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Souhrn:

Bakalatské prace se zabyva zjisténim vyuziti a i¢inka hipoterapie u déti s centralni
koordina¢ni poruchou. V teoretické Casti jsou seskupeny dosavadni poznatky 0 vyvojové
kineziologii, diagnostice a stupnich centralni koordina¢ni poruchy, fyzioterapeutickych
polohach a G¢incich hipoterapie. V praktické ¢asti jsou tyto nabyté informace ovéfovany
na zékladé hypotéz ve ctyfech kazuistickych Setfenich. Za timto ucelem byli vybrani
pacienti do dvou let véku, ukterych byla vySetfena spontinni motorika, pfitomnost
primitivnich reflexi a polohové reakce v ramci psychomotorického vyvoje a nasledné byl
vySetfen isvalovy tonus. Zvysledkd vySetieni bylo patrné zlepSeni kvantitativni
I kvalitativni slozky spontanni motoriky, doslo K vymizeni nékterych pietrvavajicich
primitivnich reflexd a u polohovych reakci k posunu do dalSich fazi ¢i k vymizeni
patologickych vzorti, coz souvisi praveé S rozvojem spontanni motoriky a nastupem volni
hybnosti. Na zakladé¢ téchto vysledkt doslo k celkovému zlepSeni psychomotorického
vyvoje. Zlepseni bylo také zaznamendno U svalového tonusu jak pfi vystupnim vySetfeni,
tak i v pribéhu hipoterapie. Z vysledku tedy vyplyva, Ze hipoterapie pozitivné pisobi na

psychomotoricky vyvoj kojencii s centralni koordinacni poruchou.
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Summary:

The bachelor thesis deals with finding out the use and the effects of hippotherapy in
children with the central coordination disturbance. There are summarized the temporary
knowledge about the developmental kinesiology, diagnostics and degrees of the central
coordination disturbance, physiotherapeutic positions and the effects of hippotherapy in the
theoretical part. In the practical part there is this information verified on the basis of
hypotheses in four casuistic studies. The patients under two years have been chosen for this
purpose and have been examined for the spontaneous motor activity, the presence of the
primitive reflexes and postural reactions in psychomotor development and further the
muscle tone has been examined. The results of the examination have showed the particular
improvement within the quantitative and qualitative component of the spontaneous
motorics. Some persistent primitive reflexes disappeared and postural reactions shifted to
the next stages or pathological patterns have disappeared. Based on these results the
psychomotor development has been improved overall. Improvement has been noticed in
the muscle tone, both during output examination and during hippotherapy as well.
Therefore the results show that hippotherapy has a positive effect on the psychomotor

development’s infants with the central coordination disturbance.
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Uvod

Zvysuje se pocet osob se zdravotnim postizenim a je dulezité zabyvat se jejich
rehabilitaci a socialni adaptaci. Hipoterapie je indikovana v poslednich letech stale Castéji
a u sirSiho spektra diagnéz nez tomu bylo diive. Lze ji realizovat U pacientii s détskou
mozkovou obrnou, Downovym syndromem, centralni koordina¢ni poruchou, centralnim
hypotonickym syndromem ¢i s poruchou autistického spektra a dalsimi onemocnénimi,
kdy rovné€z dochazi k opozd'ovani psychomotorického vyvoje (Tereshkova a Loseva,
2018). Opozdovani psychomotorického vyvoje se projevuje v oblasti dosahovani
motorickych milnikli, vymizeni novorozeneckych reflexii, poruch svalového tonusu,
v oblasti rovnovahy a osvojovani si pohybovych vzord, dale v oblasti emocionalni

a nakonec v oblasti socialnich interakci a komunikace (Lauteslager, 2004).

Hipoterapie ma pozitivni vliv na déti S riznym postizenim pravé ve vsech téchto
oblastech. Po absolvovani hipoterapie dochazi ke zlepSeni posturalni kontroly, hrubé
motoriky, rovnovahy, normalizaci svalového tonusu, zvétSeni svalové sily, zlepSeni
senzorické integrace, podpoie koordinace oko — ruka, zlepSeni koordinace jemné motoriky.
Tyto zmény nastavaji diky rytmickym, opakujicim se pohybum hibetu koné, jez stimuluji
centralni nervovy systém (Murphy et al., 2008; Marchis et al., 2017). Krom¢ téchto
pozitivnich u¢inkt na pohybovy aparat ma hipoterapie vliv i na emocionalni rovnovahu,
socialni integraci a komunikaci, nebot’ jiz samotny kontakt s koném détem poskytuje
motivaci k ¢innosti, komunikaci a socialnim interakcim (Dingman, 2008; Pérez alvarez
et al., 2008; Bass et al., 2009).

S hipoterapii se nyni muzeme b&ézné setkat iu déti vraném véku, ato jiz od
4 mésici véku. V tomto obdobi je indikovana ranad rehabilitani terapie praveé u déti
s centralni koordina¢ni poruchou (dale jen CKP), u nichz je mozné pozorovat opozdéni
vyvoje jiz od 1. mésice Zivota. Toto opozdeéni je mozné zjistit na zakladé abnormadlnich
odpovédi pii polohovych reakcich, dale na zakladé abnormalit ve spontannim pohybu
a Vv primitivnich reflexech (Zafeiriou et al., 1998). Poskozeni centralniho nervového
systtmu Vraném veéku vede ke kvantitativnim 1 kvalitativnim abnormalitim
psychomotorického vyvoje. U déti s CKP je vraném véku indikovana Vojtova metoda
s prvky senzorické integrace a neuro-vyvojova terapie, neboli Bobath koncept. V¢asna
1écba déti s CKP umoznuje moznost normalizace jejich psychomotorického vyvoje

Vv dostate€ném piedstihu, aby se zabranilo nasledkiim, napt. ve formé& kognitivnich poruch
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v pozd¢jsim zivoté (Kebziak et al., 2012). Na zaklad¢ teorie velké plasticity mozku
v raném véku lze v€asnou kombinaci Vojtovy metody, Bobath konceptu, kinesioterapie,
hydroterapie a hipoterapie ovlivnit rozvoj abnormalni postury anormalizovat svalovy
tonus, podporovat tvorbu arozvoj fyziologickych motorickych funkci. Tento efektivni
vCasny zasah neni pouze klicem k normalizaci aktualniho stavu, ale iprevenci détské

mozkové obrny (Yue-ling, 2006).
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TEORETICKA CAST
1 PSYCHOMOTORICKY VYVOJ

V centralni nervové soustavé (dale jen CNS) lze rozlisit tii irovné senzomotorické
kontroly. Béhem novorozeneckého stadia jsou obecné pohyby a primitivni reflexy
kontrolovany na urovni michy a mozkového kmene. Analyza spontannich obecnych
pohybil novorozence a hodnoceni primitivnich reflexti je zdsadni pii screeningu a v€asném
rozpoznani rizika abnormalniho vyvoje. Po novorozeneckém obdobi se objevuje
subkortikalni uroven fizeni motoriky z CNS a zraje hlavné béhem prvniho roku zivota. To
umoziuje zakladni stabilizaci trupu, pfedpoklad pro jakykoli fazicky pohyb
a lokomotorickou funkci koncetin. Na subkortikdlni Urovni jsou orofacidlni svaly
a aferentni informace automaticky integrovany do posturalné-lokomotorickych vzorci.
Nakonec se ¢im dal vice aktivuje kortikalni (nejvyssi) Groven fizeni motoriky. Kortikélni
kontrola je diilezitd pro individualni vlastnosti a vlastnosti pohybu. UmozZiuje izolovany
segmentovy pohyb a relaxaci. U ditéte s naruSenou kortikalni motorickou kontrolou muze
byt diagnostikovana vyvojovd dyspraxie nebo porucha vyvojové koordinace. Lidské
ontogenetické modely (vyvojové motorické vzorce) lze pouzit pii diagnostice i1é¢bé

dysfunkce pohybového ustroji (Kobesova a Kolar, 2014).

1.1 Novorozenec

Novorozenec je funkéné a anatomicky nezraly (Einspieler a Prechtl, 2005). Vétsinu
dne prospi. Pii bdéni pfevazuje flekéni drzeni koncetin. Spontanni motoricky projev ma
nepodminéné reflexni charakter na rozdil od kojence, kdy je podminéné reflexni
(Cibochova, 2004). Primitivni obecné pohyby, které jsou organizovany na urovni michy
a mozkového kmene maji charakteristickou kvalitu a intenzitu (Einspieler a Prechtl, 2005).
Tyto pohyby nejsou spoustény zadnymi zjevnymi vnéj§imi podnéty (Hadders-Algra, 2004;
Adde et al., 2007) a neslouzi Zadnému konkrétnimu tGcelu, jako je uchopeni, dosaZeni nebo
podpora. Novorozenec nemize zamérné uchopit — uchopovaci reflex je automaticka,
nedobrovolna reakce na proprioceptivni a taktilni stimulaci dlané a neslouzi k ucelnému

uchopeni (Kobesova a Kolat, 2014).

Pohyby koncetin jsou holokinetické. Na hornich koncetinach (dale jen HKK) lze
pozorovat stereotypni, neplynulé, mavave, , kraulovaci® pohyby a na dolnich koncetinadch
(dale jen DKK) kopavé ¢i flekéné-extencéni oboustranné nebo stiidavé vpravo a vlevo

(Cibochova, 2004).
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Nepfitomnost antagonistické ko-aktivace, kterd je typicka pro vcasné posturalni
chovani, neumoziiuje segmentdlni stabilitu. Posturdlni nastaveni se proto zcela lisi
od pozd¢jsiho vyvoje, kdy dochazi k motorickym funkcim, jako je dosaZzeni nebo chiize
(Hadders-Algra, 2005). Uéelové dosazeni vyzaduje také koordinovanou &innost hlavy, oéi
aruky, ktera zase zavisi na podpotfe trupu. Takova koordinace neni Kk dispozici
vV novorozenecké fazi, ale objevuje se ve véku 4 mésict (Bertenthal a von Hofsten, 1998).
Z diivodu nezralosti se vyskytuji v tomto vyvojovém stadiu primitivni reflexy (Babkiniv,
Moro, saci, uchopovy, zkiizeny extencni reflex, patni reflex, chizovy automatismus).
Primitivni reflexy organizované na urovni michy amozkového kmene mohou byt
vyvolany  pifi  pouziti adekvéatni  proprioceptivni  a exteroceptivni  stimulace.
Po novorozeneckém stadiu ,,nezmizi®, jsou inhibovany vyssi urovni kontroly, jak zraje
CNS. Stavaji se integrovanymi V komplexnéjSich vzorcich fizenych na subkortikalni
a kortikalni Grovni. Za patologickych stavi, jako je poskozeni mozku, se primitivni reflexy
nebo jejich slozky znehodnocuji a znovu se objevuji (Kobesova a Kolaf, 2014).

V novorozenecké fazi prevazuje v postufe tonické svalstvo (Kolaf et al., 2012).

Schopnost novorozence drZzet segment ve statické poloze proti gravitaci je velmi
omezena (Bertenthal a von Hofsten, 1998; Orth, 2009). Hlava novorozence je otocena
K jedné stran¢ ajedna se 0 predilekéni drZeni hlavy, které je fyziologické do 6. tydne.
Postaveni hlavy ovlivituje drzeni trupu akoncetin, kdy télo nasleduje rotaci hlavy
a dochazi k asymetrickému drzeni téla (Cibochova, 2004; Orth, 2009). Dité¢ by mélo byt
schopno za fyziologickych podminek v poloze na zadech otocit hlavu na ob¢ strany ¢i

alespon do stiedni roviny (Cibochova, 2004; Kolaf et al., 2012).

2%

s podlozkou vSemi ¢astmi téla, a to celou horni polovinou téla od tvate pies hrudnik az po
pupek s flektovanymi HKK a DKK bez opérné funkce. Zadek je vySe nez hlava.
Neexistuje op€rnad baze — nejsou vyuzivany zadné opérné body. U flektovanych DKK je
abdukce 90°, pokud by byla vétsi, jedna se 0 patologicky obraz svéd¢ici o hypotonii.
U novorozence je fyziologicky vyssi tonus (Cibochova, 2004; Kolar et al., 2012).

Normalni fyziologické obecné pohyby U novorozenct se skladaji z fady hrubych
pohybu vSech casti téla proménlivé rychlosti a amplitudy. Novorozenec obvykle udrzuje
pésti uzaviené S palcem uvniti dlané. Nicmén¢ jakmile nastane obecny pohyb paze a ruky,

dojde k otevieni ruky a palec se pohybuje mimo pést. Za normalnich fyziologickych
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podminek pést neni fixnim posturalnim vzorcem (Hadders-Algra, 2004; Vojta, 2008; Orth,
2009).

Okulomotoricka koordinace za¢ina od prvniho mésice Zivota (Bloch a Carchon,
1992), unovorozence je konstantni vizualni fixace asledovani pomérné omezené. Je
schopen pohybu o¢i pouze v horizontdlnim sméru a fixace pouze monokularni jednim
a pak druhym okem. Novorozenec je schopen otacet se za svétlem a navazat kratké optické
interakce s velkym pfedmétem. Konstantni vizualni fixace a sledovani se objevuje ve véku
1 mésice a béhem pristich nékolika mésicti zivota se rychle zvysSuje. Doprovodny pohyb
hlavy Kk vizudlnimu sledovani se objevuje rovnéz ve véku 1 mésice (Bertenthal

a von Hofsten, 1998; Cibochova, 2004; Kolaf et al., 2012).

Zdravy novorozenec muze koordinovat sani, polykani a dychani (Palmer et al.,

1993).

Hodnoceni spontdnniho komplexniho motorického chovani, primitivnich reflexi
a sedmi posturalnich testd dle Vojty lze pouzit ke zkoumani vyvojového véku ditéte.
Mohou byt pouzity kureni, zda vyvoj probihda fyziologicky nebo existuje riziko
abnormalniho vyvoje (Zafeiriou, 2004; Vojta, 2008; Orth, 2009).

Funk¢éni novorozeneckd nezralost jde ruku v ruce s anatomickou nezralosti. Patetni
ktivky jesté nejsou definovany (Abitbol, 1987; Lord et al., 1995; Kasai et al., 1996), tvar
hrudniku je odlisSny od dospé€lého, tibidlni platd je Sikmé, klenba nohy dosud neni
vytvoifena (Volpon, 1994). Anatomickd maturace, ktera je ovlivnéna genetickymi,
hormonalnimi, metabolickymi a imunologickymi faktory, zalezi rovnéz na kontrole funkce
svali CNS. Svaly upinajici se k epifyzearnim destickam vyrazné ovliviiuji strukturalni
formovani. Proto je dllezité, aby svaly pusobici na epifyzearni desticky fungovaly
Vv rovnovaze. Spravna kontrola CNS zajistuje proporcionalni aktivaci mezi adduktory
a abduktory, vn&jsimi a vnitinimi rotatory, flexory a extenzory a umoziuje idealni formaci
skeletu (Volpon, 1994; DelLuca, 1996; Koman et al., 2004; Davids, 2010).

1.2 Kojenec
Po dokonceni novorozenecké vyvojoveé periody (prvnich 28 dni po narozeni) za¢ina
posturalné-lokomotoricka funkce souvisejici S dozravanim subkortikalni trovné CNS

(druhé trovné motorické kontroly) (Hodges, 2004).
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1.2.1 2. mésic

Ve 2. mésici ubyva flekéniho drzeni, svalovy tonus se snizuje k normotonii.
V poloze na biise dit¢ zaCind zvedat hlavu proti gravitaci zpocatku asymetricky, od
8. tydne symetricky. Hlava je kratce zvednuta mimo opérnou bazi a piedlokti je distalni
¢asti opteno 0 podlozku, v 8. tydnu jiz o stfedni Cast piedlokti. Opora téla je pienadSena
kaudalngji k symfyze do oblasti pupku a dochézi ke zmirnéni anteflexe panve. Vytvati se
opérna funkce hornich koncetin, aby mohlo dojit ke zvednuti hrudniku od podlozky.
V poloze na zadech je dité schopno kratce zvednout DKK nad podlozku. Mizi predilekéni
postaveni hlavy a dochazi k symetrickému drZeni téla (na bfise i na zadech). Do 6. tydne se
objevuje poloha ,,Sermife®, kterd je podobnad asymetrickym tonickym S$ijovym reflexiim
U novorozence, ale odliSuje se od nich zevni rotaci v ramennim kloubu, supinaci ptedlokti
a otevienou dlani s mirnou abdukci palce. Poloha ,,Sermife® souvisi s rozvojem optické
fixace a do fizeni jsou jiz zapojeny vyssi etaze CNS (Cibochova, 2004; Orth, 2009; Kolaf
etal., 2012).

V 8. tydnu v poloze na zadech dité zkousi spojovat HKK, dotyka se vzajemné prsty
(RL-Corpus, bez roku).

U ditéte se objevuje opticka fixace, kterd mu umoziuje orientaci. Dité zacina
sledovat pfedméty, za kterymi otaci hlavu. Pfi otoceni hlavy dochdzi k uklonu trupu.
Zpozorni také na hlas ¢i zvukové podnéty. V feCovém projevu jsou piitomny dlouhé

samohlasky (Cibochova, 2004; Kolaf et al., 2012; RL-Corpus, b. r.).

1.2.2 3. mésic

Dité se zivé zajima a sleduje své okoli, reaguje na n¢j usmévem nebo placem. Je
dokonc¢ena prvni opora. Opérna baze je v poloze na bfise tvofena medialnimi epikondyly
humert a symfyzou. V poloze na zadech je opérna baze tvotena lineou nuchae, dolnimi
uhly lopatek a zevni ¢asti hyZzd’ovych svalt. Hlavu drZi ve stfedni roviné a pii jejim otaceni
jsou koncetiny v symetrickém postaveni. Zac¢ina si hrat s rukama, spojuje HKK a vzajemné
se dotyka dlanémi. Ruce si dava do stfedu zorného pole a objevuje se pocatek koordinace
oko — ruka — usta (Cibochova, 2004; Orth, 2009; Kolaf et al., 2012; RL-Corpus, b. r.). Dité
ve véku 3 meésici mlze zvedat nohy Se zatizenim na horni ¢asti glutealnich svalt pfi
zachovani vzpiimené patefe. Dolni koncetiny jsou nad podlozkou v 90° flexi. Hrudnik
apanev jsou V neutralni poloze, osa hrudniku a panve je V paralelnim zarovnani, coz

umoziuje vyvazenou posturalni funkei. K dosazeni posturalni aktivity je nutnd rovnovaha
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mezi v§emi stabilizatory a zavisi na optimalnim vyuziti podpirnych segmentt (Adde et al.,

2007; Vojta, 2008).

V poloze na biise dit€¢ zveda hlavu symetricky mimo opérnou bazi a je schopno ji
udrzet dlouho zvednutou a volné s ni otaCet za podnétem motivace. Pfi zvedani hlavy je
pohyb zahajen v segmentech Th 3, 4, 5 na pocatku extensort krku: musculus semispinalis
cervicis et capitis, musculus splenius cervicis et capitis, nebot’ horni hrudni segmenty
funkéné patii ke kréni pateti. Extensory pracuji vV rovnovaze s hlubokymi flexory krku
(Kapandji, 1992). Vzptimeni trupu dosahuje mezi lopatky, dité se opira o celé piedlokti
a loket. V loketnim kloubu je patrna 90° flexe a jsou oteviené dlané. DKK by mély byt
V extenzi, zevni rotaci a abdukci (Cibochova, 2004; Kolar et al., 2012; RL-Corpus, b. r.).

Pted pohybem koncetiny, hlavy nebo krku se stfed téla musi v gravitatnim poli
zpevnit (Hodges, 2004). Ke stabilizaci krku ahorni hrudni patefe je nutnd vyvazena
synergie mezi flexory krku a extenzory patete (Kapandji, 1992). Rychla aktivace krénich
flexori a extenzoru je dilezitym mechanismem pro stabilitu pohybu koncetin, rovnéz i pro
vizualni a vestibularni systém, zajistuje stabilizaci a ochranu kréni patefe (Falla et al.,
2004). Ke stabilizaci dolni ¢asti hrudni a bederni patefe je nezbytna komplexni synergie
mezi branici, panevnim dnem, svaly bfisni stény a extenzory patete. U novorozence plni
branice hlavné respira¢ni funkci. Po novorozeneckém obdobi za¢ina fungovat jako dilezity
stabilizator (Kolaf et al., 2009; Vojta a Schweizer, 2009). Po koncentrické aktivité branice
a panevniho dna nasleduje excentrickd aktivita svali bfiSni stény. Tato svalova synergie
zvySuje nitrobfi$ni tlak, ¢imz je stabilizovana dolni ¢ast zad zepiedu. Za idealnich
podminek je tato aktivita vV rovnovaze s extenzory pateie (Cholewicki et al., 1999; Hodges
a Gandevia, 2000; Essendrop et al., 2002; Hodges et al., 2005; Hodges et al., 2007; Kolaf
et al., 2009). Tato svalova synergie se vyviji béhem prvnich 4,5 mésict zivota a uplatiuje
se jak v poloze na bfise, tak i na zadech, kdy umoznuje ditéti zvedat nohy s patefi dokonale
vzptimenou (Vojta a Schweizer, 2009). Pro aktivitu vSech stabilizatori je dulezité, aby
byla tmérna. Pokud je jeden sval nebo jen urcita ¢ast svalu slaba, musi byt vyvazena jinym

svalem, coz vede K nerovnovaze Vv globalnim stabiliza¢nim fetézci (Lewit, 2010).

