AP sméru bylo zaznamenano statisticky vyznamné (p = 0,016)
zvySeni RMS pfi srovnani méteni pied jednotkou HT a 30 minut od jejiho ukonceni.
Pfi srovnani méfeni pied jednotkou HT a ihned po jejim ukonceni se velikost rozdilu

(p = 0,063) blizila zvolené hladiné statistické vyznamnosti.
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Pro oblast hrudniku v ML sméru pfi srovnani métfeni pred jednotkou HT a 30
minut od jejiho ukonceni se velikost rozdilu (p = 0,073) blizila zvolené hladiné

statistické vyznamnosti, avsak naopak ve smyslu snizeni RMS.

Tabulka 3

Porovnani hodnot RMS v jednotlivych mérenich

Pre vs Pre vs
Pre Postl Post2 Postl Post2
RMS
[0] M+ SD
L5
V 0,953 +0,05 0,953+0,05 0,949 +0,05 0,735 0,388
ML 0,101 £0,07 0,090+0,08 0,090 £+ 0,05 0,410 0,444
AP 0,126 £0,08 0,173+0,12 0,197 +0,13 0,063 0,016
hrudnik
Vv 0,955+0,06 0957+0,05 0,953 +0,06 0,706 0,915
ML 0,116+0,07 0,103+0,07 0,096 + 0,05 0,224 0,073
AP 0,223 +0,13  0,235+0,14 0,238+0,13 0,517 0,308
hlava
Vv 1,139 £ 0,06 1,158 £0,07 1,149+ 0,06 0,735 0,692
ML  0,145+0,12 0,157+0,08 0,146 +0,08 0,176 0,750
AP 0,233 +£0,15 0,209+0,10 0,233+0,12 0,794 0,946

Poznamka. Pre = méfeni pred jednotkou HT; Postl = meéfeni ihned po ukonceni
jednotky HT, Post2 = méfeni 30 minut po ukonceni jednotky HT; M = primér; SD =

smérodatnd odchylka; p = hladina pravdépodobnosti (Wilcoxonlv test).
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Vysvetlivky: Pre = méfeni pied jednotkou HT; Postl = méfeni ihned po ukonceni
jednotky HT, Post2 = méfeni 30 minut po ukonceni jednotky HT

Obrdazek 10. Grafické znazornéni hodnot RMS v oblasti L5 v jednotlivych smérech

a méfenich.
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Vysvetlivky: Pre = méfeni pied jednotkou HT; Postl = méfeni ihned po ukonceni

jednotky HT, Post2 = méfeni 30 minut po ukonceni jednotky HT

Obrazek 11. Grafické zndzornéni hodnot RMS v oblasti hrudniku v jednotlivych

smérech a méfenich.
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Vysvetlivky: Pre = méfeni pied jednotkou HT; Postl = méfeni ihned po ukonceni

jednotky HT, Post2 = méfeni 30 minut po ukonceni jednotky HT

Obrdazek 12. Grafické znazornéni hodnot RMS v oblasti hlavy v jednotlivych smérech

a méfenich.

Statistické charakteristiky parametru SampEn, odpovidajici komplexité
provedeni sedu, jsou uvedeny v Tabulce 4. Grafické znazornéni téchto hodnot je mozno
vidét na Obrazku 13, 14, 15.

Pro oblast L5 v AP sméru bylo zaznamenano statisticky vyznamné (p = 0,014)
snizeni SampEn pfi srovnani méteni pied jednotkou HT a 30 minut od jejiho ukonceni.
Taktéz v ML sméru v oblasti L5 doslo ke snizeni SampEn, kdy se velikost rozdilu (p =
0,053) blizila zvolené hladiné statistické vyznamnosti pii srovnani méfeni pied
jednotkou HT a 30 minut od jejiho ukonceni. Ve vertikalnim sméru (V) v oblasti L5 se
velikost rozdilu (p = 0,062) blizila zvolené hlading statistické vyznamnosti pifi srovnani
méfeni ptred jednotkou HT a ihned po jejim ukonceni, avSak v tomto piipad¢ doslo

ke zvyseni SampEn.