V perifernich  kloubech je nastavena rovnovazna aktivita mezi svaly
s antagonistickou funkci. Diky této funkci dochazi jak u patete, tak i u perifernich kloubt
k nastaveni nejoptimalngjsiho statického zatizeni kloubt. Klouby jsou funkéné centrovany

(Kolat et al., 2012).
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V této dobé dochazi kvyraznému utlumu novorozeneckych reflexti kromé
reflexniho tGchopu na dolnich koncetinach. Mensi pfedmét v zorném poli kojenec
zaznamena V uhlu 180°, jiz je mozna akomodace, konvergence a vertikalni pohyby bulbti.
Na zvuk se zklidni, zpozorni. Silny zvukovy podnét jej vyleka a reaguje na néj prudkym
pohybem celého téla. Zacina si broukat, houkat (Cibochova, 2004; Orth, 2009). Emo¢ni
motivace je dilezitou soucasti posturdlniho vyvoje. Dité¢ zacind zvedat hlavu, DKK
aupravovat celé¢ drzeni téla, aby se mohlo rozhlédnout, uchopit a zacit se pohybovat.

Spravna interakce S prostfedim ovliviiluje komplexni repertoar chovani ditéte (Bell et al.,

2008).

1.2.3 4. mésic

Po dokonéeni zékladni stabilizace jadra Vv sagitalni roviné dochazi k lokomotorické
funkei koncetin (Vojta a Schweizer, 2009). V poloze na zédech si kojenec prohliZi ruce,
hraje si s nimi a dava je do ust, dochazi k rozvoji souhry oko — ruka — tsta. Zac¢ina si brat
hracky, které uchopuje obéma rukama (Cibochova, 2004; RL-Corpus, b. r.). Je schopno
dosahnout do oblasti tfisel. Nohy zveda vysoko nad podlozku a dotyka se palci. Pozdé&ji ve
véku 4,5 mésict se objevuje kontakt vnitinich hran chodidel. Sleduje pohyb v mistnosti.
Nejpozdéji v tomto mésici musi byt dit€é schopno provést kvalitni prvni vzptimeni
(Cibochova, 2004; Kolaf et al., 2012; RL-Corpus, b. r.). Ve 4,5 mésicich se kojenec za¢ina
dostavat v poloze na zadech pies stiedovou ¢aru. Je schopen uchopit hracku jednou rukou
z kvadrantu druhé, tedy ptes stied (Cibochova, 2004; Orth, 2009; RL-Corpus, b. r.). Za¢ina
se pretacet na boky s diferenciaci DKK. RovnéZ je schopen zvednout panev nad podloZzku
a sahnout si do oblasti kycli ¢i kolen. Opora pfechidzi do oblasti thorakolumbalniho
prechodu, jenz je svalové stabilizovan (Cibochova, 2004; Kolar et al., 2012; RL-Corpus,
b.r.).

V poloze na bfiSe je opora tvofena medidlnim epikondylem humeru, spinou iliacou
anterior jedné strany a medidlnim epikondylem femuru opaéné strany. Opérna dolni
koncetina (dale jen DK) je nakro¢ena do 90°. Dité je schopno uvolnit jednu horni
koncetinu (dale jen HK) atouto sahnout pro pfedmét nachazejici se v jejim kvadrantu.
Uchopit ze stiedni roviny nedokéaze. Uvolnéni HK je mozné pouze tehdy, pokud tah svalt
zatizené protilehlé koncetiny smétuje distalné k opérmému bodu (Kolaf et al., 2012;
RL-Corpus, b. r.).
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Aktivni tichop je ulnarni pronacni, dit¢ cilené otevira ruku a uchopuje predmét
zulnarni strany pii drzeni ruky vulnarni dukci. Pfi Gchopu stfida obé ruce,
neupiednostiiuje jednu ¢i druhou ruku. Ve stfedni roviné manipuluje s hratkou obéma
rukama pod kontrolou zraku. Objevuje se segmentalni pohyb ptfedlokti ve smyslu supinace
a pronace (Cibochova, 2004; Orth, 2009; RL-Corpus, b. r.).

Novorozenecké reflexy jsou jiz vyhaslé kromé tuchopového reflexu na dolnich
koncetinach. Dit¢ vyhledava zdroj zvuku a cilen€ za nim otaci hlavu. Pozdéji vyhleda zdroj
i jen ofima. VyZaduje kontakt s okolim, hlasité se smé&je ¢i vyska a moduluje hlas. Za¢ina
si vytvaret specificky vztah k matce, odliSuje ji od jin¢ho lidského obliceje (Cibochova,

2004).

1.2.4 5. mésic
Dité vtomto mésici vyzaduje pozornost, rozeznava osoby kolem sebe, rozliSuje

laskavy a prisny ton feci i mimiku. Zac¢ina odliSovat cizi osoby (Cibochova, 2004).

V poloze na zadech je kontakt DKK tvofen jiz celymi chodidly a dité se chyta za
kolena. Z polohy na zadech se pievraci na bok a za¢ina se otacet i na bticho (Cibochova,
2004; Kolaf et al., 2012, RL-Corpus, b. r.). Otaceni souvisi s rozvojem tichopu pftes stiedni
rovinu, kdy oto¢eni vede hlava a svrchni HK. Oproti pfedchazejicimu mésici se ptidava
dokroceni DK na podlozku. Pfi ota€eni jsou nakro¢né a opérné koncetiny na stejné strang,
tedy ipsilaterdln€. V poloze na biiSe se obdobné jako v poloze na zadech zacinaji
diferencovat nakro¢né a opérné koncetiny (Orth, 2009; Kolaf et al., 2012, RL-Corpus,
b.r.). Zatizeni sméfuje kaudalnéji, ze symfyzy na stehna. Dit€ se vzpfimuje na
extendovanych HKK s oporou o proximalni ¢ast dlan¢ az zapésti. Prsty jsou v mirné flexi
aramena V lehké vnitini rotaci. Kojenec je v této poloze jesté bez lokomoce. Pfi snaze
0 uchopeni hracky ze stredni linie, stfidd vzor opory 0 zapésti se vzorem plavani, kdy jsou
HKK i DKK nad podlozku ahoupe se na pupku se zvednutou hlavou. Pfi hrani Si
s hrackami tvoii opérné body loket, spina iliaca anterior a medialni kondyl kolenniho
Kloubu. Umi pfemistit tézisté do strany na jeden loket a uvolnit druhou ruku k uchopu.
Uchop je do celé dlang s maximem je$té do ulnarni &asti. Nabizeny pfedmét uchopi ze
stfedni roviny pii radidlnim postaveni ruky, ¢imz je dokoncen vyvoj stereognozie v oblasti
ruky. Dava si hrac¢ky do ust a pfedava si je z ruky do ruky za kontroly zrakem (Cibochova,
2004; Orth, 2009; Kolaf et al., 2012, RL-Corpus, b. r.). Zacina se ptitahovat do sedu
(Cibochova, 2004).
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1.2.5 6. mésic

V tomto meésici kojenec z polohy na zadech dokoncuje otdceni na bficho, diky
cilenému pouziti Sikmych biisnich fetézci (Cibochova, 2004; Orth, 2009; Kolar et al.,
2012; RL-Corpus, b. r.). V prvnim Sikmém fetézci je postupné aktivovan musculus
(dale jen m.) obliquus abdominis internus, m. transversus abdominis am. obliquus
abdominis externus, ¢imz dochazi k rotaci panve ve sméru opérné HK. Druhy Sikmy
fetézec se aktivuje v synergii s m. pectoralis major et minor. Zajist'uje tak rotaci horni
poloviny trupu a vzpiimeni na rameni. Pfi otaCeni ze zad na bficho jsou diferencovany
DKK i HKK na nakro¢né aopéré. Vznika recipro¢ni vzor nakroku aopory, kdy
v kofenovém kloubu opé&rné koncetiny je provadéna vnitini rotace, addukce a extenze.
U nékro¢né koncetiny je naopak provadéna zevni rotace, abdukce a flexe. U HKK se
k t¢émto pohybim pfipojuje pohyb piedlokti — supinace nakro¢né a pronace opérné
koncetiny. V kolennim kloubu je provadéna flexe a zevni rotace nakrocné DK a u opérné
DK je tomu naopak. Tah svalli U opérnych koncetin smétuje distaln€, kde se nachazi
rovnéZ punctum fixum, oproti tomu punctum mobile je uloZeno proximalné. Dochazi

k pohybu jamky vuéi hlavici. U nakro¢nych konéetin je tomu naopak (Kolaf et al., 2012).

V poloze na zadech dité elevuje panev a hraje si s nohama. Rukama si chyta palce
unohou adava si je do ust (Orth, 2009; Kolaf et al., 2012; RL-Corpus, b. r.). Saha

a uchopuje predmét pies stiedni rovinu a tiese chrastitkem (Cibochova, 2004).

V poloze na bfise je opora tvofena celymi dlanémi a distalni ¢asti stehen. Opora
0 dlané je jiz bez flexe prstll a vnitini rotace v ramennim kloubu. Opérna baze ma tvar
obdélniku. Pfi uchopu se dit¢ opird celou dlani, distdlni ¢asti stehna a druhostrannym
kolenem. Na konci 6. mésice dosahuje flexe v ky¢elnim kloubu 110°-120°, coZz umoziuje
ditéti prechod do polohy na c¢tyfech. Rovnéz je dokoncen vyvoj radidlniho tchopu. Je

ptitomno hrudni dychani (Kolaf et al., 2012; RL-Corpus, b. r.).

Fixace je binokularni, vidi i malé pfedméty v tthlu vétsim nez 180°. Jeho pozornost
upouta i slabsi tichy zvuk. Vyzrava orofacialni oblast a dit¢ Zzvatla jednotlivé slabiky (ba,

da) (Cibochova, 2004; RL-Corpus, b. r.).

1.2.6 7. mésic
V tomto mésici uzrava otoceni z bficha na zada (Kolar et al., 2012). Dité si je jiz
jisté polohou na boku, pies kterou se otaci. V poloze na biise pivotuje — to¢i se kolem

vlastni osy dokola. Zacina se plazit, nejprve dozadu a pozdéji dopiedu se stiidanim HKK
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a DKK (Cibochova, 2004; Orth, 2009). U ditéte se objevuje prvni lokomoce z polohy na
btise. Dité se dostava do polohy na ¢tyfech z polohy na biise, kterou v 6. mésici pouzivalo
pro uchop (Kolaf et al., 2012). Dochazi k homolognimu zaujeti polohy na Ctyfech, pies
stre¢ m. iliopsoas bilateralné¢ (RL-Corpus, b. r.). V poloze na ¢tyfech se houpe a muze se

Z této polohy dostat do Sikmého sedu, ktery je jesté nestabilni (Cibochova, 2004).

V 7,5 mésicich se dit¢ dostdva do Sikmého sedu s oporou o loket, laterdlni stranu
stehna a kolena. Dochazi ke vzptimeni trupu do vertikaly ve frontalni roviné¢ (RL-Corpus,
b. r.). Srozvojem Sikmého sedu se objevuje pinzetovy tchop, ato pii snaze uchopit

pfedmét umistény vysoko (Kolaf et al., 2012; RL-Corpus, b. r.).

Vyslovuje slabiky, za¢ina je zdvojovat. Uchop je radialni dlaiovy, mezi dlan

a prsty s maximem u thenaru (Cibochova, 2004).

1.2.7 8. mésic

V poloze na zadech je dité zcela minimalng, vétSinou pouze ve spanku, jinak se ze
zad ihned pfetaci na biicho. V této poloze se plazi, umi se z ni dostat do polohy na ¢tyfi
ahoupat se vni anasledné za¢ina 1ézt po ¢tyfech (kvadrupedalni chiize v horizontale).
Zpocatku jde o nezralé lezeni 0 Siroké bazi, ktera se postupné s vyvojem zuzuje, a nezralé

lezeni ptechazi ve zralé (Cibochova, 2004; RL-Corpus, b. r.).

V poloze na ctyfech jsou opérné a nakrocné koncetiny umisténé kontralateraln€. Na
opérné DK se pohybuje jamka proti hlavici. Abduktory, adduktory, zevni rotatory a flexory
ky€elniho kloubu vzpiimuji panev, trup a tdhnou smérem k opofte, kde se nachazi punctum
fixum. Panev je zpevnéna zddovymi svaly a nitrobfiSnim tlakem. Pfi poruSeni této souhry
dochdzi k anteverzi panve a zvySené reklinaci kréni patefe. Na opérné horni koncetiné
dochazi k pohybu lopatky. Jeji vyvazena stabilizace je dilezita pro optimalni vzpiimeni.
U nékro¢nych koncetin je punctum fixum asmér tahu svali dan opacné. Dité je jiz

schopno v této poloze uchopit hracku (Kolaf et al., 2012).

Na konci 8. mésice v §ikmém sedu se dité¢ zacina opirat 0 dlan a extendovanou HK.
Sikmy sed pouzivé pro uchop a jako prechodnou lokomoéni polohu, pies niz se dostava do
polohy na ¢tyfech a do vzptimeného sedu. Rovnéz se pies Sikmy sed pohybuje ze sedu do
polohy na ¢tyfi. Jedna se 0 ptechod ipsilateralniho vzoru v kontralateralni. Ve vzptimeném

sedu je dité schopno uchopit hracku pfi flexi v ramennim kloubu 100° (Koléf et al., 2012).
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U opory se umi dostat do vzptimeného kleku, ve kterém nakroci jednu DK (Cibochova,

2004; Kolaf et al., 2012; RL-Corpus, b. r.).

Tlu¢e dvéma kostkami o sebe a vyjme kostku z hrni¢ku. Je schopno samo si drzet
lahev, uchopit rohlik a jist jej. Opakuje a zdvojuje slabiky (,.ta-ta“, ,,ba-ba‘“, ,,ma-ma®),
napodobuje zvuky a gesta. Ma bohatou mimiku. Oto¢i se na zavolani jménem. Jedna se
také 0 obdobi prvni separace, kdy se dité pfi lezeni vzdali na kratkou dobu od matky a po
chvili se navraci zpét. V tomto obdobi je vyrazna fixace na matku a dité¢ proziva tzkost

a strach, kdyz ji nevidi nebo neslysi (Cibochova, 2004).

1.2.8 9. mésic

Na zacatku 9. mésice se dit€ zac¢ind samo postavovat U nabytku pomoci rukou, kdy
se drzi Zidle nebo pricky u postylky, bez opory stoj jest€ nezvladne (Cibochova, 2004).
Pripravuje se vertikalizace do stoje, a to nakrokem v poloze na ¢tyfech a ve vzpiimeném
kleku. V poloze na ¢tyfech nejprve dochdzi k unozeni jedné DK, nasledné k jejimu
flekénimu drZeni s oporou o chodidlo. Dité se vzptimuje do opory o0 dlané a ptedni stranu
chodidel. Nasleduje ptfechod do hlubokého diepu a do stoje. Dal$i moznosti vertikalizace
do stoje je pies polohu vzptimeného kleku (ptes ,,rytife”). V této poloze je nakrocena jedna
DK, kterd se stavd vzpiimovaci a pomoci druhostranné HK, ktera je opérna, se dité
vertikalizuje do stoje. Jedna se 0 kontralateralni lokomo¢ni vzor. Pfi stoji jsou zatizeny
vice vnitini hrany chodidel. Na stoj dale navazuje frontalni chize, nejprve u nabytku ¢i
postylky s drzenim se jejich hran, pozdé&ji U stény s opfenim dlani (Kolar et al., 2012;
RL-Corpus, b. r.). Zde se jedna 0 ipsilateralni lokomo¢ni model (Kolaf et al., 2012).

Dité je schopno se samo posadit. Sed realizuje n¢kolika zpisoby, a to z polohy na

Vv v

objevuje opozice palce aklestickovy tchop. Zkouma prostor a aktivné cilené pousti
pfedméty z ruky (vyhazuje hracky a vytahuje predméty ze zasuvek). Pritdhne si hracku za
provazek (Cibochova, 2004). Na konci 9. mésice uchopuje hracku jiz pii flexi 120°

v ramennim kloubu (Kolaf et al., 2012).

.....

dochéazi ke kontralaterdlnimu stfidani koncetin. Neckteré déti se pohybuji vpted jinym

zpusobem: ,,odstrkovanim®, kdy se Vv polosedu posunuji pomoci jedné horni koncetiny
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a druhostranné odstrkujici dolni koncetiny nebo ,,Soupanim po zadecku* (Cibochova,
2004).

1.2.9 10. mésic

Dit¢ se jiz postavi U nabytku a zacina chodit ukrokem kolem nabytku s drzenim se
za jeho hrany obéma rukama a naslapovanim na plnéa chodidla. Dochazi k rozvoji uchopu
s opozici palce. Rozumi jednoduchym pokyniim a na vyzvu provede pohyb. Na slovo ,,dej
mi“ podéa predmét, ale nepusti. U¢i se détské hricky, jako je ,,paci paci®, ,,pa-pa“, ,tik-tak®.
Je schopno s mat¢inou pomoci pit z hrnku a zac¢ina spolupracovat pii oblékani (zveda DKK
a HKK) (Cibochova, 2004; Orth, 2009).

1.2.10 11. mésic

Dité bez problému zvlada stoj s oporou na celé plosce nohy. Ve stoji je schopno
uvolnit jednu ruku k uchopeni hrac¢ky. Za¢ina samostatné stat v prostoru, ale stoj je jesté
0 siroké bazi. Chodi kolem néabytku s drzenim se za obé ruce nebo jiz chodi pfimo
s drzenim se pouze za jednu ruku aje stabilni. Nékteré déti mohou zacit délat prvni

samostatné kroky ve volném prostoru, ale ty jsou jesté nejisté a o Siroké bazi (Cibochova,

2004; Orth, 2009; RL-Corpus, b. r.).

Je schopno vylézt na schod. Poda a ukaze nékolik znamych predmétii, shazuje véci
a hracky, rovnéz zvladne postavit hrni¢ek na podlozku. Dokaze uchopit drobny predmét
mezi $picku ukazovacku a palec v opozici, umi vrchni kle$tovy uchop. Aktivné pouziva
prvni smysluplné slovo, objevuje se konkrétni tvoteni hlasek vztahujicich se k objektu

(Cibochova, 2004; Orth, 2009).

1.2.11 12. mésic

Sed je pevny s vyrovnanou bederni patefi, neobjevuje se jiz kyfoza, jako tomu bylo
ve tretim trimenonu. Dité leze rychle a obratné€ po schodech ¢i na nabytek. Zac¢ina se samo
stavét v prostoru bez opory a délat prvni samostatné kroky (Cibochova, 2004; RL-Corpus,
b. r.). Jedna se 0 primitivni nezralou chizi, kdy maji HKK pouze balan¢ni funkci a jsou
v abdukci a flexi, u DK nedochazi ke $vihu pti nakroceni, ale pouze Kk flexi v ky¢elnim
a kolennim kloubu. Spi¢ky chodidel lehce sméfuji k sob& a naslapuje na plna chodidla
(Cibochova, 2004; Orth, 2009). Pii chizi nejsou souhyby koncetin. Kroky jsou kratké —
kratsi nez délka chodidla. Chize neni stabilni, dit¢ casto pada (Cibochova, 2004;

A%

nohy (Cibochova, 2004).
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2 CENTRALNI KOORDINACNI PORUCHA

2.1 Vysvétleni

Centralni koordina¢ni porucha popisuje ve skute¢nosti pouze stav pohybové
poruchy nebo celkové vyvojové poruchy ane jest¢ détskou mozkovou obrnu ¢i jiné
centralni postizeni do dvou let véku. PoSkozeni centralniho nervového systému V raném

véku ma za nasledek kvantitativni i kvalitativni abnormality psychomotorického vyvoje

(Imamura et al., 1983; Kebziak et al., 2012).

Patii sem kojenci s abnormélnimi modely ve spontannim motorickém chovani
a s abnormalnimi polohovymi (posturalnimi) reakcemi (Kolaf et al., 2012). Na zakladé
po¢tu abnormalnich posturalnich reakci lze definovat stupen centralni koordina¢ni poruchy
a odrazeji riziko vyskytu abnormalniho vyvoje. CKP je doCasna diagndza, ktera muze
slouzit jako dulezity prognosticky nastroj neuromotorického vyvoje pro novorozence
a kojence. Se zvysujici se zavaznosti CKP (stfedné tézké nebo tézké CKP) roste riziko
ptechodu v centralni postizeni — nejcastéji détskou mozkovou obrnu. Ta Se jasné projevi az
na konci prvniho roku a potvrzuje se béhem druhého roku zivota, nebot’ béhem prvnich
meésich jeSté nejsou piesné vyjadiené piiznaky budouciho patologického stavu a aktualni

stav ditéte je stale velmi proménlivy (Banaszek, 2005; Vojta, 2008).

CKP vznika v dusledku naruseni funkce CNS z diivodu jeho 1éze, ke které doslo
pted, béhem nebo té€sné po narozeni. Oznacuje dobu, kdy je neurologicka funkce naruSena
a kdy by mohla byt pfitomnost 1éze CNS jiZ ovéfena, ale vyvoj stavu je stale nejisty.
Z tohoto ditvodu je velmi diilezité rozhodnout, zda je riziko vyskytu détské mozkové obrny
(dale jen DMO) vyznamné aje nutné zahajit vCasnou terapii ¢i zda pievazuje Sance
spontanni uUpravy stavu neuromotorického vyvoje bez terapie. Nekteré mozkové
abnormality u novorozence a kojence jsou stale reverzibilni a nikoliv statické. Mozek se
vraném ve€ku vyviji, zotavuje se z porodniho traumatu, zloutenky, intrakranialniho
krvaceni ¢i dalsich faktori arovnéz dostava z prostiedi obrovské mnozstvi podnétd.
Diagnéza zpozdéného psychomotorického vyvoje vraném véku je tedy predbézna
a kone¢na diagnéza by méla byt stanovena az naslednym sledovanim. CNS ma béhem
prvnich meésicii zivota nejlepSi Sance na kompenzaci funkcniho deficitu vyvojem
nahradnich nervovych okruhti diky velké plasticité. Terapie v raném véku nema za cil
korigovat konkrétni patologicky prvek, nebot’ neni jest¢ zcela definovan, ale aktivovat

fyziologické mechanismy neuronalniho vyvoje, které umozni castecné nebo zcela
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kompenzovat negativni vliv mozné léze CNS (lllingworth, 1966; Ellenberg a Nelson,
1981; Imamura et al., 1983; Vojta, 1993). Lze dosahnout mnohem lepsi progndzy, pokud
je zahajena vcasna terapie podle Vojtovy metody. Lécba by méla zacCit nejpozdéji do
5. mésice Zivota, aby bylo dosazeno piiznivych vysledkti v disledku vady nebo 1éze

nezralého mozku (Bauer et al., 1992).

U tézSich stupni CKP byla zjisténa vétsi posturdlni asymetrie, kterda byla urcena
poc¢tem abnormalnich posturalnich reakci podle Vojtovy stupnice. V poloze na zadech jsou
kojenci vice asymetriéti ve srovnani S polohou na bfiSe. Pfi¢inou mize byt skute¢nost, ze
kojenci maji vice kontaktnich mist, kdyz lezi na zadech, nez kdyZ lezi na biise. Dominance
asymetrie v této poloze mize poukazovat na potiebu specifikovat urcité typy cviceni.
Zdravé déti maji jen nepatrnou posturalni asymetrii na rozdil od kojencti s CKP. Asymetrie
je vyznamné ovlivnéna stupném CKP, ¢im téz8i stupen, tim vétsi je asymetrie

(Pyzio-Kowalik et al., 2013).

2.2 VySetreni

Hlavnim diagnostickym prosttedkem je hodnoceni posturalniho vyvoje.
U novorozencl a kojenct s hrozicim opozdénim psychomotorického vyvoje je pouzivan
screening posturalniho vyvoje dle Vojty (Zafeiriou et al., 1998; Kanda et al., 2004;
Pyzio et al., 2007; Kolaf et al., 2012). Rovné€Z mohou byt vyuzivany dalsi diagnostické
metody jako je koncept dle Prechtla a Bobatha, ktery je vyuzivan ik 1é¢bé. Dale jsou
vyuzivany vyvojové testy, jako Gessell developmental test, Biihler infant scale, Denver
developmental screening test, Bayley scales of infant development, Brazelton's scale,

Alberta infants motor scale (Pyzio-Kowalik et al., 2013).

Klinické hodnoceni se provadi hodnocenim tii sloZzek psychomotorického vyvoje,
ato spontanni motorické aktivity (posturalni aktivity), posturdlni reaktivity (sedm
polohovych reakci) a primitivnich reflexa (Vojta, 1993; Kolaf et al., 2012; Pyzio-Kowalik
et al., 2013). Zavaznost CKP je stanovena podle poctu narusenych posturalnich reakci
amozné pritomnosti abnormalnich reflexti. Dle zavaznosti klasifikujeme CKP do c¢tyf
skupin (Vojta, 2008; Pyzio-Kowalik et al., 2013).

Hodnoceni postury, svalového tonusu a primitivnich reflext je nedilnou soucasti
neurologického vysetieni ditéte v prvnim roce zivota (Solomons et al., 1963; Fenichel,
1993). Poruchy postury nebo svalového tonusu béhem prvnich 12 mésicti zivota U vysoce
rizikovych kojenct nejsou vzdy prognostické pro pozdéjsi diagnostiku, protoze nekteti
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kojenci se mohou vyvijet normalné, zatimco jini mohou mit rizné formy détské mozkové
obrny. V takovych piipadech jsou vySetfovany posturalnich reakce, které slouzi jako

screeningovy test posturalnich abnormalit (Piper et al., 1988).

2.2.1 Posturalni aktivita

U posturalni  aktivity se zaméfujeme na  hodnoceni  vzpfimovacich
a antigravitacnich funkci (postura, opora, kontrola hlavy) a na hodnoceni cilené hybnosti
(kvalita uchopu, zpiisob lokomoce). Vyvoj je ptresné kineziologicky definovan. Znalost
posturalni aktivity v jednotlivych obdobich umoziuje posoudit motoricky stav ditéte vici
fyziologickému vyvoji. Nezaméfujeme se pouze na kvantitativni ale ina kvalitativni

slozku posturalni aktivity (Kolar et al., 2012).

2.2.2 Posturalni reaktivita

Hodnoceni posturdlni reaktivity je wuziteCnym kvantitativnim a kvalitativnim
diagnostickym screeningovym nastrojem U vysoce rizikovych kojencti od prvniho mésice
zivota. Testovani polohovych reakci spocivd v rychlé zméné polohy ditéte v prostoru
a sledovani okamzitych reakci n¢kterych ¢asti té€la. Odpovédi jsou zavislé na zralosti CNS
a konstantné se opakujici. Z odpovédi na provedenou zménu polohy lze zjistit posturalné-
lokomo¢ni funkce a jejich odchylky. Kazda reakce se transformuje béhem prvniho roku
zivota a prochazi charakteristickymi stadii. Polohové reakce odpovidaji vyvojovému stupni

posturalni aktivity (Zafeiriou et al., 1998; Vojta, 2008; Kolaf et al., 2012).

Pti hodnoceni vyuZivame sedm polohovych reakci a to v pfesném potadi (detailngji

budou popsany ty testy, které budou vyuzity v praktické casti):
1) Trakéni zkouska

Tahem za distalni cast predlokti posazujeme dité z polohy na zadech do Sikmé
polohy 45°. Dbame na to, abychom netlacili na hibet ruky, nebot’ by doslo k utlumeni
reflexniho tUchopu rukou. Tah za distalni Cast piredlokti provadime stiskem mezi
3. a 4. prstem nasSich rukou, kde mame vétsi silu. Reakce souvisi se stupném vyvoje a je

rozdélena do ¢tyt fazi (Vojta, 1993; Vojta, 2008; Kolar et al., 2012):
1. faze (1.-6. tyden)

e hlava visi dozadu (nejsou aktivovany flexory krku)

e Vv perinatalnim obdobi DKK ve flexi a mirné abdukci
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e ve druhé poloviné novorozenecké faze DKK v semiflek¢nim drzeni
2. faze (7. tyden — konec 2. trimenonu)

e anteflexe hlavy soucasné s flexi trupu a DKK — flekéni synergie (ve
vSech kloubech 90°, hlezna v nulovém postaveni)

e ve 3. mésici hlava pfitazena do linie trupu, krk v jedné piimce s trupem,
DKK mirné pfitazeny k btichu

e na konci 2. trimenonu je brada pfitazena k trupu, DKK ve flexi tésné

U bticha, dité se pouze lehce ptitahuje HKK
3. faze (7. - 9. mésic)

e ustup flekéni synergie $ije, trupu, DKK, kojenec se vice pfitahuje HKK

A%

(aktivn€) a opirad se 0 hyzdé (téziste), ustupuje i flexe DKK (semiextenze

v koleni) z divodu zapojeni do systému udrzovani rovnovahy
4. faze (9., 10. — 14. mésic)

e dit¢ se pfitahuje, hlava zlstava v jedné linii s trupem, flexe pouze

v lumbosakralnim ptechodu, DKK jsou abdukovany a extendovany
2) Landauova reakce

Drzime dit¢ celou plochou dlané pod bfichem v horizontalni poloze. Dité¢ by mélo
byt klidné, neplacici. Reakce souvisi se stupném vyvoje a je rozdelena do Ctyt fazi (Vojta,

1993; Vojta, 2008; Kolaf et al., 2012):
1. faze (1.- 6. tyden)
e hlava i panev je mirné sklonéna, trup a HKK i DKK v mirné flexi
2. faze (7. tyden — 3. mé&sic)

e vyvoj symetrické extenze §ije az do oblasti ramen nebo stfedu hrudni
patefe (pozor na reklinaci hlavy), dit¢ zac¢ind zvedat hlavu, trup je v lehké

flexi (panev pod horizontalou), u koncetin pretrvava volné drzeni
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3. faze (4. — 6. mésic)

e cxtenze trupu dosahuje az po lumbalni oblast, DKK jsou flektovany do

pravouhlého postaveni, HKK flektovany v loketnich kloubech
4, faze (8. mesic)
e extenze $ije a trupu, koncetiny volné extendovany
3) Axilarni vis

Dité je drzeno za trup zady k vySetfujicimu hlavou vzhtru, ale nesmi viset za
ramenni pletenec. Palci by nemél byt drdzdén dolni okraj m. trapezius a paravertebralni
svaly, protoZze by byla vyvolana extenze DKK. Pii testu sledujeme reakci DKK. Reakce
souvisi se stupném vyvoje a je rozdélena do tii fazi (Vojta, 1993; Vojta, 2008; Kolaf et al.,
2012).

4) Vojtova sklopna reakce

Vojtova sklopna reakce je testovana tak, Ze z vertikdlnitho zavésu zady
K vySetiujicimu nahle pieklopime dit¢ do horizontalni polohy. Pied sklopenim je nutné
oteviit ditéti pasivné pésti. Sledujeme reakci koncetin, ale vétsi vypovédni hodnotu maji ty
svrchni. Reakce souvisi se stupném vyvoje aje rozdélena do péti fazi, z toho dvé jsou

ptechodné (Vojta, 1993; Vojta, 2008; Kolaf et al., 2012).
5) Horizontalni zavés dle Collisové

Dit¢ zpolohy na zddech zvedneme za paZi a DK na stejné strané téla do
horizontalni polohy nad podloZzku do vzdélenosti odpovidajici délce HK ditéte. Zvedame
zady k vySettujicimu, aby nedochdzelo ke kontaktu volnych koncetin s vySetiujicim. Pied
provedenim testu je vhodné tonizovat svalstvo pletenci jemnym stiskem, abychom
zabranili ptepéti kloubniho pouzdra. Hodnotime reakci volnych koncetin a hlavy. Reakce
zavisi na stupni vyvoje a je rozdélena do tii fazi (Vojta, 1993; Vojta, 2008; Kolaf et al.,
2012):

1. faze (0. — 3. mésic)

e Vv prvnich 6 tydnech volna HK provede pohyb jako u Moroova reflexu

a DK je v addukci v kycelnim kloubu, v 90° flexi v kolennim i ky¢elnim
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kloubu, hlezno v nulovém postaveni, V prvnich 3 — 4 tydnech je volna
DK casto extendovana a hned flektovana

e V7. a8 tydnu je Morouv reflex vystfidan upazenim s otevienou rukou,
do 3. mésice pak muizeme vidét ptibyvajici flexi v loketnim kloubu,
piedlokti ve stifednim postaveni a naznaceni pesti

e ve 3. mésici je HK voln¢ flektovana a ptedlokti v mirné supinaci, volna

DK je ve flexi
2. faze (4. — 6. mésic)

e Vv této dobé se vyviji na HK vzpérna funkce s rozvijenim ruky

e na prelomu 3. a4. mésice je pritomno flekéni drzeni HK s mirnou
pronaci piedlokti

e na konci 4. mésice je otvirana ruka od malicku a opfeni 0 ulnarni okraj
dlané

¢ na konci 5. mésice otvirani ruky po 3. prst

e na konci 6. mésice otevieni celé dlané s extenzi vSech prsti

e volnd DK je bé¢hem tohoto obdobi ve flexi ve vSech kloubech, postupné
se addukce méni v abdukci a koleno za¢ina sméfovat k podlozce

e pronace predlokti je spojena s dorzalni flexi ruky a povolenim pésti,
objevuje se az, kdyz je v poloze na bfiSe vytvofena opora o lokty

e opora paze se objevuje az S vymizenim uchopového reflexu ruky ase

schopnosti radialniho tchopu
3. faze (7. — 10. mésic)

e HK se opira 0 rozvinutou ruku

e vyviji se vzpérnd funkce na volné DK — zacina abdukci v kycelnim
kloubu pti zachovani flexe 90°, ale roste extenze v kolennim kloubu

e nakonci 8. mésice se volna DK opie 0 celou plosku

e tato faze se objevuje soucasné S pokusy postavit se
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6) Reakce podle Peipera a Isberta

Jednd se 0 vis za dolni koncetiny hlavou dold. V prvnich 4-5 mésicich zdvihdme
dité z polohy na zadech, pozdéji z polohy na bfise za obé DKK v oblasti kolen. Sledujeme
reakci HKK a trupu v okamziku zdvizeni do svislé polohy. HKK by mély byt ve vSech
fazich ve frontalni rovin¢ aruce s otevienymi prsty. Reakce zavisi na stupni vyvoje a je

rozdélena do Ctyt fazi (Vojta, 1993; Vojta, 2008; Kolaf et al., 2012).
7) Vertikalni zavés podle Collisové

Dit¢ uchopime za kolinko ¢i stehno V poloze na zadech anahle bez Skubnuti
zvedneme hlavou doli. Hodnotime reakci volné dolni koncetiny v okamziku zvednuti, ta
by méla udélat flexi. Reakce probihda ve dvou fazich (Vojta, 1993; Vojta, 2008;
Kolaf et al., 2012).

2.2.3 Primitivni reflexologie

Jednd se o0 komplexni, automatické pohybové vzorce, které nastupuji ve 25. tydnu
téhotenstvi. Jsou plné pfitomny U donosenych novorozenci akojenct. Mohou byt
vyvolany pti pouziti adekvatni proprioceptivni a exteroceptivni stimulace. Se zranim CNS
je stale obtizné&jsi je vyvolat po poloviné prvniho roku zivota, nebot’ se objevuje volni
motoricka aktivita fizena na subkortikalni a kortikalni trovni, atim dochazi k jejich
kortikalni inhibici (Allen a Capute, 1986; Blasco, 1994). Primitivni reflexy lze vyvolat jen
v uritych obdobich ve vyvoji kojence. Ptii fyziologickém vyvoji je nelze po uplynuti
téchto obdobi vyvolat. Pfi patologickém stavu dochdzi k prodlouzeni jejich vybavnosti.
Primitivni reflexy podléhaji dynamice odpovidajici vyvojovym fazim. Hlavni primitivni
motorické reflexy, jsou uvedeny v tabulce 1 (Vojta, 1993; Blasco, 1994; Scherzer, 2000;
Orth, 2009; Kolaf et al., 2012). Mezi hlavni primitivni motorické reflexy, které byly
popsany a samotné nebo V kombinaci maji nejvétsi prediktivni klinicky vyznam, budou
popsany nize (Capute et al., 1978; Futagi et al., 1992; Zafeiriou et al., 1995;
Scherzer, 2000; Zafeiriou, 2004; Zafeiriou, 2016).

Morotv reflex je vybaven rychlou zménou polohy hlavy (pokles hlavy do
retroflexe) vici télu, aderem obou dlani 0 podlozku ¢i podtrzenim podlozky pod lezicim
ditétem. Odpovedi je extenze aabdukce hornich koncetin anasledné okamzitd flexe

s addukci (Futagi et al., 1992; Zafeiriou et al., 1995; Zafeiriou, 2004; Kolaf et al, 2012).
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Babkinliv reflex je vyvolan stisknutim jedné ¢i obou dlani u ditéte lezicitho na

zadech. Odezvou je otevieni ust, které je Casto spojeno s flexi predlokti a otocenim hlavy

na stranu podnétu a zavieni o¢i. Odezva je zavisla na sile aplikovaného tlaku (Kolaf et al.,

2012; Futagi et al., 2013).

Rossolimo reflex lze vybavit poklepem na bfiSka prsti nohy. Odpovédi je flexe

prsti nohy v metatarzofalangealnich kloubech (Futagi et al., 1992; Zafeiriou et al., 1995;
Zafeiriou, 2004; Kolar et al., 2012).

Tabulka 1 Prehled primitivnich reflexu

Primitivni reflex Doba piisobeni Patologicky symptom
Babkintv reflex 0 —4 tydny po 6 tydnech
Rooting (hledaci) reflex 0 — 3 meésic po 6 mésicich
Saci reflex 0 — 3 mésic po 6 mésicich
Fenomén oc¢ni loutky 0 —4 tydny po 6 tydnech
Chuzovy automatismus 0 — 4 tydny po 3 mésicich
Morotv reflex 0 — 3 mésic po 3 mésicich

Vzpérna reakce DKK, HKK

0 - 4 tydny u DKK

u HKK od narozeni, u DKK
po 3 mésicich

Suprapubicky reflex 0—4(6) tydnt po 3 mésicich
Zktizeny exten¢ni reflex 0 — 6 tydna po 3 mésicich
Patni reflex 0 —4 tydny po 3 mésicich
Reflex kofene ruky od narozeni
Rossolimo od narozeni
Zdvizova reakce 0 — 4 mésice po 4 mésicich
sniZzen nebo chybi v 1.

Galantlv reflex 0 — 4 mésice

trimenonu, zvysen v 2.
trimenonu

Uchopovy reflex ruky

a nohy

u ruky do vytvofeni opory
a uchopu, u nohy
do vytvoreni opory

Snizeny nebo chybi v 1.
trimenonu

Akustikofacialni reflex

10. den az konec Zivota

ve 4. mésici negativni

Optikofacialni reflex

zaind po 3. mésici

v 6. mésici negativni

Zdroj: Vojta, 1993; Kolar et al., 2012
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Uchopovy reflex ruky lze vybavit taktilni stimulaci dlané vloZenim predmétu &i
prstu do oblasti ryhy mezi dlani aprsty. Odpovédi je flexe prsti ¢i sevieni v pést
(Futagi et al., 1992; Zafeiriou et al., 1995; Zafeiriou, 2004; Kolaf et al., 2012).

Uchopovy reflex nohy lze vybavit jemnym zatlatenim na biigka pod
metatarzofalangedlnimi klouby nohy ve sttednim postaveni. Odpovédi je flexe vSech prsta
nohy (Futagi et al., 1992; Zafeiriou et al., 1995; Zafeiriou, 2004; Kolat et al, 2012;
Zafeiriou, 2016).

Akustikofacialni reflex je vybaven tlesknutim vedle ucha ditéte z obou stran.

Odpovédi je mrknuti nebo zaskub celého téla dle sily podnétu (Kolar et al., 2012).

Optikofacialni reflex je vyvolan rychlym pfiblizenim ruky vySetiujicitho pied
oblicej ditéte a opovédi je mrknuti (Kolaf et al., 2012).

2.3 Stupné CKP
CKP je na zaklad¢ poctu abnormalnich posturalnich reakci klasifikovana do
4 stupnu (Bax, 1964; Imamura et al., 1983; Vojta 1993; Vojta, 2008).

Velmi lehka CKP, kde je ptitomna 1 az 3 abnormalni reakce, ale mohou mit idealni
parcialni modely. Zbylé reakce jsou idealni. Je zde nejmensi stupen rizika abnormalniho
vyvoje a vice nez 90 % kojenct se bude vyvijet fyziologicky. Zneklidnénim ditéte mize
vsak dojit ke zvySeni poétu abnormalnich reakci 0 jednu az dvé a z velmi lehké CKP se
stava lehka CKP (Bax, 1964; Imamura et al., 1983; Vojta 1993; Vojta, 2008).

U lehké CKP je pfitomno 4 az 5 abnormalnich reakci. Zbylé 2 az 3 reakce jsou
idealni. Ptiblizné¢ 75 % déti se bude vyvijet fyziologicky. Od lehké CKP ji odlisuje
dynamika primitivni reflexologie (Bax, 1964; Imamura et al., 1983; Vojta 1993; Vojta,
2008).