Dale bylo zaznamenano statisticky vyznamné (p =0,047) snizeni SampEn
pro oblast hlavy v ML sméru pfi srovnani méfeni pied jednotkou HT a ihned po jejim

ukondeni.
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Tabulka 4

Porovnani hodnot SampEn v jednotlivych mérenich

Pre vs Pre vs
Pre Postl Post2 Postl Post2
SampEn M + SD
L5
Vv 0,047 £0,10 0,053 +0,10 0,049 + 0,09 0,062 0,165
ML 0,199+0,13 0,179 +£0,10 0,162 +0,10 0,427 0,053
AP 0,109 £0,08 0,113+0,11 0,062 + 0,06 0,797 0,014
hrudnik
V 0,072 £0,12 0,080 +£0,11 0,087 +£0,12 0,299 0,318
ML 0,140 + 0,07 0,159 + 0,08 0,138 0,07 0,116 0,906
AP 0,095 +0,05 0,077 £ 0,03 0,085 £ 0,04 0,130 0,732
hlava
V 0,056 £0,11 0,047 £ 0,07 0,054 £ 0,06 0,975 0,155
ML 0,148 +£0,10 0,125+0,10 0,124 + 0,07 0,047 0,155
AP 0,113+0,08 0,100 £ 0,07 0,099 + 0,05 0,206 0,550

Poznamka. Pre = méfeni pred jednotkou HT; Postl = méfeni ihned po ukoncéeni

jednotky HT, Post2 = méfeni 30 minut po ukonceni jednotky HT; M = primér; SD =

smérodatnd odchylka; p = hladina pravdépodobnosti (Wilcoxonlv test).
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smér

Vysvetlivky: Pre = méfeni pfed jednotkou HT; Postl = meétfeni ihned po ukonceni

jednotky HT, Post2 = méfeni 30 minut po ukonceni jednotky HT

Obrazek 13. Grafické znazornéni hodnot SampEn v oblasti L5 v jednotlivych smérech

a méfenich.
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Obrdazek 14. Grafické znazornéni hodnot SampEn v oblasti hrudniku Vv jednotlivych

smérech a méfenich.
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Vysvetlivky: Pre = méfeni pred jednotkou HT; Postl = meéfeni ihned po ukonceni

jednotky HT, Post2 = méfeni 30 minut po ukonceni jednotky HT

Obrazek 15. Grafické znazornéni hodnot SampEn v oblasti hlavy v jednotlivych

smérech a méfenich.
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6 DISKUZE

Vysledky této diplomové prace prezentuji vliv kratkodobé HT na troven
posturalni stability trupu v sedu u déti se spastickou formou DMO.

Prokazat piinos HT na posturalni stabilitu u déti s DMO se snazila jiz celd fada
studii (Bertoti, 1988; Shurtleff et. al. 2009; Kang, Jung, & Yu, 2012; Mackow et al.,
2014; Moraes, Copetti, Angelo, Chiavoloni, & David, 2016; Matusiak-Wieczorek,
Matachowska-Sobieska, & Synder, 2016; Alemdaroglu et al., 2016). Tato problematika
byla také pfedmétem nckolika metaanalyz a systematickych piehledti (Dewar, Love,
& Johnston, 2015; Zadnikar & Kastrin, 2011). VétSina studii se vSak zabyva
hodnocenim dlouhodobého efektu HT. V piipadé dlouhodobé probihajici HT muze byt
obtizné¢ dokazat, zda zlepSeni stavu ditéte je pfimym dasledkem této terapie, nebot’
pacienti s DMO v té dobé navic zpravidla podstupuji i béznou konvenéni rehabilita¢ni
1écbu a vysledny efekt studie mize byt zkreslen G€inkem jinych metod. Tato prace
se proto zaméfuje na zhodnoceni vlivu kratkodobé HT, tedy jedné hipoterapeutické

jednotky.

Pozitivni efekt jedné jednotky HT na posturalni stabilitu u déti s DMO byl
prokazan jiz diive autory Mackow et al. (2014), kteti vSak k hodnoceni vyuzivali silové
plosiny. Silové atlakové ploSiny, spolu s kamerovymi systémy, pfedstavuji
pii hodnoceni efektu HT nejcastéji pouzivané metody. Tyto metody jsou validnimi
méficimi nastroji, avSak nevyhodou je jejich obtizné vyuziti mimo laboratorni
podminky. V této praci byla k hodnoceni efektu HT vyuzita metoda akcelerometrie,
ktera pfedstavuje vhodny nastroj pro méfeni v terénnich podminkach. Bylo prokazano,
Ze pouziti akcelerace trupu k méfeni statické posturalni stability je spolehlivé (Mancini,
2012) a bylo jiz diive pouzivano ke kvantifikaci posturalni stability (Moe-Nilssen
& Helbostad, 2002). Studie autorit Eguchi a Takada (2014) potvrzuje uZitecnost
triaxidlniho akcelerometru jako kvantitativniho néstroje pro méfeni statickych

I dynamickych rovnovaznych funkei u déti.