Stiedné tézka CKP je charakterizovana 6 az 7 abnormalnimi reakcemi. Neékteré
z téchto reakci mohou mit normalni parcidlni modely, coZ u téZké CKP neplati. Rozdil
mezi nimi opét predstavuje dynamika primitivnich reflexd. U stiedné tézké CKP se bude
pravdépodobné normalné vyvijet pouze 50 % déti (Bax, 1964; Imamura et al., 1983; Vojta,
1993; Vojta, 2008).
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Tézka CKP zahrnuje kojence se vSemi sedmi abnormalnimi reakcemi bez idedlnich
parcialnich modelti. Jejich spontanni motoricky projev je vyrazné omezen. V rdmci tohoto
rozsahu abnormalnich reakci budou déti pravdépodobné vykazovat vazné poruchy, pfi
kterych lze vzit vuvahu i pfitomnost détské mozkové obrny. Sedm neobvyklych
posturalnich reakci poukazuje na akutni poruchu svalového tonusu (hypertonus nebo
hypotonus) avelmi vysoké riziko vyvojovych poruch. Pouze 10 % kojenct se bude
normalné¢ vyvijet. V tomto koneéném rozmezi jsou zévazné hrozby pro motoricky

a mentalni vyvoj (Bax, 1964; Imamura et al., 1983; Vojta, 1993; Vojta, 2008).
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3 HIPOTERAPIE

3.1 Vysvétleni

Hipoterapie patii spolu s dal§imi terapiemi, pti nichz dochazi k interakcim koni a 0sob
se specifickymi potfebami, pod oblast hiporehabilitace. Hipoterapie je cilend terapeuticka
¢innost zamétend na zlepSeni fungovani v oblasti fyzickych, emociondlnich, kognitivnich
¢1 socialnich aktivit. Nedilnou soucasti terapeutického procesu je specialné trénovany kin
aprovadi ji  kvalifikovany hipoterapeut-fyzioterapeut. Jedna se 0 v¢lenéni
multidimenziondlniho pohybu koné do 1écby pacientii s pohybovymi dysfunkcemi. Pfi
kroku kong, ktery je ctyfdoby, dochazi k trojrozmérmému pohybu hibetu koné aten je
nasledné pienasen do panve, patefe a dale do dalSich ¢asti téla pacienta. Pohyby hibetu pii
kroku napodobuji pohyby panve ¢lovéka jako pii bipedalni chuzi. Jde o pohyb nahoru
a dold, dopiedu a dozadu, ze strany na stranu. Pfi jizdé na koni jsou do mozku pacienta
zasilany pohybové impulzy, které nasledné ovliviiuji polohu a drzeni téla pacienta. To vede
k tomu, ze se V mozku pacienta béhem hipoterapie koduje spravny pohybovy obraz (Holly
a Hornacek, 2005; Lopez-Roa a Moreno-Rodriguez, 2015; Kolarczyk, 2016).

Hipoterapie je vyuzivana u déti idospélych srozliénymi diagnézami. U déti je
nejvice vyuzivdna pifi opozdéni psychomotorického vyvoje, genetickych vadach,
skoliozach. Pohyb koniského hibetu Vv kroku mulze byt nepravidelny atim vytvaret
nestabilni ploSinu (princip senzomotorické stimulace), kdy je dit¢ nuceno vyvaZovat
narusené t&€zist¢ a aktivovat tak funkce, jez se podili na udrzeni rovnovahy. Zaroven lze
zajistit, aby vznikajici stimuly byly vytvafeny pravidelné ve trojdimenzionalnim pohybu
(diferenciace) a podporovaly relaxaci nikoliv aktivizaci pacienta. Diky témto principiim je
mozné zadit hipoterapii jiz od 3 mésicti véku (Hermannova et al., 2014; Capkova a Pavla,
2016). Rytmickym krokem koné je regulovan svalovy tonus k normotonii a zaroven je
podpofena diferenciace motorickych funkci pravé alevé poloviny téla. Pohyb hibetu
umoziuje vnimat polohu a pohyb téla v gravitatnim poli. Pti hipoterapii jsou uvedeny do
pohybu velké klouby asvaly snimi souvisejici (propriocepce), ¢imz jsou kladeny
pozadavky do mozku a podnécovany centralni neurony k fizeni svalll a programi, které se

podileji na stabilizaci téla. Dilezitd je kvalita senzorickych vstuptl, ktera se nasledné odrazi

VvV pohybové odezve, ta by méla byt fyziologicka (Hermannova et al., 2014).

Cilem hipoterapie U déti je habilitace motorickych funkci aktivovanim reflexni

¢innosti poskozeného CNS. V raném véku je vliv koné€ nejvétsi, nebot’ se jednéd 0 obdobi
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prudkého psychomotorického vyvoje s nejvétsi plasticitou mozku a patologické projevy
jesté nejsou fixovany. Kun plsobi jako silny motivacni prvek, coz se projevuje zvysenou

motorickou, psychickou a emocionalni aktivitou (Hermannova et al., 2014).

3.2 Kontraindikace

Hipoterapie ma Siroké indika¢ni uplatnéni, ale vedle toho jsou pfitomny
I kontraindikace, které vylucuji hipoterapii z rehabilitacniho planu. Proto je velmi dulezity
individualni pfistup k pacientim a je nutné zhodnotit jejich aktualni zdravotni stav a vék
(Hornacek a Palenikova, 1995; Betlachova et al., 2016). Kontraindikace lze rozdélit
z pohledu pacienta a kon¢, dale na vSeobecné a oborové specifické (Holly a Hornacek,

2005). Absolutni kontraindikace z pohledu pacienta a koné jsou uvedeny v tabulce 2.

Tabulka 2 Absolutni kontraindikace hipoterapie

Z pohledu pacienta Z pohledu terapeutického tymu

. . Kong se zdravotnimi obtizemi (kulhani,
Akutni, zivot ohrozujici onemocnéni

bolesti hibetu)
Hore¢nat4, nadorova a zanétliva onemocnéni Nespolehlivi nebo nepiipraveni kon¢ na
v akutni fazi, dekompenzaci hipoterapii
Vakcinace 7 az 10 dni pied terapii Nekvalifikovany terapeuticky tym

Zhorseni zékladniho onemocnéni po

prvnich hipoterapiich

Katetry z divodu nemoznosti fixace

a mozného poskozeni mocovych cest

Nesouhlas pacienta nebo zdkonného

zastupce S terapii

Neptekonatelny strach z koné

Alergie na koniskou srst, hiivu, prostiedi

a pyly (jsou v srsti zvirat)

Nespoluprace pacienta

Agresivni chovani vici zvifatim, ostatnim

pacientim a personalu

Zdroj: Hornacek a Palenikova, 1995; Holly a Hornacek, 2005; Hermannova et al., 2014;
Strojek et al., 2016
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Mezi kontraindikace lze zatadit i vybér nevhodného koné¢ pro konkrétniho klienta,
napt. Z divodu rychlého kroku, stimula¢niho pohybu auzkého hibetu, ale jednd se
o relativni kontraindikaci (Holly a Hornaéek, 2005). V hipoterapii je dulezité vybrat
kazdému pacientovi nejvhodnéjSiho koné snejvysSim terapeutickym potencialem
(Betlachova et al., 2016). RovnéZ muze klient odmitnout akceptovat urcitého koné ¢i
naopak (Holly a Hornacek, 2005). Mezi kontraindikace mutze byt rovnéz zarazena
hmotnost pacienta, ktera by neméla piekrocit 1/8 hmotnosti koné a 1/7 hmotnosti ponika
(Klech, 2014).

Do oborové specifickych kontraindikaci jsou fazeny kontraindikace z oblasti
neurologie, ortopedie, interni mediciny, revmatologie, chirurgie, psychiatrie, dermatologie,

oftalmologie (Holly a Hornacek, 2005).

3.3 Fyzioterapeutické polohy

Fyzioterapeutické polohy jsou voleny na zadkladé¢ aktudlniho stadia
psychomotorického vyvoje a respektuji posturalni zralost ditéte, ¢imz umoznuji zaclenit
hipoterapii do terapeutického planu jiz v raném véku (Hermannova et al., 2014). Pti
hipoterapii jsou vyuzivany polohy na zadech, na biise a boku, pozdé&ji v sedu. Jednotlivymi
polohami jsou facilitovany jednotlivé vyvojové faze psychomotorického vyvoje: stadium
samostatnych pohybi koncetin, vzpiimeni na konci 1. a 2. trimenonu, plazeni, lezeni, sed,
chiize, jemna motorika. Béhem hipoterapie je diilezité pozorné sledovat klinické projevy
ditéte v oblasti motorické (pfepadavani hlavy, projevy unavy) a psychické (smich, plac)
(Holly a Hornacek, 2005). Fyzioterapeutem jsou sledovany aktualni motorické projevy
(otoCeni na btisko, lezeni, sed, vzptimovani, chize) nejen z hlediska schopnosti funkci
vykonat, ale iz hlediska kvality, ¢imz je demonstrovana zralost a funk¢ni stav CNS.
Nasledn¢ podle toho je modifikovana terapeuticka jednotka. Pti hipoterapii je poloha na
koniském hibeté pacientem aktivné drzena a kontrolovana CNS. Kun uvadi do pohybu
svalovy systém apacient neméni aktivované svalové souhry volni motorikou.

(Hermannova et al., 2014).

Nejprve je pacient seznamen s koném, pak na n¢j vysazen a ulohou fyzioterapeuta
je jesté na stojicim koni pacientovu polohu upravit, aby bylo sméfovano k ptedpokladané
spole¢né téznici kon¢ a pacienta. Poloha je hodnocena z bo¢niho i pfedozadniho pohledu,
je sledovano drzeni hlavy, ramen, trupu, DKK a v riznych rovinach jsou hledany odchylky

od predpokladané normy. Tyto chyby mohou byt korigovany samotnym pacientem nebo
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fyzioterapeutem slovn¢, dotykem intermitentnim ¢i kontinualnim (Holly a Hornacek,
2005).

3.3.1 Poloha vleZe na zadech podélné na hibet koné

Dité je polozeno na zada na stfed hibetu koné. S koném je v kontaktu zahlavim
atrupem. Hlava je uloZzena na bedrech anesmi viset ze zdd¢ kon¢ dolia. HKK jsou
umistény volné podél téla a DKK smétuji nad lopatky koné. Pii kroku jsou pohyby hibetu
kon¢ kopirovany télem ditéte, trup je rotovan a pletence ramenni a panevni se kontrahuji.
Poloha je realizovana proti sméru jizdy. Dulezité je vybrat kon¢ se Sirokym hibetem

a bedry, ¢imz je zaji$téna stabilni poloha hlavy (Hermannova et al., 2014).

Ucelem této polohy je symetrizace drzeni hlavy, stabilizace t&la a senzomotorika.
Pii stabilizovani lateraln¢ zeSikmeného trupu a hlavy jsou aktivovany oboustranné kréni
svaly adochazi ke stfidavému opirani 0 pravy alevy ramenni pletenec. Reakce na
rytmickou destabilizaci je u ditéte zajisténa udrZzenim rovnovahy pomoci ramen a aktivni
rotaci hlavy proti sméru zeSikmeni, zaroven je aktivovano hluboké a povrchové Cciti

(Hermannova et al., 2014).

3.3.2 Poloha vleZe na brise podélné na hibet koné

Dité je polozeno na hibet kon¢ na bficho s hlavou na bedrech otoCenou na stranu.
Pokréené HKK jsou umistény rovnéz na bedra kon¢ vedle hlavy. DKK jsou voln¢ spustény
dold, ale u déti se spasticitou jsou nad lopatkami koné (Hermannova et al., 2014). HKK
I DKK jsou nastaveny do abdukce 80° se semiflexi v loketnich a kolennich kloubech.
Pozdé&ji je pozvolna piechazeno do polohy s oporou o piedlokti, tedy do vzorce drzeni téla
na konci 1. trimenonu. Poloha je zaujimana proti sméru jizdy (Holly a Hornaéek, 2005).
Pohyby hibetu koné jsou kopirovany trupem a dochazi k rotaci pletenct. Tato poloha je
subjektivné 1épe vnimana nez poloha na zadech aje v ni snaze udrZzovana rovnovaha.
U spastického pacienta v poloze na bfiSe muize byt pifitomna asymetrie DKK, proto
u takového pacienta je volena nejprve poloha na zadech, ktera vede k uvolnéni spasticity.

Po uprave tonusu dochazi vleze na btise k symetrizaci DKK (Hermannova et al., 2014).

Poloha je uréena pro déti, u nichZ nejsou zapojeny vzpfimovaci reflexy. Ugelem
polohy je snaha o normalizaci svalového tonusu. Tato poloha je vyuZzivana i u sedicich
déti. Svalovy hypertonus je vzdy upravovan vleze, nebot’ nizsi posturalni polohy urychluji

efekt. Dale je poloha na bfiSe pouzivana pfi projevech tnavy (Hermannova et al., 2014).
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3.3.3 Poloha vleZe na briSe s oporou o predlokti

Dité je na hibeté koné nastaveno do polohy vzorce normalniho drzeni téla na konci
1. trimenonu. Poloha je zaujimana proti sméru jizdy (Holly a Hornacek, 2005). Kontakt
s hibetem kon¢ je prostfednictvim vnitinich stran stehen, bficha a ptredlokti s otevienymi
dlanémi. DKK jsou v trojflexi, ptedlokti a ruce jsou umistény na bedra kon¢ rovnobézné s
pateti. Pletence vytvareji Ctyii opé€mé body stabilizujici trup ditéte. U ditéte je
podporovano vzptimovani do prostoru a ki poskytuje moznost k trénovani rovnovaznych
reflext ve vyssi posturdlni poloze. Pti vzpiimovani pomahdme ditéti s udrzenim stalého
postaveni HKK. Pii zeSikmeni beder kon¢ se dité opte 0 loket na téze stran€, ¢imz jsou
ramenni pletence funkéné asymetrizovany a dit¢ se pfipravuje na lezeni. Zaroven dochazi
k zeSikmeni trupu, které je vyrovnavano presunutim tézist€ zpét, tedy proti sméru
zeSikmeni (Hermannova et al., 2014). Pozdéji v souvislosti s vyvojem plynule piechazi
flexe v loketnich kloubech v extenzi. Postupné je dosazeno polohy odpovidajici vzorci
normalniho drZeni té€la na konci 2. trimenonu. Z hlediska vyvojové kineziologie jsou touto
polohou facilitovany dalsi vyvojové faze — plazeni, lezeni, kterymi je stimulovan globalni

posturalni lokomoc¢ni vzor (Holly a Hornacek, 2005).

3.3.4 Poloha vleZe na b¥ise s oporou 0 extendované lokty

Dité je na hibeté koné nastaveno do polohy vzorce normalniho drzeni téla na konci
2. trimenonu, kdy jsou HKK extendované v loketnich kloubech a opora je tvofena pouze
dlanémi. Poloha je realizovana proti sméru jizdy. Touto polohou jsou facilitovany dalsi
vyvojové faze — plazeni, lezeni, kterymi je stimulovan globélni posturalni lokomo¢ni vzor
a pozdéjsi vyvojova stadia (sed, chlize) (Holly a Hornacek, 2005). Nasledné je mozné
zatadit vzpfimeni na Ctyii koncetiny, kdy je udrzeni rovnovéhy zajiSt€éno opifenim
0 koncetiny aje aktivovana opérna funkce ramennich a panevnich pletencti. Dochazi

K ptipravé koncetin na stabilizovani té€la pfi lezeni (Hermannova et al., 2014).

3.3.5 Poloha podélna na boku

Poloha na boku je realizovana na ob¢ strany na stojicim koni i v kroku. Lze vyuzit
polohu ve tfech postupnych formach, kdy dité lezi na boku nebo lezi na boku s oporou
o0 flektovany loket ¢i je opfeno 0 extendovany loket. Poloha na boku je nestabilni. Touto
polohou lze stimulovat otaceni a Sikmy sed. Je mozné vyuzit i bo¢niho sedu k facilitaci

stoje a chtize u nabytku (Holly a Hornacek, 2005).
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3.3.6 Asistovany sed

Fyzioterapeut sedi na koni, tak aby pted sebou mél dostatek prostoru na posazeni
pacienta, ten se miize pridrzovat madel nebo za ruce fyzioterapeuta. Fyzioterapeut jisti
a koriguje sed pacienta, ale nesmi mu branit v samostatném vyvazovani. Kan je vybiran
dle potieb pacienta a fyzioterapeut se prizpisobuje. Je volen kin s dlouhym rdmcem trupu
a krok kon¢ by mél byt prodlouzeny a pomaly. Asistovany sed je vhodny pro déti, které se
boji. Dale zpocatku pro déti, které jsou vertikalizovany zlehu do sedu apro déti
S hypertonii, jimiz je $patné tolerovan rychlejsi a drobivé&jsi krok koni s niz§i kohoutkovou

vySkou. Nechodici pacienty s tézkym stupném postizeni je mozné takto vertikalizovat

a podpotit i peristaltiku stiev (Hermannova et al., 2014).

Asistovanym sedem je mozné navazat na predchézejici polohy, coz je povazovano
za nejvhodnéjsi a nejefektivnéjsi postup. V asistovaném sedu mohou byt fyzioterapeutem
ovlivnény klicové oblasti, jako je panev a oblast ramen bez naruSeni pohybového plisobeni
kon¢. Nejcastéji je asistovany sed vyuzivan u déti s neschopnosti samostatného sedu, ¢i pii
neschopnosti udrzet hlavu ve stfednim postaveni. V takovém piipad¢ je podle potieby
kratkodobé Kkorigovano drzeni trupu, ¢i hlavy Vnejoptimalnéj§i poloze pomoci
fyzioterapeutova hrudniku a rukou. Podpora drzeni trupu a hlavy by neméla ptredstavovat
rigidni fixaci, protoze by méla byt, co nejvice vyuZzita schopnost ditéte udrzet vzpiimeny
trup a hlavu. Z pocatku je vyuZivano maximalniho kontaktu s pacientem a v dob¢, kdy je jiz
pacient schopen kontroly nad vlastnim télem, je postupné piechazeno na minimalni kontakt
(Holly a Hornacek, 2005).

3.3.7 Sed s oporou 0 madla

Dité je posazeno na hibet koné na sedaci hrboly a na kontaktu s konskym hibetem
se podileji 1 vnitini strany stehen. Trup je drzen kolmo vuci pateti koné a DKK jsou
umisténé podél boku koné v zauhleni kloubl, jez ditéti umoziiuje jeho postizeni.
Pacientovi je poskytnuta opora o madla, ale uchop by nemél byt silovy a fixa¢ni, aby
nedoslo ke vzniku statického trupu, ktery neni schopen reagovat na pohyby hibetu,
neptenaseji se na néj pohyby z panve (Hermannova et al., 2014). Pacient se drzi madel,
nebot’ neni schopen reagovat na vSechny podnéty, udrzet spravny sed a rovnovahu. Snahou
je, aby bylo postupné dosazeno samostatného sedu s rukama na stehnech a nakonec s HKK
volné visicimi podél téla (Holly a Hornacek, 2005). Madla jsou pomtcka, ktera umoziuje

piekonat strach aadaptaci na pohyby hibetu kong. Jsou vyuzivany nejen pacienty
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s nedokonalou rovnovahou, ale ipacienty s ptfedpokladem samostatného sedu. Madla

pomahaji vytvorit Ctyfi fixacni body a tim stabilizovat trup (Hermannova et al., 2014).

3.3.8 Sed bez opory

Dité je usazeno na sedacich hrbolech, HKK voln¢ podél téla. V kontaktu s koném je
Pénev je mobilizovana ve vSech rovinach do fyziologickych rozsahti. Pii podpérné fazi
kroku je polovina panve sklopena do anteverze s bederni hyperlordézou a kycelni kost
rotuje vpred, pii stfidani fazi kroku je panev V neutralni poloze s fyziologickou bederni
lordéozou apii posuvné fazi dochéazi k retroverzi poloviny panve avyrovnani bederni
lordozy arotaci kycelni kosti vzad. Rotujicim trupem je dosazeno zeSikmeni kycelnich
kosti nahoru a dold. Panev by neméla zustat pii hipoterapii staticka, nebot’ neni dosazeno
ovlivnéni nasledujicich etdzi patefe a trupu jako celku. Dynamickd panev kopiruje pohyby
hibetu kon¢ a krajni polohy panve jsou rytmicky stfidany. Na péanev je napojen trup, jenz
rotuje. Dochdzi ke kontrarotaci pletence ramenniho a panevniho, z diivodu brzdéni horni

polovinu trupu setrvac¢nosti (Hermannova et al., 2014).