6.1 Diskuze k Modified Functional Reach Testu

Pomoci velikosti dosahu HKK v MFRT byla v této praci hodnocena uroven

dynamické posturdlni stability. U vyzkumné skupiny déti s DMO bylo po jedné
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jednotce HT zaznamendno signifikantni zlepSeni funkéniho dosahu HKK do vSech
smérl, a to jak pii méfeni ihned po probe¢hlé intervenci HT, tak 30 minut po jejim
ukonceni. Na zakladé zjisténych vysledkii mizeme piedpokladat zlepSeni dynamickeé
stability trupu v sedu.

Vysledky tak koreluji s nalezy Alemdaroglu et al. (2016), ktefi v ramci své
studie hodnotili efekt HT na balanci u déti s DMO a pouzili k tomu také MFRT. Jejich
studie se zucastnilo 9 déti v intervencni skupiné a 7 déti v kontrolni skupiné. VSechny
déti absolvovaly konvencni terapii 5x tydné po dobu 5 tydnd. Déti v intervencni skupiné
absolvovaly vtom samém obdobi navic 2x tydné¢ 30 minut trvajici jednotku HT.
Vysledky ukéazaly, ze u vyzkumné skupiny byl prokazan signifikantni efekt HT

na balan¢ni skore do vSech sméra.

6.2 Diskuze k charakteru zmény vychylek trupu

Zmény vychylek trupu byly posuzovany na zékladé dat ziskanych
z akcelerometri. Pomoci téchto zmén vychylek trupu byla hodnocena uroven statické
posturdlni stability trupu v klidném sedu. Na zadkladé¢ snimanych zrychleni byl
vypocitan parametr RMS, ktery byl v pfipadé této prace vyuzit k vyjadieni variability
provedeni sedu, a parametr SampEn, ktery byl pouzit k vyjadfeni komplexity provedeni
sedu.

V AP sméru bylo zaznamenano statisticky vyznamné (p = 0,016) zvySeni RMS
pro oblast L5 pii srovnani méfeni pied jednotkou HT a 30 minut po jejim ukonceni.
Zvyseni hodnoty RMS v AP sméru se pro tutéZz oblast blizilo vyznamnému rozdilu
(p = 0,063) jiz pfisrovnani mezi méfenimi pfed jednotkou HT a ihned po jejim
ukonceni. Také v oblasti hrudniku byl zaznamenan vzestupny trend RMS v AP sméru.
Ke zvyseni hodnoty doslo jak pti métfeni ihned po jednotce HT, tak 30 minut po jejim
ukonceni, 1 kdyZ v obou ptipadech nebyl rozdil statisticky vyznamny. V AP sméru jsme
dale zaznamenali statisticky vyznamné snizeni (p = 0,014) SampEn v oblasti L5 pfi
srovnani méfeni pred jednotkou HT a 30 minut po jejim ukonceni. Sestupny trend
SampEn v AP sméru byl v obou postintervencnich méfenich (oproti predintervencnimu
méieni) zaznamendn také v hrudni oblasti, 1 kdyZ se v porovnani s méfenim pied

jednotkou HT nejednalo o rozdil statisticky vyznamny.
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V ML sméru byl zaznamenan sestupny trend RMS pro oblast L5 a hrudniku
V obou postintervenénich méfenich. SampEn mélo v ML sméru v oblasti L5 také
sestupny trend, a to v obou postintervencnich métenich.

Souhrnné byly nejprukaznéjsi zmény vychylek zaznamenany v AP sméru
a v oblasti L5. V pfipadé AP sméru tak vysledky koreluji s nalezy Kuczynski a Stonka
(1999) a Mackéw et al. (2014), ktefi po jedné intervenci hipoterapeutického simulatoru,
respektive HT, taktéz zaznamenali vyznamnéjSi efekt v AP rovin€¢ v porovnani
s rovinou ML.

VéEtsi ovlivnéni v oblasti panve, v porovnani s hrudni oblasti a hlavou, mtize byt
patrné dusledkem piimého kontaktu panve se hibetem koné a postupného snizovani
efektu prendsenych stimuld koniského hibetu smérem kranidlnim.

Vezmeme-li v ivahu tento nejvice ovlivnény smér a oblast, muzeme vysledky
shrnout tak, ze dosSlo ke zvySeni RMS, tedy variability provedeni sedu, a snizeni
SampEn, tedy komplexity provedeni sedu.

ZvySena variabilita v pohybovém vzoru obecné naznacuje méné kooperativni
chovani mezi slozkami kontrolniho systému. SniZena variabilita je znakem pro vysoce
stabilni a kooperativni chovani a vyplyva z efektivniho provedeni daného pohybu
(Stergiou, Harbourne, & Cavanaugh, 2006). Vys§i hodnoty pro variabilitu pohybu tedy
obecné odkazuji na sniZzenou posturalni stabilitu (Schmit et al., 2016).