Je vhodné mit k dispozici koné¢ s odliSnymi vlastnostmi hibetu. Koné se Sirokym
hibetem jsou vybirani pro pacienty s horsi stabilitou, pro spastické pacienty naopak volime
kon¢ suzSim hibetem. Ptfevladani pohybu hibetu v ur€ité roviné umoziiuje ovlivnit
konkrétni funkci a G€innost terapie. Vyrazna sinusoida hibetu klade vétsi naroky na
predozadni stabilitu panve. Koné s vétsi rotaci beder zeSikmuji pacientovu panev, kladou
vetsi naroky na pravolevou stabilitu panve a podporuji diferenciaci DKK na stabilizacni
a krocnou. U pacientll s hypertonii volime kon€ spomalym rytmem kroku, naopak
U pacientd s hypotonii je vyuzivano koni s kratSim a rychlej$im krokem. Tyto vlastnosti Ize

meénit vybérem terénu, délkou a rychlosti kroku (Hermannova et al., 2014).

Polohou je dosaZeno tonizace povrchovych a hlubokych svalovych skupin, které se
podileji na udrZeni rovnovahy. To se odrdzi na vzpfimeném trupu, pevném svalovém
korzetu a statické vyvazenosti ve stoji. Tréninkem stability vsedé, jsou déti pfipravovany
na stoj a chtizi. Dochazi k tréninku a aktivaci funkci nezbytnych pro lokomoci — pravolevé
a predozadni stability, zkiizené koordinace panevnich aramennich pletencti, rotace trupu,

nacviku stojné a kro¢né faze chiize (Hermannova et al., 2014).
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3.3.9 Kontrased

Dité je posazeno na hibet koné proti sméru jizdy. Trup je vzpiimeny, hlava neni
zaklonéna, horni koncetiny jsou polozeny na stehnech nebo opieny dlanémi 0 bedra kon¢.
Pii kro¢né fazi kroku koné je panev Sklopena vpied aneni podsazovana. Lordotické
nastaveni patefe umoznuje vzpiimovat trup a dopiedu pruzici hibet usnadnuje jeho
vzpiimené drzeni. Oporou je podpofeno vyrovnani trupu asymetrickd reakce svali.
Tohoto sedu je vyuzivano u déti, které nesedi symetricky, jsou stabilni, ale sedi kyfoticky

(Hermannova et al., 2014).

3.4 Utinky

Hipoterapie je oblast rehabilitace, ktera pozitivné ovlivituje fyzickou, psychickou
a socialni oblast diky jizdé na koni a kontaktu s nim. Hipoterapii jsou poskytovany nové
podnéty souvisejici s chlizi, pomdahajici s udrzenim rovnovahy a s posturdlni kontrolou
(Manikowska et al., 2013). Hipoterapie ovliviiuje pohybovy aparat a neurofyziologicky
prenos pohybem, ktery stimuluje psychomotoricky vyvoj, proprioceptivni a exteroceptivni
zp&tnou vazbu. Po absolvovani hipoterapie je patrné zlepSeni rovnovahy, hrubé motoriky,
mobility, drzeni téla, rovnovahy trupu, svalové symetrie, symetrické ¢innosti adduktord
kyCelniho kloubu, mobility panve, chize (rychlost adélka kroku), rovnéz
I psychosocialnich  parametrd  acelkové kvality zivota pacienti (Lopez-Roa
a Moreno-Rodriguez, 2015; Martin-Valero et al., 2018). Jedna se 0 velmi G¢inny zpusob,
jak lze zleps$it posturalni kontrolu, svalovou silu a koordinaci u déti, ukterych byla

diagnostikovana jakakoliv forma zpozdéni psychomotorického vyvoje (Thompson et al.,
2014).

Hibet kon¢ se pohybuje opakované ve tiech rovinach pohybu. Béhem hipoterapie
jsou déti nuceny adaptovat se a ucit se provadet posturdlni Gpravy, které snizuji mnozstvi
houpani vytvateného pohybem hibetu kong, udrzet svoji polohu a stiedovou linii. U déti
s opozdénym psychomotorickym vyvojem je poruSena posturdlni kontrola a dochazi
k dysfunkénimu naboru motorickych jednotek a zhorSeni ko-aktivace, coz ovliviiuje
kvalitu posturalnich uprav. Posturalni Gpravy provedené détmi V hipoterapii se objevuji
jako reakce na neocekavané vnéjsi zmeény (pohyby hibetu) a na ocekdvany vlastni pohyb.
Ocekavané posturalni Gpravy jsou zprostiedkované formou kontroly pohybu feedforward
(pfedvidanim) a feedback (zpétnou vazbou). Jedna se o0 regulacni procesy generované
CNS, které jsou pouzivany K potlaceni jakékoliv ocekavané rusivé sily. Opakovanim
a zkuSenostmi jsou u€inény posturalni upravy piiméfené a efektivnéjsi. Pokud dojde ke
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zlepSeni posturalni kontroly, pak se mohou zlepsit I motorické dovednosti (Casady
a Nichols-Larsen., 2004; Sterba, 2007). Hipoterapie zlepsuje stabilitu trupu, hlavy a cileni
pohybu HKK (Shurtleff et al., 2009). U hrubé motoriky je dosazeno zlepSeni hlavné
v oblasti dosahovani motorickych milnikii, jako je plazeni, lezeni, sed, stoj achlze

(Rosario-Montejo et al., 2015).

Hipoterepii je podpotena lepsi vestibularni a proprioceptivni stimulace a zvyseni
schopnosti vnimani vlastniho téla (McGibbon et al., 2009). Je poskytovano vyrazné
mnozstvi stimuld senzorickému systému, coz je zajisténo raznou rychlosti a délkou kroku,
zménami terénu a sméru. Témito mechanismy je vyvolano vice signali z proprioceptivnich
a vestibularnich receptorti prostiednictvim rtiznych posturdlnich vyzev (Temcharoensuk
etal., 2015). Pohyb koné& vyzaduje neustalé upravy drZzeni t&la pacienta. Pii kroku koné je
nepretrzité kmitani tézist¢ v disledku sily ze hibetu kon¢ a jsou facilitovany vzpifimovaci
reakce a posturalni rovnovaha. Tyto rovnovazné reakce jsou vyvolany neustalym pokusem
0 udrZeni rovnovahy Vv dusledku jejiho naruSovani rytmickymi a opakujicimi se pohyby
koné (Sterba, 2007; Janura et al., 2012; Silkwood-Sherer et al., 2012; Moraes et al., 2016).
kon¢. Toto je zpocatku spojeno S aktivaci rovnovaznych podkorovych center a soucasné
s volni snahou. V dal$i fazi adaptace se pacient uci predvidat pohyby kon¢ a adekvatné na
né reagovat. Za¢ina vyuzivat obé formy kontroly pohybu feedback i feedforward. Dochazi
k motorickému uceni na korové trovni, které je ale inavné a po dosazeni ur¢itého ramce
pohybové dovednosti, je fizeni a kontrola pohybu piesunuta na niz8i podkorova centra.
V tom momenté se vytvofené pohybové vzorce automatizuji a postupné pevné fixuji.
Subkortikalnim fizenim aktivace svall je poskytovdna zaruka, Ze posturdlni svaly budou
aktivovany V optimalni mife a ¢asovém sledu (Benda et al., 2003; Debuse et al., 2005;
Latash et al., 2007).

Potieba ptizpusobit se periodickym zménam polohy hibetu koné doprovazena
zménami piizpusobeni se trupu vyzaduje pouziti svali a pohybt v kloubech, coz by mohlo
vést ke zvySeni svalové sily arozsahu pohybu. Opakovanim téchto Uprav béhem
hipoterapie jsou posilovany panevni, bfisni a bederni svaly, které prispivaji ke zlepseni

rovnovahy trupu a drzeni t€la (McGibbon et al., 1998).
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Hipoterapie  podporuje  senzomotorickou  stimulaci S neuromuskularni
a proprioceptivni facilitaci. Dochazi k smyslové integraci mezi vizualnimi, vestibularnimi
a proprioceptivnimi  systémy ajsou aktivovany specifické receptory, aby zachytily
a zakodovaly potiebné podnéty K provedeni tkolu. Tyto podnéty jsou smérovany do
odpovidajicich  oblasti v mozkové kife, které prostiednictvim integrovaného
a doplitkového zpracovani informaci poskytuji podporu pro vyrobu pozadované odpovédi.
Neustala stimulace téchto systémt by mohla zvysit individualni uvédoméni si rozlozeni

hmotnosti, polohu t€Zist¢, naptimeni a symetrii t€la, (Casady a Nichols-Larsen., 2004;
Sterba, 2007; Janura et al., 2012; Silkwood-Sherer et al., 2012).

Veskeré podnéty poskytované hipoterapii by mohly podporovat neuroplasticitu
avést ke zménam areorganizaci CNS, aucinit tak posturdlni nastaveni piiméfené
a efektivngjsi a zvysit pravdépodobnost, ze se promitne do adekvatnéjsiho pohybového

vzorce i V jinych situacich (Casady a Nichols-Larsen., 2004; Moraes et al., 2016).

Pohyby hibetu, které jsou kopirovany panvi pacienta, jsou obdobné jako pohyby pii
chiizi. Pfi hipoterapii jsou zlepSovany Casoprostorové parametry chlize, jako rytmus, délka
kroku, Sife badze a bilateralni symetrie (Manikowska et al., 2013). Ke zlepseni chtize,
udrzeni rovnovahy a symetrickému zapojeni trupu doslo jiz po 12 tydnech hipoterapie
(Shurtleff a Engsberg, 2010). Kwon et al. (2011) uvedli, Zze byla zlepSena nejen hruba
motorika vcetné chlize, ale i schopnost rovnovahy jiz po 8 tydnech hipoterapie provadéné
dvakrat tydné. Uginky hipoterapie souvisi s aferentnimi stimuly poskytovanymi
rytmickymi pohyby koniského hibetu, které jsou pfenaSeny na pacienta. Jedna se 0 statické
kon¢ (Kang et al., 2013). Pienos rytmickych impulsi z hibetu kon¢ na télo jezdce probiha,
kdyz se zadni koncetiny koné pohybuji sttidavé dopifedu pod tézist€, ¢imz je dosazeno
stiidavé aktivity svali v oblasti hrudniku a beder koné. Pohyb hibetu kon¢ je pfenasen na
panev pacienta, ktera tyto pohyby kopiruje. Fyziologické impulsy jsou postupné prenaseny
pfes patet az k hlavé. Zptsobuji vzptimeni trupu a stimuluji rovnovazné reakce. Na panev
je ptfendsSen trojrozmérny pohyb ze hibetu koné, ktery se projevi V sagitalni roviné
pohybem panve do anteverze a retroverze, v roviné frontalni zeSikmenim panve nahoru
adold, vrovin¢ horizontalni rotaci panve (Kwon et al., 2011, Lopez-Roa

a Moreno-Rodriguez, 2015).
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Kon¢ jsou velmi vnimava zvifata, ktera jsou schopna odstupiiovat své chovani
podle chovani osoby, ktera na nich jede, coz je ¢ini vhodnymi K pouziti Vv interakcich
s lidmi. Hipoterapii je =zajistovana fyzicka aktivita, svalova vytrvalost, podpofena
posturalni kontrola aschopnost vyrovnani téla pro wudrzeni rovnovahy, polohy
a koordinace. U¢inky na slozky posturalni kontroly, jako je rovnovaha a drzeni t&la, se dé&ji
prostiednictvim svalovych adaptaci pacienta, Které jsou zavislé na neustalém pohybu
hibetu koné. Nejen, ze je zlepSena rovnovaha a podpoieny vzptfimovaci reakce, ale je
i aktivovan velky pocet kinetickych fetézci, ¢imz je dosazeno lep$iho vzpiimeni trupu
(Lopez-Roa a Moreno-Rodriguez, 2015). Neustalym reagovanim na meénici se prostiedi je
podporovano adaptivni chovani nebo pohybové strategie K udrzeni posturalni kontroly na
dynamickém povrchu. Rozvoj posturalni kontroly je zakladem pro normalni hrubou
motoriku a osvojeni si motorickych dovednosti je zavislé na rozvoji posturalni kontroly.
Hipoterapie ovliviiuje posturalni kontrolu ve funkénich vzorcich a tim mtze také ovlivnit
ziskdvani pohybovych dovednosti Vv kazdodennich funk¢nich ulohach (Casady
a Nichols-Larsen., 2004).

Hipoterapie facilituje normalizaci svalového tonusu stimulaci ko-kontrakce mezi
agonistickymi a antagonistickymi svaly a béhem jizdy je facilitovana recipro¢ni inervace

(Herrero Gallego et al., 2012).

Dale je podpoteno ziskavani kognitivnich funkei, které umoznuji interakce mezi
pacientem akoném, ale 1S ostatnimi lidmi a umoziuji rozvoj jedince V oblasti rodinné

a socialni (Lopez-Roa a Moreno-Rodriguez, 2015).
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PRAKTICKA CAST
4 CIL A UKOLY PRACE

Cilem bakalatské prace je zjistit vyuziti a a€inky hipoterapie u déti s CKP.
Pro dosazeni cile je nutné splnit nasledujici:

1. Vypracovat literarni reSerSi, kterd bude teoretickym pokladem pro

zpracovani praktické ¢asti
2. Stanovit hypotézy a vybrat vhodny vzorek pacientli
3. Zvolit vhodné metody a prostiedi pro vysetieni
4. Zvolit vhodné prosttedi a kon¢ pro realizaci hipoterapie

5. Zpracovani kazuistik a vyhodnoceni vySetieni na zacatku ana konci

sledovani
6. Interpretace vysledk

7. Diskuze nad vysledky a konfrontace s hypotézami
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5 HYPOTEZY

Predpokladam, ze:

1. Hipoterapie  pozitivné  ovlivni  spontdnni  motoriku v ramci
psychomotorického vyvoje.

2. Hipoterapie zlepsi posturalni reakce v ramci psychomotorického vyvoje.

3. Hipoterapie podpoii vymizeni ptetrvavajicich primitivnich reflexi v ramci
psychomotorického vyvoje.

4. Hipoterapie pozitivné ovlivni stupen psychomotorického vyvoje.

5. Krok kon¢ pozitivn€ ovlivni svalovy tonus.
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6 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Ke zjisténi Gcinka hipoterapie byla sledovana skupinu ¢tyf pacientl s diagnézou
centralni koordinaéni poruchy ve v€ku do dvou let, ato konkrétné dva chlapci ve véku
13 mésic, divka ve v€ku 14 mésicu a chlapec ve véku 7 mésici. Pacienty jsme sledovali
po dobu 5 mésicii. Pro zafazeni do sledovani v ramci mé bakalaiské prace nesméli byt
détsti pacienti star$i dvou let, museli byt vySetfeni détskym neurologem a mit potvrzenou
diagno6zu centralni koordina¢ni poruchy. Pro absolvovéni hipoterapie jsme rovnéz museli
vybrat pacienty, ukterych nebyla pfitomna néktera z kontraindikaci. VSichni pacienti
soucasné s hipoterapii cviéi i Vojtovu reflexni lokomoci. U vSech pacientl byla pfitomna
prematurita. Pacienti byli sledovani a vySetfovani z hlediska stupné psychomotorického
vyvoje asvalového tonusu. VySetfovali jsme vybrané polohové reakce dle prof. Vojty,
spontanni motoricky projev a pfitomnost primitivnich reflexd. Pacienti navstévuji
hipoterapii v Jezdecké staji Rad¢ice, z. s. a jedna pacientka fyzioterapii v Centru na

dvorku.

Vstupni, kontrolni a vystupni vySetfeni probihalo v Centru na dvorku. Hipoterapie
byly realizovany v prostorach a na konich Jezdecké staje RadcCice, z. s. Vstupni, kontrolni,
vystupni vySetieni pacientii a hipoterapii jsem provadéla spolu s fyzioterapeutkou Centra

na dvorku a Jezdecké staje Radcice, z. s.

Pfi vstupnim vySetieni pacientli byla odebrana anamnéza a provedeno hodnoceni
spontanniho motorického projevu, vybranych polohovych reakci dle prof. Vojty
a primitivnich reflexti. Po vstupnim vySetfeni probihala hipoterapie v intenzit¢ 2x tydné,
kdy jedna terapeutickd jednotka trvala 20 minut. Po 2 — 3 mésicich nésledovalo kontrolni
vysetieni, kdy byla provedena stejna vysetieni jako u vstupniho vysetieni, abychom mohly
zhodnotit pribéh a efekt dosavadni terapie. Po dal§ich 2 — 3 mésicich v zavislosti na
kontrolnim vySetfeni probéhlo vystupni vysetfeni, ve kterém jsme posuzovaly totozna
vySetfeni jako v pfedchazejicich obdobich. Ziskané vysledky byly na zavér porovnany,
abychom mohly zhodnotit efekt hipoterapie.

Souhlas pracovisté¢ Centrum na dvorku a JS Radcice, z. s. je soucasti ptiloh této
prace. Souhlas pacientli se spolupraci na této bakaldiské praci a s publikovanim pofizené

fotodokumentace pro potfeby bakalaiské prace je uloZen u autora prace.
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7 METODIKA PRACE

Prakticka cast je zpracovavana metodou kazuistik. Pacienti byli sledovani 5 mésicu.
Vysetieni probihala v prostorach Centra na dvorku. VySetfovaly jsme Vv odpolednich
hodinach na lehatku uréeném pro Vojtovu metodu. Lehatko bylo vybaveno prostéradlem
a pod kazdého pacienta byla poloZena vlastni latkova plenu. V mistnosti byla teplota 24°C
a mistnost byla osvétlena dennim svétlem a umélym osvétlenim. Spolu s fyzioterapeutkou
Centra na dvorku jsme sledovaly spontanni motoriku, testovaly vybrané polohové reakce
a primitivni reflexy pfi vstupnim, kontrolnim a vystupnim vysetfeni. Béhem veskerych
vySetieni méli pacienti na sob¢é pouze plenku. Pfed samotnym vstupnim vySetienim byli

rodi¢e seznameni s pribeéhem vysetieni a nasledné byla odebrana anamnéza.

7.1 Odbér anamnézy

Anamnéza byla odebrana nepifimou metodou, tedy od rodict pacientii. ZjiStovaly
jsme rodinnou aosobni anamnézu, vté jsme se ptaly na prib&h téhotenstvi, porod
anasledny poporodni vyvoj. Déle jsme rodice poprosily 0 zpravy z détské neurologie
a z rehabilitaéniho zafizeni, do né€hoZz dochazeji, abychom zjistily dosavadni vyvoj

pacientli. Nakonec jsme zjiStovaly nyné€jsi onemocnéni.

7.2 VySetieni spontinni motoriky

Spontanni motoriku jsme vySetfovaly vleZze na zadech a poté na biise. Pokud se
pacient otocil ze zad na bficho sam, v§imaly jsme si zptisobu otaceni a pokud ne, polozily
jsme jej na biicho samy. Spontanni motoriku jsme hodnotily podle toho, co by dit¢ mélo
byt schopno provést v jednotlivych mésicich, coZz je detailné popsano v kapitole
1 Psychomotoricky vyvoj. V této kapitole je popsan motoricky vyvoj pirevazné dle
Cibochové (2004), Kolare et al. (2012), RL-Corpusu (b. r.). Vzhledem k pfitomnosti
prematurity u pacientd jsme kalendaini veék ptepocitavaly na korigovany a motorické

projevy hodnotily s ohledem na tento vék.

7.3 Vysetieni polohovych reakci dle VVojty

VySetfovaly jsme vybrané polohové reakce, ato trakéni a Landau test, dale
horizontalni zaveés dle Collisové. Tyto reakce svelkou vypovédni hodnotou jsou
povazovany za béZzné pouzivané mezi pediatry, détskymi neurology a vyvojovymi
neurology. Vsech sedm polohovych reakci je pouzivano pro kvantitativni a kvalitativni

diagnosticky screening kojencu s rizikem posturalnich abnormalit (Zafeiriou et al., 1998).
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Testovani polohovych reakci spociva v rychlé zméné polohy ditéte v prostoru a sledovani
okamzitych reakci nékterych ¢asti téla. Odpovédi jsou zavislé na zralosti CNS a lze z nich
zjistit posturalné-lokomoc¢ni funkce a jejich odchylky. Abnormalni odezva spociva bud’
V jasném patologickém vzoru, nebo V odpovédi naznacujici opozdény vyvojovy vek ve
srovnani S vékem kalendainim ¢i korigovanym. Polohové reakce odpovidaji vyvojovému

stupni posturalni aktivity (Zafeiriou et al., 1998; Vojta, 2008; Kolar et al., 2012).

Polohové reakce jsme testovaly dle Vojty (1993) u klidného ditéte leziciho na

lehatku ne¢ekanymi zménami polohy a sledovaly jsme jeho reakce.

Pii trakénim testu jsme dit¢ z polohy na zddech tahem za distalni ¢ast predlokti
posadily do polohy v thlu asi 45°. Tah za distalni ¢ast piedlokti jsme provadély stiskem
mezi 3. a 4. prstem naSich rukou. Sledovaly jsme reakci trupu a hlavy, ptitazeni za HKK
a reakci DKK.

Landauovu reakci jsme testovaly tak, ze jsme pacienty drzely jednou rukou pod
bfichem v horizontalni poloze asledovaly jsme napfimeni trupu a hlavy, reakci HKK
a DKK.

V horizontalnim zavésu dle Collisové jsme dité z polohy na zadech zvedaly zady
Kk nam za pazi astehno na stejné strané téla do horizontalni polohy nad podlozku do

vzdalenosti odpovidajici délce HK ditéte. Sledovaly jsme reakci volné HK a DK.

Kazda reakce ma urcity pocet fazi, které souvisi s aktualnim stupném vyvoje.
Vidély jsme opozdéni jednotlivych fazi a patologické vzorce Vv reakcich (kiizeni aker,

zat’até pesti).

7.4 VySetfeni primitivnich reflexi

Primitivni reflexy jsme vySetfovaly dle Zafeiriou (2004) a Kolafe et al. (2012).
Babkindv reflex jsme se snazily vybavit tlakem do dlané asledovaly jsme, zda dojde
k otevieni ust a oto¢eni hlavy na stranu podnétu. Hledaci reflex jsme vysetfovaly v dolni
polovin¢ obli¢eje dotekem U koutku ust a sledovaly, zda se vybavi totozna odpovéd’ jako
u predchazejiciho. Saci reflex jsme vybavovaly pomoci dudliku. Fenomén oc¢ni loutky
jsme vySetfovaly pasivnim pomalym oto¢enim hlavy doleva ¢i doprava a sledovaly jsme
odpovéd’ o¢nich bulbl. Chlizovy automatismus jsme se snazily vybavit umisténim trupu
ditéte do vertikaly, naklanénim ditéte do stran a dopiedu s tlakem nohy do podlozky,

ocekavaly jsme stiidavé flexe aextenze DKK. Vzpérnou reakci HKK i DKK jsme
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vysetfovaly ve vertikdlnim drzeni pacienta a pasivnim zatizenim HKK ¢&i pasivnim
postavenim ditéte u DKK. Sledovaly jsme, zda se dit¢ vzepfe na HKK nebo DKK.
Suprapubicky reflex jsme se snazily vyvolat mirnym tlakem na symfyzu vleze na zadech
a pozorovaly jsme odpovéd na DKK. Zkiizeny extenéni reflex jsme vySetiovaly opét vleze
na zadech spasivni flexi jedné DK v kycelnim a kolennim kloubu. Sledovaly jsme
odpovéd’ na druhé DK. Patni reflex jsme vySetfovaly poklepem na patu pii semiflektované
DK a ¢ekaly jsme, zda dojde k vykopnuti. Reflex kofene ruky jsme se snaZzily vybavit
poklepem na kofen dlané¢ semiflektované HK a pozorovaly jsme, zda dojde k extenzi.
Zdviznou reakci jsme vybavovaly pohybem trupu nahoru adolid v zavésu v podpazi.
Sledovaly jsme inertni flexi DKK. Galantiv reflex jsme se snazily vybavit u ditéte, jez
drzime stejné jako u Landauovy reakce a prstem jsme piejely paravertebralné podél patete
od dolniho uhlu lopatky kaudalné a pozorovaly jsme, zda dojde k vyboceni dolniho trupu
konkavitou na stranu stimulace. Uchopovy reflex ruky jsme vybavovaly taktilni stimulaci
dlang vloZenim prstu a sledovaly, zda dojde k flexi prsti &i sevieni v pést. Uchopovy reflex
nohy jsme vySetfovaly jemnym zatlaCenim na bfiSka pod metatarzofalangedlnimi klouby
nohy ve stfednim postaveni a pozorovaly, zda dojde k flexi vSech prsti nohy. Morotv
reflex byl vybaven rychlou zménou polohy hlavy wvici télu, ¢i uderem obou dlani
0 podlozku. Odpovédi byla extenze a abdukce HKK a nasledné okamzita flexe s addukci.
Akustikofacialni reflex jsme vybavily tlesknutim vedle ucha ditéte z obou stran. Odpovédi
bylo mrknuti, nebo zaskub celého téla. Optikofacialni reflex jsme vysetiovaly rychlym
ptiblizenim ruky vySetiujiciho pied obli¢ej ditéte a odpoveédi bylo mrknuti. Rossolimo
reflex jsme se snazily vybavit poklepem na bfiska prstii nohy a sledovaly, zda dojde k flexi

prsti nohy v metatarzofalangeélnich kloubech.

7.5 Vysetreni svalového napéti

Svalové napéti jsme vySetfovaly na HKK a DKK palpacné u ditéte leziciho na
zddech — stiskem paze a stehna. Dale jsme svalovy tonus hodnotily dle reakci pfii

polohovych testech.
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7.6 Hipoterapie

Hipoterapie probihala ve venkovni jizdarn¢ a na konich JS Radcice, z. s. Jizdarna je
obdélnikového tvaru. Jeji podklad tvoti textilie a na povrchu je bily pisek. Ze tii stran je
krytd zdmi. Soucasti jizdarny je rampa s bo¢nim najezdem, ktera zajiStuje bezbariérovost
a umoznuje lepsi nasedani pacientd na koné. V hipoterapii zde jako ko-terapeuté pracuji
koné rtiznych plemen a kohoutkovych vysek, od pony az po stiedné velka a velkd plemena
(teplokrevna plemena), s riznou mechanikou pohybu hibetu. Vybiraly jsme koné s Cistym,
pravidelnym a prostornym chodem, kteti dokazi zkratit ¢i prodlouzit krok, a tak zvysit ¢i
snizit kadenci chodu, ¢imz jsme schopni regulovat mnozstvi impulzi piendsenych ze
hibetu kon¢ na pacienta a ovliviiovat tak svalovy tonus. Kon¢ na hipoterapii byli vybaveni
podsedlovou dekou a madly. U pacientt, kteti nebyli schopni samostatného sedu, jsme na
podsedlovou deku jesté polozily jejich vlastni podlozku. Fyzioterapeutické polohy jsme
volily na zakladé posturalni zralosti a aktualniho stavu, vzdy jsme vychazely z vyvojové
kineziologie. Hipoterapie u kazdého pacienta probihala 2x tydné a terapeuticka jednotka

trvala 20 minut.

54



8 KAZUISTIKA

8.1 Kazuistika la

Diagnéza: CKP 3. stupné

V¢ek: 13 mésicu (korigovany vek: 10 mésich)

Pohlavi: chlapec (gemellus A)

RA: rodice zdravi, bratr (gemellus B) CKP 2. stupné

OA: Chlapec se narodil ptedCasné ve 29. tydnu téhotenstvi. Jednalo se 0 prvni téhotenstvi
matky. Gravidita z IVF (in vitro fertilizace). Vicecetné téhotenstvi — dvojCata. Matka
Vv pribéhu te€hotenstvi pravidelné sledovana. Porod 0 3 mésice pied planovanym terminem.
Byl proveden akutni cisafsky fez — oligohydramnion a perinatalni asfyxie. Porodni
hmotnost byla 1080 g. APGAR skore bylo 5-6-7. Po porodu nutna intubace a uméla plicni
ventilace. Extubace provedena tieti den zivota. V druhém tydnu zivota rozvoj
bronchopulmonalni dysplazie. Hospitalizace v nemocnici 3 mésice — 2 mésice byl chlapec
v inkubatoru a1 mésic na vyhfivaném lazku. Pfed propusténim z nemocnice operace
tiiselné hernie vpravo. Vojtova reflexni lokomoce (dale jen VRL) cvic¢ena od 26. 9. 2018,
pted VRL pouze polohovani aaktivni cviky, z didvodu hospitalizace v nemocnici
a nasledné nedostupnosti rehabilitace v misté bydlisté. VRL cvicena dosud.

NO: CKP 3. stupné — opozdény psychomotoricky vyvoj (kvantitativné 6. mésic)

Ptfed propusténim z nemocnice provedeno 3. 5. 2018 neurologické vySetfeni. Byla
zjisténa dolichocefalie, anémie z nezralosti, mirna axialni hypotonie axialné kofenové na
HKK, predilekce hlavy na levou stranu. Pfi vySetieni reflexti byl mirné sniZzeny chtizovy.
Pro terapii byla doporuc¢ena piimétena stimulace, polohovani pravou stranou k oknu, zvazit

RHB pro stranovou predilekci. Chlapec dale sledovan neurologem.

Dalsi neurologické vySetieni probchlo 6. 9. 2018. Byla zji$téna centralni tonusova
porucha s axialni hypotonii, predilekce hlavy vlevo, plagiocefalie. Plagiocefalie feSena
kranialni ortézou na 11 tydnd, od 27. 11. 2018 do 12. 2. 2018. Zavérem bylo zacit s VRL

V co nejbliz§im mozném terminu. Stupenn CKP je stanoven na 3.
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Obrazek 1 Srovnani tvaru hlavy na zac¢atku (Seda barva) a po ukonéeni l1écby (modra
barva) kranialni ortézou

N

L&

Pfi rehabilita¢nim vySetfeni z 13. 9. 2018 m4é stdle predilekéni drzeni hlavicky

Zdroj: rodice pacienta

doleva, mirnou axialni hypotonii, ptetrvava asymetrie trupu, CKP 3. stupné. Doporucena
byla stimulace vyvoje, aktivace bfisniho svalstva, opory HKK a DKK, napfimeni kréni

patere. Cvicena VRL.

Z rehabilitaéniho vySetfeni z 12. 6. 2019 je patrnd centralni hypotonie, opozdény
psychomotoricky vyvoj, CKP 3. stupné. Je doporuceno pokracovat reflexni stimulaci dle

Vojty, aktivaci bii$nich svall, podpoftit oporu 0 HKK, klek a lezeni.

Posledni neurologické vySetieni pfed ukoncenim mého sledovani probéhlo
21.8.2019 azavérem bylo opozdéni psychomotorického vyvoje, CKP 2. stupné,
plagiocefalie.

Posledni rehabilita¢ni vySetfeni v misté bydlisté probéhlo 4. 9. 2019, kdy byl stale
opozdény psychomotoricky vyvoj, CKP 2. stupné.

Vstupni vySeti‘eni (ve 13 mésicich/korigované v 10 mésicich — 29. 3. 2019):

1) Spontanni motorika
e vleZe na zaddech — snizend stabilita, symetrické drZeni téla, aktivné
sleduje hracku, uchopuje pies stied, predava si hracky z ruky do
ruky adava si je do pusy, ota¢i se na bok odrazenim pies paty
a prohnutim v zadech, zvétsena bederni lordéza, divergence dolnich
zeber, DKK flektuje v kycelnich kloubech pii akcentaci bederni

lordozy, hraje si s nohama
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vleze na biiSe — kvantitativné 2. vzpfimeni, ale nekvalitni, velka
bederni lordéza, reklinace hlavy, oslabené biisni svaly, opora 0 ruce
mirné seviené v pést a symfyzu, vnitini rotace ramen, nestabilni, pfi
snaze 0 uchopeni hra¢ky vzor plavani (neni opora 0 jeden loket,
DKK bez diferenciace)

2) Polohové testy

Landau test — symetrické napfimeni $ije po ramena, ale stale pod
horizontalou, mirné flekéni drzeni trupu a HKK i DKK, odpovida
2. fazi

Trakéni test — hlava mirné€ za linii trupu, flexe DKK do stfedniho
postaveni, odpovida zacatku 2. faze

Horizontalni zavés dle Collisové — abdukce HK, flek¢ni drzeni DK,

odpovida 2. fazi
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3) Primitivni reflexy — ptetrvava Mororeflex a uchopovy reflex

Tabulka 3 Vstupni vySetieni primitivnich reflexa u pacienta la

Primitivni reflex Vybavnost

Babkintv reflex -

Rooting (hledaci) reflex -

Saci reflex -

Fenomén oc¢ni loutky -

Chiizovy automatismus -

Morouv reflex +

Vzpérna reakce DKK, HKK -

Suprapubicky reflex -

Zktizeny extencni reflex -

Patni reflex -

Reflex kotene ruky -

Rossolimo R

Zdvizova reakce -

Galantuv reflex -

Uchopovy reflex ruky

a nohy ¥
Akustikofacidlni reflex +
Optikofaciélni reflex +

Poznamka: + vybavitelny; - nevybavitelny

Zdroj: vlastni

4) Svalovy tonus — palpacéné snizené svalové napéti
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Kontrolni vySetieni (v 16 mésicich/korigované ve 13 mésicich — 6. 6. 2019):

1) Spontanni motorika

vleze na zadech — stabilita, symetrické drzeni tcla, aktivné sleduje
hracku, uchopuje pies stied, piedava si hrac¢ky z ruky do ruky a dava
si je do pusy, otaci se na bok a bticho — otafeni zacind svrchni HK
a dokracuje svrchni DK, elevuje panev a hraje si s nohama

vleze na bfise — kvalitni 2. vzptimeni, bez velké bederni lordézy
a reklinace hlavy, opora o dlané s mirnou flexi prsti a distalni ¢ast
stehen, uchopuje hracky, pii uachopu nakrok DK, diferenciace

koncetin, pivotuje, plazi se bez pouziti DKK, nesedi

2) Polohové testy

Landau test — symetrické napifimeni $ije atrupu, DKK trojflexe,
odpovida 3. fazi

Trakéni test — hlava v maximalni flexi, DKK maximalné pfitazeny
K trupu, odpovida konci 2. faze

Horizontalni zavés dle Collisové — abdukce HK s pronaci piedlokti
a dorzalni flexi, mirna abdukce flektované¢ DK v koleni, ptfechod

mezi 2. a 3. fazi
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3) Primitivni reflexy

Tabulka 4 Kontrolni vySeti‘eni primitivnich reflexa u pacienta 1a

Primitivni reflex Vybavnost

Babkintv reflex -

Rooting (hledaci) reflex -

Saci reflex -

Fenomén oc¢ni loutky -

Chiizovy automatismus -

Morouv reflex -

Vzpérna reakce DKK, HKK -

Suprapubicky reflex -

Zktizeny extencni reflex -

Patni reflex -

Reflex kotene ruky -

Rossolimo R

Zdvizova reakce -

Galantuv reflex -

Uchopovy reflex ruky -
Uchopovy reflex nohy +
Akustikofacidlni reflex +
Optikofacialni reflex +

Poznamka: + vybavitelny; - nevybavitelny

Zdroj: vlastni

4) Svalovy tonus — palpacné snizené svalové napé&ti
Vystupni vySetieni (v 18 mésicich/korigované v 15 mésicich — 29. 8. 2019):

1) Spontanni motorika
e vleZe na zadech — ihned se ot4¢i na biicho
e vleze na bfiSe — leze po Ctyfech kontralateralnim vzorem 0 §irsi bazi,
Sikmy sed s extendovanou HK, vzpifimeny sed — mirné kyfoticky,

hraje si s hrackami a natahuje se pro né vzhiru
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2) Polohové testy

e Landau test — symetrické napfimeni $ije a trupu, DKK extendovany,
HKK v semiflexi v loketnich kloubech, odpovida 4. fazi

e Trakéni test — hlava v prodlouzeni patefe, DKK se semiflexi
Vv kolennich a kycelnich kloubech, pfitahuje se, odpovida 3. fazi

e Horizontalni zavés dle Collisové — abdukce HK s pronaci predlokti
a dorzalni flexi, opora o celou dlan, abdukce DK v kycelnim kloubu
S oporou o zevni hranu, odpovida 3. fazi

3) Primitivni reflexy

Tabulka 5 Vystupni vySetifeni primitivnich reflexi u pacienta la

Primitivni reflex Vybavnost

Babkintv reflex -

Rooting (hledaci) reflex -

Saci reflex -

Fenomén oc¢ni loutky -

Chlizovy automatismus -

Morouv reflex -

Vzpérna reakce DKK, HKK -

Suprapubicky reflex -

Zkiizeny extencni reflex -

Patni reflex -

Reflex kofene ruky -

Rossolimo -

Zdvizova reakce -

Galantav reflex -

Uchopovy reflex ruky -
Uchopovy reflex nohy +
Akustikofacialni reflex +
Optikofaciélni reflex +

Poznamka: + vybavitelny; - nevybavitelny

Zdroj: vlastni
4) Svalovy tonus — palpacné mirné snizené svalové napéti
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Prubéh terapie

Na hipoterapii zacal chodit od 4. 3. 2019. Na zaklad¢ aktualniho stavu a stadia
psychomotorického vyvoje jsme zvolily jako fyzioterapeutickou polohu leh na bfise proti
sméru jizdy soporou o predlokti, nebot musime respektovat vyvojovou kineziologii.
Chlapec zvedal hlavicku asnazil se 0druhé vzptimeni, Zivé pozoroval okoli. M¢l
akcentovanou bederni lordézu, uvolnénou biisni sténu a méné zapojoval biisni svaly.
Z dtivodu svalové hypotonie, kterou jsme zjistili palpa¢né a z polohovych testi dle Vojty,
jsme pro pacienta zvolily kon¢ s niz$i kohoutkovou vyskou, s vyssi kadenci chodu, ale
s dirazem na zachovani pravidelnosti, C¢istoty a prostornosti kroku, abychom jej
tonizovaly. Palpacné jsme zjistily v prubéhu hipoterapie nartist svalového napéti. Touto

polohou jsme se snazily z hlediska psychomotorického vyvoje podpofit vzptimovani do

2%

Vv

jsme pacienta za loket s piedloktim a za bérec, ale neslo 0 rigidni fixaci. Musime ditéti

nechat prostor pro vlastni aktivitu.

Obrazek 2 Poloha vleZe na biise s oporou o piedlokti u pacienta la

Zdroj: rodice pacienta
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V cervnu byla jako fyzioterapeutickd poloha zvolena poloha vleze na bfiSe proti
sméru jizdy s oporou 0 extendované HKK, kterou nam pacient jiz sdm po polozeni na hibet
nabizel. V pribéhu byla vystiidana polohou vleze na boku, jiZz jsme se snazily podpofit
otaCeni na biicho. Chlapec se snazil aktivné pfizpisobovat pohybum hibetu koné

a udrzovat rovnovahu V posturalné vyssi poloze. Bylo vidét, ze je trup stabilizovan, nebot’

Zdroj: rodice pacienta

V srpnu byl pacient schopen samostatného sedu, proto jsme jej jiz usadily na hibet
koné do sedu s oporou o0 madla. Sed byl zpocatku kyfoticky, ale postupné ptes taktilni
intermitentni korekci doslo k naptimeni patete. Kyfoticky sed miize souviset i se snizenym
svalovym tonusem, ktery jsme se opét snazily zvysit vhodné vybranym koném. V sedu
jsme musely hlidat postaveni panve, aby pacient sedél na sedacich hrbolech, které vytvareji
dilezité fixacni body spolu s rukama drzicima se madel. Rukama na panvi jsme zjist'ovaly
reakce panve na pohyby hibetu asledovaly jsme, zda se pohyby z panve pienaseji

kranialn€ na patet.

63



Obrazek 4 Sed s oporou 0 madla u pacienta 1a

Zdroj: rodice pacienta

8.2 Kazuistika 1b

Diagnéza: CKP 2. stupné

Vék: 13 mésicti (korigovany vék: 10 mésicit)

Pohlavi: chlapec (gemellus B)

RA: rodi¢e zdrévi, bratr (gemellus A) CKP 3. stupné

OA: Chlapec se narodil pfed¢asné ve 29. tydnu téhotenstvi. Jednalo se 0 prvni t€hotenstvi
matky. Gravidita z IVF (in vitro fertilizace). Vicecetné téhotenstvi — dvojcata. Matka
Vv pribéhu téhotenstvi pravidelné sledovana. Porod 0 3 mésice pied planovanym terminem
akutnim cisafskym fezem z dGvodu perinatilni asfyxie apolohy koncem panevnim.
Porodni hmotnost byla 1210 g. APGAR skore bylo 7-8-9. V druhém tydnu Zivota rozvoj
bronchopulmonalni dysplazie. Vojtova reflexni lokomoce cvi¢ena od 26. 9. 2018, pied
VRL pouze polohovani a aktivni cviky, z divodu hospitalizace v nemocnici a nasledné
nedostupnosti rehabilitace v misté bydlisté. VRL ukonéena v prib&éhu cervna 2019
z ditvodu ustoupeni CKP.

NO: CKP 2. stupné¢ — opozdény psychomotoricky vyvoj (kvantitativné 6. mésic)
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Pted propusténim z nemocnice provedeno 3. 5. 2018 neurologické vysetieni. Byla
zjisténa dolichocefalie, predilekce hlavy na levou stranu, mirna axialni hypotonie axialné
kofenoveé na HKK, jinak neurologicky nalez normalni. Vyvoj odpovidal postkoncepénimu
stafi. Pro terapii bylo doporu¢eno polohovani pravou stranou Kk oknu, zvazit RHB pro

stranovou predilekci.

Dalsi neurologické vySetieni probchlo 6. 9. 2018. Byla zjisténa centralni tonusova
porucha s axialni hypotonii, predilekce hlavy vlevo. Byla doporu¢ena VRL Vv co nejbliz§im

mozném terminu. Stupen CKP je stanoven na 2.