Na zaklad¢ téchto poznatkti bychom tedy mohli usuzovat, Ze zvySeni variability
provedeni sedu, zaznamenané v této praci, naznacuje spiSe snizeni posturalni stability.
AvSak je potfeba vzit v Givahu, Ze ménici se stavy motorického chovani mohou byt
charakterizovany zvySenou variabilitou, dokud neni mozné ptijmout stabilngj$i (méné
variabilni) pohybovy vzorec. Pretrvavajici nedostatek variability pohybu za pfitomnosti
meénicich se ukolil nebo podminek prosttedi mize naznacovat rigidni, neflexibilni
motorické chovani s omezenou adaptabilitou (Stergiou et al., 2006).

Podobn¢ Dusing, lzzo, Thacker a Galloway (2014) popisuji, Ze stabilita
a variabilita se vyznacuji urcitymi fluktua€nimi periodami. Variabilita je nezbytna ¢ast
vyvoje vedouci k adaptaci. Béhem vyvoje nového chovani déti zjist'uji mozné strategie
pro toto chovani, vybiraji nckolik nejucinnéjSich strategii a snizuji vyuZivani
nepreferovanych strategii. Variabilita je Casto popisovana jako klicovy indikator

typického motorického vyvoje od fetadlnich pohybt, po stoj, sed a chtizi. Nedostate¢na
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variabilita byva Casto identifikovana u kojenci a déti s vyvojovym opozdénim nebo
postiZzenim.

Na zéklad¢ téchto poznatkli miizeme predpokladat, ze déti s DMO v nasem
vyzkumu se ptfed zahédjenim terapie vyznacovaly spise nizkou variabilitou motorického
chovani oproti stavu po jejim ukonceni a vlivem hipoterapeutické intervence doslo ke
zvySeni variability, coz mize byt znak rozruSeni jejich rigidni motoriky a zaroven
zlepseni schopnosti adaptace.

Déti s DMO casto vykazuji omezeny pohyb trupu a ky¢li s fixni anteverzni nebo
retroverzni polohou panve (Moraes et al., 2016). ZvySena variabilita provedeni sedu,
zejména v oblasti panve, zaznamenana v této praci, tak mlze naznaCovat pozitivni
ucinek HT, kdy tato fixovanéd ante- Ci retroverze panve byla mobilizovana pohybem
kon¢. Také Bertoti (1988) prezentuje pozitivni efekt HT v oblasti panve u déti se
spastickou formou DMO, kdy po ukonceni HT programu doslo ke snizeni anteverze
panve.

Jak jiz bylo uvedeno, SampEn informuje o struktufe variability v Ccase.
Variabilita, ktera je velmi pravidelna nebo predvidatelna (nizké hodnoty SampEn), neni
komplexni. Dle nékterych autorti se niz$i hodnoty komplexity poji s patologickymi
stavy. Lipsitz a Goldberger (1992) uvadéji, Ze spolu se starnutim a onemocnénimi
dochazi ke ztrat¢ komplexity fyziologickych a behavioralnich systémd. Od doby
publikace jejich prace, ktera uvadi pouze nékolik pfikladl ztraty komplexity v disledku
starnuti a onemocnéni, bylo uvedeno nékolik dalSich studii, které poskytuji dalsi dukazy
pro tuto hypotézu "patologické pravidelnosti versus zdravé komplexnosti"”, podle niz
méné komplexni nebo vice pravidelné fyziologické Casové série odrazi méné ucinnou
fyziologickou kontrolu. SniZzena komplexita (zvySena pravidelnost trajektorii COP) byla
pozorovana u ruznych patologickych stavii, zahrnujicich otfesy mozku souvisejici se
sportem (Cavanaugh, Guskiewicz, & Stergiou, 2005), pacienty s Parkinsonovou
chorobou (Schmit et al., 2006), pacienty po cévni mozkové piihod¢ (Roerdink et al.,
20006), pacienty s roztrousenou skler6zou (RS) (Hunt, Widener, & Allen, 2014).

Také u DMO nalezli nékteti autofi snizenou komplexitu (zvySenou pravidelnost
COP), ktera mize byt povazovana, ve stejném duchu jako vySe uvedené patologické
stavy, jako znak Spatné posturalni kontroly (Donker, Ledebt, Geert, Savelsbergh,
& Beek, 2008). Vysledky studie téchto autord ukazaly, ze déti s DMO vykazuji vétsi

mnozstvi a vétsi pravidelnost vychylek v porovnani s typicky se vyvijejicimi (typically
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developing, TD) détmi. VéEtsi pravidelnost vychylek se u déti s DMO vyskytovala za
vSech testovanych podminek — Vv klidném stoji pii otevienych ocich, v klidném stoji pii
zavienych ocich a v klidném stoji za soub&zné vizualni zpétné vazby posturalnich
vychylek. Na vysokou pravidelnost vychylek poukazaly signifikantné snizené hodnoty
SampEn.

Naproti tomu Schmit et al. (2016) dosli k opaénym zavérim, CO se tyce
pravidelnosti vychylek v klidném stoji i pfi soubézném vykonavan funkcniho tkolu,
kdy déti s DMO prokazaly vyssi hodnoty SampEn (mensi pravidelnost), v porovnani
S TD détmi. Autofi pfitom ocekavali, z2 DMO bude spojena s vétsi pravidelnosti
trajektorie pohybu COP, v souladu s teorii, Ze onemocnéni je doprovazeno
pfedvidatelnymi stereotypnimi signdly, a také v souladu s vySe zminénou praci Donker
et al. (2008).

Tato protichidnd zjisténi tykajici se pravidelnosti vychylek mohou byt
objasnéna predpokladem autord Vaillancourt a Newell (2002), ktefi tvrdi, Ze neexistuje
vSeobecné aplikovatelné zvySeni nebo snizeni komplexity s vékem a nemocemi, jak
ptedpokladali Lipsitz a Goldberger (1992). Dle Vaillancourt a Newell mtze dojit jak ke
zvySeni, tak ke snizeni komplexity vystupu behaviordlniho nebo fyziologického
systému a smér zmény je zavisly na pozadavcich tkolu, prostiedi a na individualnich
omezenich kazdého jedince.

Muzeme shrnout, Ze tedy neni obecné platné, ze patologické stavy se poji se
snizenou komplexitou a zvySenou variabilitou, ale spiSe, Ze patologické stavy se
nevyznacuji optimalnim mnozstvim a strukturou variability a tyto charakteristiky jsou
pfi téchto stavech bud’ nadmérné zvySené, nebo nadmérné sniZzené.

To potvrzuji Stergiou et al. (2006), podle kterych zralé motorické dovednosti
azdravé stavy jsou spojeny s optimalnim mnozstvim pohybové variability. Tato
variabilita ma také formu a vyznacuje se chaotickou strukturou, kterou popisuji jako
stav mezi presnou pravidelnosti a naprostou ndhodnosti. Mens$i nez optimalni pohybova
variabilita charakterizuje systémy, které jsou pfili§ rigidni a neménné, zatimco véEtsi nez
optimalni variabilita charakterizuje systémy, které jsou nestabilni. Ob¢ situace
charakterizuji systémy, které jsou méné¢ adaptabilni perturbacim; coz vidime praveé
U systému spojenych s abnormalnim motorickym vyvojem nebo s chorobnymi stavy.

Také studie autordi Hunt et al. (2014) doklad4, Ze pacienti s roztrousenou

skler6zou mohou mit vice ndhodnou a divergentni variabilitu nez zdravi lidé nebo
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naopak rigidngj$i a vice se opakujici vzory nez zdravi lidé, a to v zavislosti
na specifickych symptomech pacienta, podtypu nemoci, objemu léze a umisténi 1éze.
Naptiklad pacienti s ataxii mohou reagovat jinak nez lidé se spasticitou.

Dle Stergiou et al. (2006), a také vyse zminénych poznatka, by tedy teoreticky
intervence, které optimalizuji variabilitu a komplexitu pohybu, mély mit za nésledek
jejich zvyseni, v piipadé kdy jsou vychozi hodnoty niz§i nez optimélni a jejich pokles,
pokud jsou vychozi hodnoty vyssi nez optimalni.

Nenalezli jsme studie, které by hodnotili efekt hipoterapie u déti s DMO pomoci
posturalni variability a komplexity. Velmi malo praci se také zabyva hodnocenim efektu
jakékoli jiné fyzioterapeutické intervence na posturdlni stabilitu u déti s DMO
prostfednictvim téchto charakteristik. Piesto by se daly zavéry téchto praci shrnout tak,
Ze jako pozitivni efekt terapie povazuji mj. optimalizaci variability a komplexity
pohybu, neboli pfiblizeni se smérem k optimalnéjSimu vzoru pohybu. Za ucelem
objektivniho posouzeni tohoto sméru a efektu intervence porovnava vétSina studii
vysledky déti s DMO s vysledky stejné starych TD déti. DalSi moZznosti jak prokdzat
optimalizaci variability a komplexity pohybu je také soucasné hodnoceni funk¢éniho
stavu pacientd; u malych déti se pozoruje jejich spontanni posturdlni a pohybova
aktivita, u starSich se vyuziva funk¢nich testd ¢i $kal, které prokdzi funkéni zlepSeni
ditcte.