Pii rehabilitacnim vySetfeni z 13. 9. 2018 pretrvava predilekéni drzeni hlavicky
doleva, mirna axialni hypotonie, asymetrie trupu, opozdény psychomotoricky vyvoj, CKP
2. stupné. Doporucena byla stimulace vyvoje na neurofyziologickém podkladé, aktivace

btisniho svalstva, opory HKK a DKK, napfimeni kréni patete. Cvic¢ena VRL.

Z rehabilitaéniho  vySetfeni z 12. 6. 2019 je patrnd centralni hypotonie.
Psychomotoricky vyvoj postupuje a ustup CKP na 1. stupen. Je doporuceno pokracovat
reflexni stimulaci dle Vojty, aktivaci bfisnich svalt, podpofit oporu 0 HKK a DKK, klek

a lezeni.

Posledni neurologické vySetieni pfed ukoncenim mého sledovani probéhlo

21. 8. 2019 a zavérem bylo ustoupeni CKP — bez znamek CKP.

Posledni rehabilitacni vySetfeni v misté¢ bydlist€¢ prob¢hlo 4. 9. 2019, kdy byl
pacient bez znamek CKP a opozdény psychomotoricky vyvoj postupoval. Byla doporucena

kontrola pohybového vzoru a stimulace nakroku ptes pravou DK.
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Vstupni vySeti‘eni (ve 13 mésicich/korigované v 10 mésicich — 29. 3. 2019):

1) Spontanni motorika

vleze na zéddech — sniZena stabilita, symetrické drzeni téla, aktivné
sleduje hracku, uchopuje pies stied, predava si hracky z ruky do
ruky adava si je do pusy, ota¢i se na bok odrazenim pies paty
a prohnutim v zadech, zvétSena bederni lordoza, divergence dolnich
zeber, DKK flektuje v kycelnich kloubech pfi akcentaci bederni
lordozy, hraje si s nohama

vleze na biiSe — kvantitativné 2. vzpfimeni, ale nekvalitni, velka
bederni lord6za, mirna reklinace hlavy, oslabené bfisni svaly, opora
odlan¢ asymfyzu, prsty v mirné flexi, vnitini rotace ramen,
nestabilni, pfi snaze 0 uchopeni hracky vzor plavani, hracky

uchopuje v opofe o jeden loket, ale bez nakroku opérné DK

2) Polohové testy

Landau test — symetrické napfimeni Sije po ramena, ale hlava stale
pod horizontalou, mirné flekéni drzeni trupu a HKK i DKK,
odpovida 2. fazi

Trakéni test — hlava vjedné rovin¢ strupem, flexe DKK do
stfedniho postaveni, odpovida 2. fazi

Horizontalni zavés dle Collisové — abdukce HK, kontakt dlané

s podloZkou, flekéni drzeni DK, odpovida 2. fazi
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3) Primitivni reflexy — ptetrvava Mororeflex a tichopovy reflex

Tabulka 6 Vstupni vySetieni primitivnich reflexi u pacienta 1b

Primitivni reflex Vybavnost

Babkintv reflex -

Rooting (hledaci) reflex -

Saci reflex -

Fenomén oc¢ni loutky -

Chiizovy automatismus -

Morouv reflex +

Vzpérna reakce DKK, HKK -

Suprapubicky reflex -

Zktizeny extencni reflex -

Patni reflex -

Reflex kotene ruky -

Rossolimo R

Zdvizova reakce -

Galantuv reflex -

Uchopovy reflex ruky

a nohy ¥
Akustikofacidlni reflex +
Optikofaciélni reflex +

Poznamka: + vybavitelny; - nevybavitelny

Zdroj: vlastni

4) Svalovy tonus — palpacéné snizené svalové napéti
Kontrolni vySetieni (v 16 mésicich/korigované ve 13 mésicich — 6. 6. 2019):

1) Spontanni motorika
e vleze na zaddech — stabilita, symetrické drZeni tcla, aktivné sleduje
hracku, uchopuje pies stied, predava si hracky z ruky do ruky a dava
si je do pusy, otaci se na bok a bficho — otaceni zacina svrchni HK

a dokracuje svrchni DK, elevuje panev a hraje si s nohama
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vleze na bfiSe — kvalitni 2. vzptimeni, bez velké bederni lordozy
a reklinace hlavy, opora o dlan¢ bez flexe prsti a distalni ¢ast stehen,
uchopuje hracky, pii uchopu ndkrok DK, diferenciace koncetin,
pivotuje, plazi se kontralateralnim vzorem, vyhoupne se do kleku na

Ctyfech a houpe se v ném, Sikmy sed s oporou o piedlokti

2) Polohové testy

Landau test — symetrické napifimeni $ije atrupu, DKK semiflexi
a mirnd abdukce v kycelnim kloubu, odpovida 3. fazi

Trakéni test — ustupuje maximalni flek¢éni drZeni hlavy, u DKK
semiflexe v kycelnich a kolennich kloubech, zacina se pfitahovat
HKK, odpovida 3. fazi

Horizontalni zavés dle Collisové — abdukce HK s pronaci piedlokti
a dorzalni flexi, kontakt dlan¢ s podlozkou a jeji zatizeni, mirna

abdukce flektované DK v koleni, pfechod mezi 2. a 3. fazi
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3) Primitivni reflexy

Tabulka 7 Kontrolni vySetieni primitivnich reflexu u pacienta 1b

Primitivni reflex Vybavnost

Babkintv reflex -

Rooting (hledaci) reflex -

Saci reflex -

Fenomén oc¢ni loutky -

Chiizovy automatismus -

Morouv reflex -

Vzpérna reakce DKK, HKK -

Suprapubicky reflex -

Zktizeny extencni reflex -

Patni reflex -

Reflex kotene ruky -

Rossolimo R

Zdvizova reakce -

Galantuv reflex -

Uchopovy reflex ruky -
Uchopovy reflex nohy +
Akustikofacidlni reflex +
Optikofacialni reflex +

Poznamka: + vybavitelny; - nevybavitelny

Zdroj: vlastni

4) Svalovy tonus — palpacné snizené svalové napé&ti
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Vystupni vySetieni (v 18 mésicich/korigované v 15 mésicich — 29. 8. 2019):

1) Spontanni motorika

vleZe na zadech — ihned se otaci na bficho

vleze na bfiSe — leze po Ctyfech kontralateralnim vzorem S oporou
0 dlan¢, kolena anarty, Sikmy sed s oporou o extendovanou HK,
vzptimeny sed — mirn¢ kyfoticky, hraje si s hrackami a natahuje se
pro n¢ vzhlru, Unabytku se dostavd do vzptfimeného kleku
anakracuje prevazn¢ levou DK, néasledné se postavi achodi

U nabytku s naslapovanim na celd chodidla

2) Polohové testy

Landau test — symetrické napiimeni $ije a trupu, DKK extendovany,
HKK v semiflexi v loketnich kloubech, odpovida 4. fazi

Trakéni test — hlava v jedné roviné s trupem, pfitahuje se vzhuru,
DKK extendovany V kolennich kloubech, odpovida 4. fazi
Horizontalni zavés dle Collisové — abdukce HK s pronaci piedlokti
a dorzalni flexi, kontakt dlané s podlozkou a jeji zatizeni, abdukce
DK v ky¢elnim kloubu s oporou o celou plosku nohy, odpovida
3. fazi
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3) Primitivni reflexy

Tabulka 8 Vystupni vySetieni primitivnich reflexi u pacienta 1b

Primitivni reflex Vybavnost

Babkintv reflex -

Rooting (hledaci) reflex -

Saci reflex -

Fenomén oc¢ni loutky -

Chiizovy automatismus -

Morouv reflex -

Vzpérna reakce DKK, HKK -

Suprapubicky reflex -

Zktizeny extencni reflex -

Patni reflex -

Reflex kotene ruky -

Rossolimo R

Zdvizova reakce -

Galantuv reflex -

Uchopovy reflex ruky -
Uchopovy reflex nohy -
Akustikofacidlni reflex +
Optikofacialni reflex +

Poznamka: + vybavitelny; - nevybavitelny

Zdroj: vlastni

4) Svalovy tonus — palpa¢né normotonie
Prubéh terapie

Na hipoterapii zacal chodit od 4. 3. 2019. Na zdklad¢ aktudlniho stavu a stadia
psychomotorického vyvoje jsme jako fyzioterapeutickou polohu dle vyvojové kineziologie
zvolily leh na bfiSe proti sméru jizdy s oporou o0 piedlokti. Pacient zvedal hlavicku a snazil
se 0 druhé vzpiimeni, zivé pozoroval okoli. M¢l akcentovanou bederni lorddzu, uvolnénou
bfisni sténu a méné zapojoval bifisni svaly. Pro pacienta z divodu svalové hypotonie,

kterou jsme zjistily palpacné a z polohovych testi dle Vojty, jsme zvolily koné, ktery jej
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bude tonizovat, a to kon¢ s nizsi kohoutkovou vyskou, s vyssi kadenci chodu pfi zachovani
pravidelnosti, ¢istoty a prostornosti kroku. Palpa¢né jsme zjistily v pribéhu hipoterapie
narast svalového napéti. Touto polohou jsme se snazily z hlediska psychomotorického

vyvoje podpofit vzptimovani do prostoru a trénovat rovnovazné reakce a stabilizaci tim, ze

Vv

2%

0 rigidni fixaci. Musime ditéti nechat prostor pro vlastni aktivitu.

Obrazek 5 Poloha vleZe na biise s oporou o piedlokti u pacienta 1b

.

y -

Zdroj: rodice pacienta

V cervnu byla jako fyzioterapeutickd poloha zvolena poloha vleZe na bfiSe proti
sméru jizdy s oporou o extendované HKK, kterou ndm pacient jiZ sim po poloZeni na hibet
nabizel. V pribéhu byla vystiidana polohou vleze na boku a v kleku na ¢tyfech, kdy jsme
se snazili podpoftit pohyb vpied do lezeni. Hibet kon¢ poskytoval labilni plochu pro nacvik
poloze. Chlapec se snazil aktivné ptizplisobovat pohybum hibetu koné a udrzovat

rovnovahu v posturalné vyssich polohach. Trup byl stabilizovan, nebot' byl pacient

A%
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Obrazek 6 Poloha vleZe na biise s oporou o extendované HKK u pacienta 1b

Zdroj: rodice pacienta

V srpnu byl pacient schopen samostatného sedu, proto jsme jej jiz usadily na hibet
kon¢ do sedu s oporou o madla. Sed byl zpocatku kyfoticky, ale postupné pies taktilni
intermitentni korekci doslo k napfimeni patefe. V sedu jsme musely hlidat postaveni
panve, aby pacient sed¢l na sedacich hrbolech, které vytvareji dulezité fixatni body spolu
s rukama drzicima se madel. Rukama na panvi jsme zjiStovaly reakce panve na pohyby
hibetu a sledovaly jsme, zda se pohyby z panve ptenaSeji kranialné na patet. Ke konci
terapeutické jednotky zacal pacient jednu ruku uvoliiovat z madel a ukazoval na véci okolo

sebe.

Obrazek 7 Sed s oporou 0 madla u pacienta 1b

Zdroj: rodice pacienta
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8.3 Kazuistika 2

Diagnéza: CKP 4. stupné

Vek: 14 mésicu (korigovany vék: - 3 tydny)

Pohlavi: divka

RA: rodice a star$i sestra zdravi, matka nikotinismus (2 — 3 cigarety/ tyden),
cytomegalovirova infekce v téhotenstvi

OA: Dit¢ z druhé fyziologické gravidity. V t¢hotenstvi cytomegalovirova infekce placenty
matky. Nasledn¢ rizikové téhotenstvi az tohoto divodu porod 03 tydny diive pied
pfedpokladanym terminem S postizenim plodu. Porod probéhl ve 37. tydnu cisaiskym
fezem. Porodni hmotnost byla 1880 g a APGAR skore 10-10-10. Poporodni adaptace byla
fyziologicka. Po porodu byla zjisténa vrozena cytomegalovirova infekce, microcephalie,
adnatni hypotrofie, petechialni exantém arozvinula se encephalitis, hepatitis, nefritis.
Z divodu fetalni rastové retardace délana magneticka rezonance mozku, kde bylo zjisténo
poskozeni telencephala a chaba gyrifikace frontalnich a temporalnich lalokd. Od prosince
2018 se upacientky =zacal projevovat Westiv syndrom S infantilnimi spasmy
a hypsarytmiemi na grafu elektroencefalografie (dale jen EEG). V dusledku toho doslo
k velkému opozdéni psychomotorického vyvoje abyla pieruSena terapie VRL, ktera
probihala od 3. tydne veku. V Cervenci 2019 doslo ke zméné fyzioterapeuta a od té doby
pacientka dochazi na fyzioterapii do Centra na dvorku a navstévuje hipoterapii. Potize
S pfijmem potravy — ze zacatku kojena, pak piechod na flasticku s problémy, nyni snaha
0 ptikrmy. V polovin¢ tnora byla aplikovana nasogastricka sonda, nasledné mé byt 18. 3.
voperovana perkutanni endoskopické gastrostomie.

FA: Sabril, Topamax, Diazepam (pfi protrahovaném zachvatu)

NO: CKP 4. stupn¢ — opozdény psychomotoricky vyvoj (na trovni 1. trimenonu)

V neurologickém poporodnim vySetfeni Vv nemocnici byl zjistén centralni
hypertonicky syndrom, zvySend nervosvalova drazdivost, vybavitelny nasopalpebralni,
hledaci, Galantiv, vzpérny, Mororeflex atchopovy reflex nohy aruky, dale byla
symetrickd vybavnost reflexd C5/8 a L2/S2. Bylo zjisténo vyrazné opozdéni
psychomotorického vyvoje. Byla doporu¢ena rehabilitace VRL.
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Dle l¢karské zpravy ziijna 2018 z neonatologického odd€leni podezieni na
infantilni spazmy a doporu¢eno EEG vySetfeni. V navazujicim neurologickém vySetieni
probéhlo EEG vysetieni, kdy byl graf bez epileptickych lozisek. Pfi vySetieni pacientka
kratce opticky fixovala, byl vybavitelny saci, hledaci, Galantiiv, Mororeflex a ichopovy
reflex nohy a ruky, dale byla symetricka vybavnost reflextit C5/8 a L2/S2. V trak¢énim testu
byla hlava v reklinaci a u Landau testu byly pfitomny hypertonické projevy. Zavérem byl
stanoven hypertonicko-hyperexcitabilni syndrom a CKP 4. stupné. Bylo doporuceno

pokracovat v rehabilitaci.

Pti kontrolnim neurologickém a EEG vysetieni byly popsany zachvaty pii usinani,
na EEG hrub¢é abnormdlni graf pro cetnou epileptiformni aktivitu. Byl diagnostikovan
Westliv syndrom na podkladé vrozené cytomegalovirové infekce anasazen 1€k Sabril.

Z tohoto divodu od prosince ukon¢ena rehabilitace VRL a zvolen Bobath koncept.

Pti rehabilitacnim vySetfeni ze 17. 4. 2019 byla zjisténa psychomotoricka retardace
na urovni 1. trimenonu, asymetrické drzeni trupu, ruce v pést, predilekce hlavy doprava
panev v anteverzi, HKK ve flek¢énim drzeni. Z primitivnich reflexi byl vybavny
Rossolimo, Galantiv reflex vpravo, nevybavny uchopovy reflex ruky a nohy.
V polohovych reakcich bylo patrné extenc¢ni drzeni DKK, flekéni drzeni HKK a trupova
hypotonie. Dale byla popsana pfitomnost Westova syndromu i pfi cviceni, mikrocefalie,
hypertonie, kvadruspasticita, hyperreflexie na DKK i HKK aCKP 4. stupné¢ dle
polohovych testi.

Pti neurologickém vySetfeni v téze dob¢ zjisténa progrese nalezu na EEG. Stav neni

plné kompenzovan dosavadni 1é€bou, pfidan 1€k Topamax.

Z nasledného neurologického vySetteni z 29. 7. 2019 vyplynulo, Ze po pfidani 1éku
Topamax, doslo ke zlepSeni, zachvaty jen pii usinani 1x tydné, redukovany pouze na
rozhozeni HKK. Psychomotoricky vyvoj stale zistdva na Urovni 1. trimenonu, pfitomna
kvadruspasticita. U EEG stale abnormalni graf s kontinualni epileptiformni aktivitou. Lze

pokracovat v rehabilitaci VRL.
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Pti rehabilita¢nim vySetfeni v témze obdobi byl vybavitelny ichopovy reflex nohy
anevybavitelny Galantiv reflex, polohové reakce zlstaly beze zmény oproti
predchazejicimu rehabilitacnimu vySetfeni. Psychomotoricky vyvoj zlstal stale na Grovni
1. trimenonu, ale chvilkové navaze oc¢ni kontakt a sleduje hracku na ob¢ strany. Dle
opthalmologického vysSetfeni konvergentni strabismus. Byla zjisténa hypertonie koncetin

a hypotonie trupu.

Posledni neurologické vysetfeni pfed ukoncenim sledovani probéhlo 25. 11. 2019,
kdy doslo k aplnému vymizeni epileptickych zachvatl, ale na EEG stale epileptiformni
aktivita. Westtiv syndrom je klinicky kompenzovan. Pietrvava kvadruspasticita a opozdéni

psychomotorického vyvoje na tirovni 1. trimenonu. CKP stale na 4. stupni.
Vstupni vySetieni (ve 14 mésicich/korigované - 3 tydny — 19. 9. 2019):

1) Spontanni motorika
e vleze na zadech — asymetrické drzeni téla, predilekce hlavy vpravo,
hlavu dokaze otodit i doleva, ale ve stiednim postaveni ji neudrzi,
abdukce HKK s rukama v pést s palcem v dlani, DKK nezveda —
extendované na podloZce, na osloveni navaze na chvili o¢ni kontakt,
sleduje hracku, ale bez snahy 0 uchopeni
e Vleze na biiSe — neni 1. vzpfimeni ani extenze hlavy, hlava rotovana
doprava na podlozce, HKK ve flexi pod trupem a ruce drZeny v pést
V ulnarni dukci, zadecek nad podlozkou, DKK ve flekénim drZzeni
pod télem, panev v anteverzi
2) Polohové testy
e Landau test — trupova hypotonie, flexe trupu a hlavy, hlava pod
horizontalou, HKK ve flexi, DKK v extenzi a dochazi ke kiize aker,
odpovida 1. fazi
e Trakéni test — hlava v reklinaci, trupova hypotonie, extenze DKK
s ktizenim aker
e Horizontalni zaves dle Collisové — hlava visi volné dold, spodni DK

Vv extenzi, spodni HK ve flek¢énim drzeni a pfipazena K télu
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3) Primitivni reflexy — pretrvava Mororeflex, hledaci reflex a uchopovy reflex

ruky a nohy, ptitomen Rossolimo

Tabulka 9 Vstupni vySetieni primitivnich reflexa u pacienta 2

Primitivni reflex Vybavnost

Babkintv reflex -

Rooting (hledaci) reflex +

Saci reflex -

Fenomén oc¢ni loutky -

Chtizovy automatismus -

Morouv reflex +

Vzpérna reakce DKK, HKK -

Suprapubicky reflex -

Zkiizeny extencni reflex -

Patni reflex -

Reflex kotene ruky -

Rossolimo +

Zdvizova reakce -

Galantuv reflex -

Uchopovy reflex ruky

a nohy ¥
Akustikofacidlni reflex +
Optikofacialni reflex +

Poznamka: + vybavitelny; - nevybavitelny

Zdroj: vlastni

4) Svalovy tonus — palpacné zvySené svalové napéti
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Kontrolni vySetieni (v 16 mésicich/korigované - 3 tydny — 21. 11. 2019):

1) Spontanni motorika

vleze na zadech — asymetrické drzeni téla, predilekce hlavy vpravo,
za hlasem nebo hrackou otoc¢i hlavu i doleva, kratce udrzi hlavu ve
sttednim postaveni, abdukce HKK s rukama pievazné v pést, ale
obcas otevie, DKK nezveda nad podlozku, na osloveni navaze na
chvili o¢ni kontakt, sleduje hracku, ale stadle bez snahy 0 uchopeni

vleze na bfiSe — neni 1. vzpfimeni ani extenze hlavy, hlava rotovana
doprava na podlozce, HKK ve flexi pod trupem a ruce drzeny v pést
V ulnarni dukei, zadeCek nad podlozkou, DKK ve flekénim drzeni

pod télem, panev jiz v mirné anteverzi

2) Polohové testy

Landau test — trupova hypotonie, flexe trupu a hlavy, hlava pod
horizontalou, HKK ve flexi, DKK v extenzi a dochazi ke kiize aker,
odpovida 1. fazi

Trakéni test — hlava v reklinaci, trupova hypotonie, extenze DKK
s ktizenim aker, odpovida 1. fazi