Spolu s nalezenym zvySenim posturalni variability by tak mohly nase vysledky
naznacovat pozitivni efekt hipoterapeutické intervence na posturdlni stabilitu trupu
udéti se spastickou formou DMO. Dokladem pozitivniho efektu smérem
k optimalnéjs§imu vzoru pohybu, a tedy ke zlepSeni posturalni stability v sedu, by mohlo
byt signifikantni zlepSeni v testu dosahu HKK. Nicméné pro potvrzeni piedpokladu
pozitivniho efektu kratkodobé HT by byl zapotiebi dal§i vyzkum, idealné¢ doplnény

0 kontrolni skupinu zdravych déti.

6.3 Limity studie

Jednim z limiti této studie je mala velikost vyzkumného souboru. Piestoze jsme
spolupracovali s nékolika hiporehabilitaénimi stfedisky vramci Ceské republiky,

nepodafilo se nam ziskat vétsi pocet probandu se spastickou formou DMO.
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S poc¢tem probandil se poji také dalsi limit, a to nehomogenita vyzkumného
souboru. Ackoli jsme se ve vyzkumu zaméfili na spastickou formu DMO, v souboru
probandii se nachazely rozdily co do podtypu postizeni, jeho zdvaznosti a rozsahu
souvisejicich motorickych i intelektualnich schopnosti.

Negativni strankou skutecnosti, ze vyzkum probihal ve vice hiporehabilitacnich
stiediscich, mohl byt vliv odli§nych prostiedi a souvisejicich faktorti na vysledny efekt
hipoterapie, a tim na vysledky studie. Z téchto faktorit bychom mohli uvazovat nad
vlivem vodice na krok koné&, charakterem vné&jsiho prostiedi ¢i kvalitou povrchu.

Dalsim faktorem, ktery mohl potencidlné ovlivnit vysledky, byla délka
celkového trvani vyzkumu u kazdého probanda, zahrnujici vySetfeni pied HT, samotnou
jednotku HT, vySetfeni po jednotce HT, cekdni na posledni vySetfeni a posledni
vySetfeni, coz bylo pro mnoho déti zdlouhavé a inavné. Mohla tak byt ovlivnéna kvalita

klidného sedu, a také motivace a snaha déti pii testu dosahu.

6.4 Navrhy pro pristi vyzkum

Na zéklad¢é vysledkd ziskanych v této praci a za ucelem jejich potvrzeni je
zapotiebi rozsahlejSich studii, které by zkoumaly jednak vliv dlouhodobé HT, jednak
specifické chovani jednotlivych podskupin probandi rozdélenych podle jednotlivych
typtt spastické formy DMO (diparéza, hemiparéza kvadruparéza), motorickych
schopnosti ¢i Grovné sobéstacnosti a véku. Pro nalezeni takové souvislosti by bylo
nezbytné analyzovat podstatné vétsi soubor, kde by se pak nabizela moznost zkouméni
vlivu zévislosti téchto proménnych na jednotlivych vystupech méfeni v riznych

casovych okamzicich.

Z divodu nevhodnosti vynechani konvenéni terapie u téchto déti po dobu dlouhodobé
trvajicitho vyzkumu by bylo vhodné vyzkumny soubor rozd¢lit na skupinu, kterd bude
absolvovat jak HT, tak konvenéni terapii, a skupinu, ktera absolvuje pouze konven¢ni
terapii. Déale by bylo vhodné data obou skupin porovnat s daty kontrolni skupiny TD

déti. Pro takovy vyzkum by byl opét Zadouci vétsi pocet probandt.
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7 ZAVER
Z vysledku diplomové prace vyplyva, ze jedna 20ti minutova hipoterapeuticka

intervence zpusobila u sledované skupiny déti se spastickou formou DMO zmény

Vv dynamické stabilité trupu.

V Modified Functional Reach Testu doslo k vyznamnému zlepseni funkéniho
dosahu hornich konéetin do vSech méfenych sméru pii méfeni ihned po probéhlé

intervenci HT i 30 minut po jejim ukonceni.

Vysledky dat zaznamenané pomoci akcelerometrii v klidném sedu ukazaly, ze
K nejprikaznéjsim zménam vychylek trupu doslo v AP sméru a v oblasti L5. Vyznamné
se zvysila variabilita provedeni sedu a k vyznamnému snizeni doslo u komplexity
provedeni sedu pii srovnani méteni pied jednotkou HT a 30 minut po jejim ukonceni.
ZvySeni variability a snizeni komplexity provedeni sedu mohou znaclit pozitivni

ovlivnéni posturalni motoriky téchto pacientii a zlepSeni schopnosti adaptace.

Z ptedlozené prace vyplyva, ze kratkodobd HT ma pozitivni vliv na troven
dynamické posturdlni stability v sedu u méfené skupiny déti se spastickou formou
DMO. Vysledky také naznacuji, Ze kratkodoba HT miZe mit pozitivni vliv 1 na Groven
statické posturalni stability v sedu. Pro ovéfeni tohoto ptfedpokladu je vSak nutné

provedeni dal$iho vyzkumu.

Na podkladé¢ ziskanych vysledkt konstatujeme, ze je vhodné, aby HT méla své

misto v komprehenzivni 1é¢bé a v prevenci progrese onemocnéni déti se spastickou

formou DMO.
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8 SOUHRN

Diplomova prace byla zamétfena na zhodnoceni vlivu kratkodobé hipoterapie
(HT) na uroven posturalni stability trupu u déti se spastickou formou détské mozkové
obrny (DMO). Teoreticka cast prace obsahuje poznatky tykajici se DMO, posturalni
stability a kontroly a popisuje dysfunkce na téchto trovnich, které se u déti s DMO
zpravidla objevuji. Popsany jsou také moznosti jejich hodnoceni. Dale se teoreticka ¢ast
vénuje metode hipoterapie a objasiiuje podstatu jejiho pisobeni na ¢lovéka. Vyzkumna
Cast prezentuje vysledky méfeni statické a dynamické posturalni stability trupu v sedu

u dané skupiny pacientd.

Vyzkumu se zucastnilo 17 déti (praimérny vék 8,2 +£3,1 let) se spastickou
formou DMO. Soubor zahrnoval déti se spastickou diparézou (n=8), spastickou
hemiparézou (n=7) a spastickou kvadruparézou (n=2). Kazdé z déti absolvovalo jednu
jednotku hipoterapie trvajici 20 minut. Méfeni dynamické a statické stability probéhlo
pted jednotkou HT, ihned po jejim ukonceni a 30 minut od jejiho ukonceni. Dynamicka
stabilita byla hodnocena pomoci Modified Functional Reach Testu (MFRT). Staticka
stabilita byla méfena s vyuZitim 3D akcelerometrl, kterymi bylo snimédno zrychleni
Vv oblasti hlavy, hrudniku a obratle L5 v klidném sedu a nasledné byly vypocteny

parametry popisujici variabilitu a komplexitu provedeni sedu.

Pii porovnani vysledkli bylo zjisténo vyznamné zlepSeni v MFRT ve vSech
méfenych smérech jak pii méfeni ihned po jednotce HT, tak pfi mefeni po 30 minutach
od ukoneni  jednotky HT, pficemz hodnoty mély narustajici tendenci.
K nejvyznamngjsim  zménam  vychylek  trupu  doSlo v oblasti  panve,
V anteroposteriornim sméru, pii srovnani métfeni pred jednotkou HT a 30 minut
od jejiho ukonceni, kdy bylo zaznamenano vyznamné zvySeni variability a snizeni

komplexity provedeni sedu.

Vysledky prace ukazaly, ze jiz jedna hipoterapeutickd intervence méla pozitivni
efekt na troven dynamické posturalni stability v sedu u méfené skupiny déti se
spastickou formou DMO. Vysledky také naznaCuji, ze rovnéz staticka posturalni
stabilita byla pozitivné ovlivnéna. Pro potvrzeni tohoto ptedpokladu by vsak bylo

vhodné provést dalsi vyzkum.
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9 SUMMARY

The thesis was aimed at assessing the effects of a short-term hippotherapy (HT)
session on the level of postural stability of the trunk in children with spastic cerebral
palsy. The theoretical part of the thesis presents scientific evidence relating to cerebral
palsy, postural stability and control, and describes dysfunctions on these levels, usually
occurring in children with cerebral palsy. The possibilities of their assessment are also
described. Furthermore, the theoretical part deals with the hippotherapy method,
elucidating its principle and effects on humans. The research part presents the results
of measurements of static and dynamic postural stability of the trunk in a sitting

position in a specific group of patients.

The total of 17 children (average age: 8.2 + 3.1 years) with spastic cerebral palsy
participated in the research. The set comprised children with spastic diplegia (n = 8),
spastic hemiplegia (n =7) and spastic quadriplegia (n =2). Each child went through
a 20-minute hippotherapy unit. The measurement of both the dynamic and static
stability was carried out before the HT unit, immediately after finishing the unit, and 30
minutes after finishing the unit. Dynamic stability was assessed using the Modified
Functional Reach Test (MFRT). Static stability was measured using 3-D accelerometers
that recorded the acceleration in the area of the head, chest, and L5 vertebra in a static
sitting position, and the parameters describing the variability and complexity of the
sitting position were subsequently calculated.

When comparing the results, significant improvement in the MFRT was found
inall directions when measured immediately after the HT units as well as when
measured 30 minutes after finishing the HT unit, while the values tended to increase.
The most significant changes in the postural sway were found in the area of the pelvis,
in the anteroposterior direction when comparing the measurements before the HT unit
and 30 minutes after finishing the HT unit, where a significant increase of variability

and reduction of complexity of the sitting position was observed.

The results show that even a single hippotherapeutical intervention had
a positive effect on the level of dynamic postural stability in a sitting position in the
measured group of children with spastic cerebral palsy. The results also suggest positive
influence on static postural stability. However, further research will be necessary

to confirm this assumption.
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KONTRATINDIKACE

Obecnymi kontraindikacemi jsou:

horeénaté onemocnéni

akutni zdnéty

nesouhlas s lé¢bou

neprekonatelny strach z koné

alergie na konskou srst

nezhojené rdny, v&. dekubiti

zhorseni zdkladni diagnézy v pribéhu terapie

IOCKOVANT - ZIVA VAKCINA = KI po 10 dnd/NEZIVA VAKCINA = KI po 3 dny!

NEUROLOGICKA ONEMOCNENTI:
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atlantookcipitdlni nestabilita (u morbus Down napr.)
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Bechtérev omezujici prizplisobeni se pohybu koné
spondylolistéza nad 1,5 ¢cm posunu obratle

akutni stddia revmatoidni artritidy

aseptické kloubni nekrdzy v akutnim stdadiu (morbus Perthes..)
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INTERNT ONEMOCNENT:
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Vliv hipoterapie na vybrané pohybové aspekty u déti s détskou mozkovou obrnou
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srozumén, ze se jednd o zcela neinvazivni postupy.

Zakonny zastupce bere na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

4. Zakonny zéstupce je srozumén, Ze utast probanda na studii je dobrovolna. Ugast ve
studii je moZné kdykoliv prerusit nebo ukonéit.

5. Pii zafazeni do studie budou osobni data uchovana s plnou ochrannou diveérnosti dle
platnych zakona CR. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ugely mohou byt osobni tdaje
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6. Zakonny zastupce souhlasi s tim, Ze nebude proti pouZiti vysledkil z této studie.

Podpis zakonného zastupce probanda:

Datum:

Podpis fyzioterapeuta povéteného touto studii::

Datum:

78



Priloha 4.

INDEX SOBESTACNOSTI DLE BARTHELOVE

PACIENT ROCNIK DATUM
HODNOCENY ASPEKT POPIS BODOVACI SKORE
SAMOSTATNE BEZ POMOCI 10
1. NAJEDENI, NAPITI S POMOCI
NEPROVEDE 0
SAMOSTATNE BEZ POMOCI 10
2. OBLEKANI S POMOCI
NEPROVEDE 0
SAMOSTATNE BEZ POMOCI 10
3. KOUPANI S POMOCT
NEPROVEDE 0
P SAMOSTATNE NEBO S POMOCI
NEPROVEDE 0
PLNE KONTINENTNI 10
5. KONTINENCE MOCI OBCAS INKONTINENTNI
INKONTINENTNI 0
PLNE KONTINENTNI 10
6. KONTINENCE STOLICE OBCAS INKONTINENTN{
INKONTINENTNI 0
SAMOSTATNE BEZ POMOCI 10
7. POUZITI WC S POMOCI
NEPROVEDE 0
SAMOSTATNE BEZ POMOCI 15
8. PRESUN LUZKO - ZIDLE A MAIZC,)U P?MOC' 0
VYDRZ[ SEDET
NEPROVEDE 0
SAMOSTATNE NAD 50 M 15
9. CHUZE PO ROVINE 2 POMO,CI 0 L
NA VOZIKU 50 M
NEPROVEDE 0
SAMOSTATNE BEZ POMOCI 10
10. CHOZE PO SCHODECH S POMOCIH
NEPROVEDE 0

HODNOCENI SOBESTACNOSTI DLE BARTHELOVE

0-40BODU VYSOCE ZAVISLY
45 - 60 BODU ZAVISLOST STREDNIHO STUPNE
65 - 95 BODU LEHKA ZAVISLOST

100 BODU NEZAVISLY
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