Horizontalni zaves dle Collisové — hlava visi volné dold, spodni DK

v extenzi, spodni HK ve flekénim drzeni a pfipazena K télu

78



3) Primitivni reflexy — ustupuje Mororeflex

Tabulka 10 Kontrolni vySetifeni primitivnich reflexii u pacienta 2

Primitivni reflex Vybavnost

Babkintv reflex -

Rooting (hledaci) reflex +

Saci reflex -

Fenomén oc¢ni loutky -

Chiizovy automatismus -

Morouv reflex + -

Vzpérna reakce DKK, HKK -

Suprapubicky reflex -

Zktizeny extencni reflex -

Patni reflex -

Reflex kotene ruky -

Rossolimo +

Zdvizova reakce -

Galantuv reflex -

Uchopovy reflex ruky +
Uchopovy reflex nohy +
Akustikofacidlni reflex +
Optikofacialni reflex +

Poznamka: + vybavitelny; - nevybavitelny

Zdroj: vlastni

4) Svalovy tonus — palpacné zvySené svalové napéti
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Vystupni vySetieni (v 19 mésicich/korigované - 3 tydny — 27. 2. 2020):

— 14 dni ma pacientka zavedenou nasogastrickou sondu, pacientka se jevi aktivngjsi,

veselejsi, vice se smé&je, pii VRL jiz neplace jako doposud, vymizela i zvySena

drazdivost

1) Spontanni motorika

vleZze na zaddech — symetrické drzeni téla, hlavu udrzi ve stfednim
postaveni, pfi otaceni hlavy preferuje vice pravou stranu, abdukce
HKK sotevienyma rukama, DKK nezvedd nad podlozku, na
osloveni navaze o¢ni kontakt, sleduje hracku, vztahuje k ni HKK,
ale stale ji neuchopi

vleze na bfisSe — kvantitativné¢ naznaky 1. vzpiimeni, HKK vedle
trupu ahlavy, flektované v lokti s ptedloktim na lehatku, opora
0 predlokti minimaln¢, ruce stale v pést, kratce zvedne hlavu, panev

vV mirné anteverzi, DKK extendovany

2) Polohové testy

Landau test — vlivem trupové hypotonie test stagnuje v 1. fazi, hlava
a trup ve flexi pod horizontalou, vzhledem ke spasticité je viditelné
napéti DKK do extenze

Trakéni test — doSlo ke zlepSeni, posun z 1. do 2. faze, hlava a trup
Vv jedné linii, DKK vlivem spasticity v extenzi

Horizontalni zavés dle Collisové — hlava volné visi dolli, spodni DK
v semiflexi v ky¢elnim a kolennim kloubu, spodni HK ve flekénim

drzeni a pfipazena k télu

Obrazek 8 Trakéni test pacient 2

Zdroj: vlastni
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3) Primitivni reflexy

Tabulka 11 Vystupni vySeti‘eni primitivnich reflexu u pacienta 2

Primitivni reflex Vybavnost

Babkintv reflex -

Rooting (hledaci) reflex -

Saci reflex -

Fenomén oc¢ni loutky -

Chiizovy automatismus -

Morouv reflex -

Vzpérna reakce DKK, HKK -

Suprapubicky reflex -

Zktizeny extencni reflex -

Patni reflex -

Reflex kotene ruky -

Rossolimo +

Zdvizova reakce -

Galantuv reflex -

Uchopovy reflex ruky +
Uchopovy reflex nohy +
Akustikofacidlni reflex +
Optikofacialni reflex +

Poznamka: + vybavitelny; - nevybavitelny

Zdroj: vlastni

4) Svalovy tonus — palpacné mirné zvySené svalové napéti
Prubéh terapie

Pacientka na hipoterapii zacala chodit v ¢ervenci 2019. Na zakladé¢ aktudlniho stavu
a stadia psychomotorického vyvoje jsme jako fyzioterapeutickou polohu dle vyvojové
kineziologie zvolily leh na bfiSe proti sméru jizdy. Z duvodu spasticity jsme nejprve
vyuzily polohu vleZze na zddech podéln€é na hibet kon¢, kterou jsme se snazily snizit
svalovou hypertonii, protoze pokud bychom pacientku polozily ihned do polohy vleze na

biiSe, doslo by U ni k asymetrickému drZeni DKK, zvednuti zadecku a posunuti DKK pod
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télo. Pro tuto polohu jsme vybraly koné se Sirokym hibetem a bedry, abychom zajistily
stabilni polohu pro hlavu. Pro sniZeni spasticity vzdy volime koné s rytmickym krokem,
schopného zpomalit a prodlouzit krok pfi zachovani pravidelnosti a Cistoty chodu. Po
upraveé svalového tonusu jsme pacientku otocCily do polohy na bfise. Témito polohami jsme
se snazily z hlediska psychomotorického vyvoje podpofit vzpiimovaci reflexy a drZeni
hlavy ve stfednim postaveni symetrizaci zapojeni krénich svalii. Z pocatku hipoterapie
pacientka plakala a ke konci usinala, coz se zvySujicim se po¢tem hipoterapii bylo nakonec

odbourano.

Obrazek 9 Poloha vleze na zadech u pacienta 2

Zdroj: vlastni

V listopadu jsme pacientku polozily na hibet koné do polohy na bfise. Zpocatku
jsme vidély mirnou anteverzi panve. Pacientka zvedala zadek a posouvala DKK pod télo,
ale po 3 kolech na jizdarné jsme mohly sledovat pokles panve do dorsalni flexe a opfeni
0 symfyzu, ato v disledku snizeni svalové hypertonie, ¢ehoz jsme dosdhly opét vhodné
zvolenym koném. Pokles svalového tonusu jsme rovnéz zjistily palpacné v priab&hu
hipoterapie. Po tipravé tonusu V pribéhu terapie jsme nastavily HKK do opory o predlokti
a podporovaly vzpiimeni do prostoru — zvedani hlavy a vytvoieni opory, jez odpovida
konci 1. trimenonu. Dale byla dle Gnavy pacientky vystiidana polohou vleze na boku
s oporou o piedlokti, kde jsme fixovaly hlavu, a usilovaly jsme o vynaseni hlavy do jedné

linie strupem. Podporovaly jsme vzpfimovani do prostoru atrénovani rovnovaznych
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Zdroj: vlastni

Obriazek 11 Poloha vleZe na boku s oporou o piedlokti u pacienta 2

Zdroj: vlastni

V lednu a unoru byla zvolena od zacatku terapeutické jednotky poloha vleze na
btiSe s oporou o piedlokti. Drzely jsme pacientku za loket s piedloktim a za bérec, ale
neslo 0 rigidni fixaci, nebot’” musime ditéti nechat prostor pro vlastni aktivitu. Pacientka
zvedala hlavu asnazila se ji udrzet v prodlouZzeni patefe. V tinoru byla zavedena
nasogastricka sonda, pacientka se jevila klidngjsi, aktivngjsi, ani ke konci hipoterapii
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nejevila znamky unavy. Ke zlepSeni stavu pfispél i zvySeny pfijem potravy a zmenseni
stresu z nedostate¢ného piijmu zivin. Vliv hipoterapie je v tomto piipad¢ predev§im

relaxacni, snizuje spasticitu a dochazi k dorzalnimu klopeni panve.

Obrazek 12 Poloha vleZe na b¥iSe s oporou o predlokti u pacienta 2 (konec sledovani)

Zdroj: vlastni

8.4 Kazuistika 3

Diagnoza: CKP 2. stupné

Vek: 7 mésict (korigovany vék: - 3 tydny)

Pohlavi: chlapec

RA: rodice zdravi

OA: Chlapec se narodil piedcasné ve 37. tydnu téhotenstvi. Matka v pribéhu téhotenstvi
pravidelné sledovana. Indukovany porod zahlavim 0 3 tydny pfed pldnovanym terminem
z divodu preeklampsie a perinatalni asfyxie (pupecnik kolem krku). Po vybaveni
cyanoticky, hypotonicky novorozenec bez dechové aktivity, ktera nastoupila az po taktilni
stimulaci. Porodni hmotnost byla 3450 g. APGAR skore bylo 6-7-8. Vojtova reflexni
lokomoce cvicena od 2. mésice doposud. V bireznu 2020 byl pacientovi diagnostikovan
diabetes mellitus.

NO: CKP 2. stupné¢ — opozdény psychomotoricky vyvoj (kvantitativné 1. trimenon),
svalova hypotonie
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Pfi rehabilitatnim vySetfeni ve 2 mésicich véku byla zjisténa predilekce hlavy
doleva, mirna dolichocefalie, centralni tonusova porucha — hypotonie aopozdéné
vzpfimovani. Zavérem bylo zacit s VRL, vyuzivat inhibi¢ni pozice dle Bobatha,

polohovani na biisku, cvi¢eni na mici.

Pti neurologickém vysetieni ve 3 mésicich byla zjiSténa centralni tonusova porucha
s axialni hypotonii, nestabilita vleze na zadech s rozhazovanim HKK. Vleze na bfise byl
patrny extrémni zaklon hlavy, ruce v pést a piepadavani zpét na zada. Byl vybavitelny
Mororeflex a uchopovy reflex nohy. Z testovani polohovych reakci byla CKP stanovena na

2. stupeni a bylo doporu¢eno pokracovat s VRL.

Pii neurologickém vySetfeni v 6 mésicich véku stale pfetrvavala svalova hypotonie,
uchopovy reflex ruky a nohy, vleze na biise byla viditelna vyrazna reklinace hlavy a bylo
patrné opozdéni psychomotorického vyvoje (1. vzpiimeni). CKP pietrvavala stale na
2. stupni.

Vstupni vySetieni (Vv 7 mésicich/ korigované - 3 tydny — 19. 9. 2019):

1) Spontanni motorika
e vleze na zadech — symetrické drzeni téla, hlava ve stfedni roving,
hraje si s rukama, dava si je do stfedu zorného pole, aktivné sleduje
hracku, zvétSena bederni lordéza, panev v anteverzi, divergence
dolnich zeber, DKK flektuje v kycCelnich kloubech pii akcentaci
bederni lordozy
e vleZze na bfiSe — kvantitativné 1. vzpiimeni, ale nekvalitni, velka
bederni lordoza, reklinace hlavy, oslabené biisni svaly a Sikmé
bfisni fetézce, panev v anteverzi, opora o predlokti s rukama v pést
a dolni ¢ast biicha, DKK v extenzi a zevni rotaci v ky¢elnim kloubu,
aktivné sleduje hracku a otaci za ni hlavu
2) Polohové testy
e Landau test — symetrické napfimeni §ije po ramena, ale stale pod
horizontalou, mirné flek¢éni drzeni trupu, HKK i DKK v semiflexi,
odpovida 2. fazi
e Trakéni test — hlava mirné za linii trupu, flexe DKK do stfedniho

postaveni, odpovida zacatku 2. faze
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e Horizontalni zavés dle Collisové — abdukce HK asemiflexe

V loketnim kloubu, flekéni drzeni DK s mirnou abdukci, odpovida
2. fazi

3) Primitivni reflexy — ptetrvava Mororeflex a tichopovy reflex

Tabulka 12 Vstupni vySetieni primitivnich reflexi u pacienta 3

Primitivni reflex Vybavnost

Babkinuv reflex -

Rooting (hledaci) reflex -

Saci reflex -

Fenomén oc¢ni loutky -

Chlizovy automatismus -

Morouv reflex +

Vzpérna reakce DKK, HKK -

Suprapubicky reflex -

Zkiizeny extencni reflex -

Patni reflex -

Reflex kotene ruky -

Rossolimo R

Zdvizova reakce -

Galantiv reflex -

Uchopovy reflex ruky

a nohy *
Akustikofacidlni reflex +
Optikofacialni reflex +

Poznamka: + vybavitelny; - nevybavitelny

Zdroj: vlastni

4) Svalovy tonus — palpac¢né snizené svalové napé&ti
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Kontrolni vySetieni (v 9 mésicich/korigované - 3 tydny — 21. 11. 2019):

1) Spontanni motorika

vleze na zadech — stabilita, symetrické drzeni tcla, aktivné sleduje
hracku, uchopuje pies stied, piedava si hrac¢ky z ruky do ruky a dava
si je do pusy, ota¢i se na bok abficho sprohnutymi zady
a s dokro¢enim DK, elevuje panev a hraje si s nohama, dava si je do
ust

vleze na biiSe — kvantitativné 2. vzpfimeni, ale nekvalitni,
akcentovana bederni lordoza, reklinace hlavy, oslabené bfisni svaly,
opora o dlané s prsty v mirné flexi a symfyzu, vnitini rotace ramen,
nestabilni, pfi snaze 0 uchopeni hracky vzor plavani, uchopuje
hracky pii opofe 0 jeden loket s nakrokem DK, pivotuje, sikmy sed

s oporou o loket

2) Polohové testy

Landau test — symetrické napiimeni $ije atrupu, DKK trojflexe,
odpovida 3. fazi

Trakéni test — hlava v maximalni flexi, DKK maximalné pfitazeny
k trupu, odpovida konci 2. faze

Horizontalni zaveés dle Collisové — abdukce extendované HK
s pronaci ptredlokti a dorzalni flexi, mirnd abdukce flektované DK

Vv koleni, pfechod mezi 2. a 3. fazi
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3) Primitivni reflexy

Tabulka 13 Kontrolni vySetfeni primitivnich reflexii u pacienta 3

Primitivni reflex Vybavnost

Babkintv reflex -

Rooting (hledaci) reflex -

Saci reflex -

Fenomén oc¢ni loutky -

Chiizovy automatismus -

Morouv reflex -

Vzpérna reakce DKK, HKK -

Suprapubicky reflex -

Zktizeny extencni reflex -

Patni reflex -

Reflex kotene ruky -

Rossolimo R

Zdvizova reakce -

Galantuv reflex -

Uchopovy reflex ruky -
Uchopovy reflex nohy +
Akustikofacidlni reflex +
Optikofacialni reflex +

Poznamka: + vybavitelny; - nevybavitelny

Zdroj: vlastni

4) Svalovy tonus — palpacné snizené svalové napé&ti
Vystupni vySetieni (v 12 mésicich/korigované - 3 tydny — 27. 2. 2020):

1) Spontanni motorika
e vleZe na zadech — ihned se ot4¢i na biicho
e vleze na bfiSe — 2. vzpfimeni, pretrvavd akcentovand bederni
lordéza, reklinace hlavy, opora odlan¢ sprsty v mirné flexi
a symfyzu, vnitini rotace ramen, pivotuje, Sikmy sed s oporou

0 loket — stagnace psychomotorického vyvoje
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2) Polohové testy

e Landau test — symetrické napfimeni §ije atrupu, DKK trojflexe,
odpovida 3. fazi

e Trakéni test — hlava v mirné flexi, DKK v semiflexi kycelnich
a kolennich kloubech, odpovida ptechodu 2. faze a 3. faze

e Horizontdlni zavés dle Collisové — abdukce extendované HK
s pronaci predlokti a dorzalni flexi, kontakt dlan¢ s podlozkou, mirna
abdukce flektované DK v koleni, pfechod mezi 2. a 3. fazi

3) Primitivni reflexy

Tabulka 14 Vystupni vySeti‘eni primitivnich reflexia u pacienta 3

Primitivni reflex Vybavnost

Babkintv reflex -

Rooting (hledaci) reflex -

Saci reflex -

Fenomén oc¢ni loutky -

Chlizovy automatismus -

Morouv reflex -

Vzpérna reakce DKK, HKK -

Suprapubicky reflex -

Zkiizeny extencni reflex -

Patni reflex -

Reflex kotene ruky -

Rossolimo -

Zdvizova reakce -

Galantiv reflex -

Uchopovy reflex ruky -
Uchopovy reflex nohy +
Akustikofacialni reflex +
Optikofaciélni reflex +

Poznamka: + vybavitelny; - nevybavitelny

Zdroj: vlastni
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4) Svalovy tonus — palpa¢né mirn¢ snizené svalové napéti
Prubéh terapie

Na hipoterapii zacal chodit v zaii 2019. Na zéklad¢ aktualniho stavu a stadia
psychomotorického vyvoje jsme zvolily jako fyzioterapeutickou polohu leh na bfise proti
sméru jizdy s oporou o ptedlokti. Chlapec zvedal hlavicku do reklinace a snazil se 0 druhé
vzptimeni. Mé&l akcentovanou bederni lord6zu, uvolnénou bfiSni sténu a méné zapojoval
bfis$ni svaly. Z divodu svalové hypotonie zjisténé palpacné a z polohovych testi dle Vojty
jsme pro pacienta zvolily koné se stejnymi vlastnostmi chodu jako u pacienta la a 1b,
abychom jej tonizovaly. Tedy kon¢ s niz$i kohoutkovou vyskou a s vyssi kadenci chodu,
ale se zachovanim pravidelnosti, Cistoty a prostornosti kroku. Palpa¢né jsme zjistily
Vv pritbéhu hipoterapie narlst svalového napéti. Touto polohou jsme se snaZily trénovat
které je nuceno reagovat avyrovnavat je presouvanim tézisté. Z hlediska

psychomotorického vyvoje usilujeme 0 podporu vzptimovani do prostoru.

Obriazek 13 Poloha vleZe na briSe s oporou o predlokti u pacienta 3

‘\V\ 2 >
b

:*-u..‘. ‘* ~ T —

Zdroj: vlastni

V listopadu jsme vzdy na zacatku hipoterapie polozily pacienta na hibet koné na
bticho s oporou o ptedlokti. Pacient se v priib&éhu terapie snazil se 0 2. vzpfimeni s oporou
0 extendované HKK, kdy byla patrna reklinace hlavy, opora 0 ruce seviené v pést
a symfyzu a akcentace bederni lordézy. Tyto polohy byly vystfidany polohou vleze na

boku s oporou o predlokti. Pacient se snazil aktivné pfizpisobovat pohybiim hibetu koné
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a udrzovat rovnovahu v posturdlné vyssich polohach. Bylo vidét, ze je trup stabilizovan,

Vv w

V tnoru psychomotoricky vyvoj pacienta stagnoval, pacient piestal nabizet polohu
2. vzptimeni a hipoterapie probihala pfevazné v poloze 1. vzpfimeni ana boku, ale
Vv poloze na biiSe s oporou o piedlokti zacal kopat DKK a natahovat se po okraji deky,
kterou mél pod sebou. Stagnace psychomotorického vyvoje patrné mohla souviset

S pozd¢jsi diagndzou diabetes mellitus.

Obrazek 14 Poloha vleZe na b¥iSe s oporou o predlokti, kopani DKK u pacienta 3

Zdroj: vlastni
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9 VYSLEDKY

9.1 Hypotéza 1

Hipoterapie pozitivné ovlivni spontdnni motoriku Vv ramci psychomotorického

vyvoje.

Tabulka 15 Vysledky vySetieni spontanni motoriky

Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
— — — | ZlepSeni
Kvantitativné | Kvalitativné | Kvantitativné | Kvalitativné
Pacient 1a 6. mésic 5. mésic 8. mésic 8. mésic +
Pacient 1b 6. mésic 5. mésic 10. mésic 10. mésic +
Pacient 2 2. mésic 1. mé&sic 3. mé&sic 2. mésic +
Pacient 3 3. mé&sic 2./3. mé&sic 7. mé&sic 5. mésic +

Poznamka: + zlepSeni; - beze zmény

Zdroj: vlastni

9.2 Hypotéza 2

Hipoterapie zlepsi posturalni reakce v ramci psychomotorického vyvoje.

Tabulka 16 Vysledky vySetieni polohovych reakci

Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Horizontalni Horizontalni Send
Landau | Trakéni | r 0| andau | Trakeni | o) ottt | ZlepSent
reakce test zdves dle reakce test zaves dle
Collisové Collisové
Ezment 2. faze 2. faze 2. faze 4. faze | 3. faze 3. faze +
Pacient , , , , . .
1b 2. faze 2. faze 2. faze 4. faze | 4. faze 3. faze +
i Aze + Aze + Aze +
Pacient | 1. faze_ 1. faze_ 1. faze_ 1 faze | 2. faze 1 faze N
2 patologie | patologie | patologie
Pacient 2./3.
2. faze 2. faze 2. faze 3. faze , 2./3. faze +
3 faze

Poznamka: + zlepSeni; - beze zmény

Zdroj: vlastni

92




9.3 Hypotéza 3
Hipoterapie podpofi vymizeni pfetrvavajicich primitivnich reflexti Vv ramci

psychomotorického vyvoje.

Tabulka 17 Vysledky vySetieni piretrvavajicich primitivnich reflexi

Vstupni vySetieni | Vystupni vySetfeni ZlepSeni
Pacient 1a 3 1 +
Pacient 1b 3 0 +
Pacient 2 5 3 +
Pacient 3 3 1 +

Poznamka: + zlepSeni; - beze zmény

Zdroj: vlastni

9.4 Hypotéza 4

Hipoterapie pozitivné ovlivni stupeit psychomotorického vyvoje.

Tabulka 18 Vysledky vySetieni stupné psychomotorického vyvoje

Spontanni motorika | Primitivni reflexy | Posturalni reakce | ZlepSeni
Pacient la + + + +
Pacient 1b + + + +
Pacient 2 + + + +
Pacient 3 + + + +

Poznamka: + zlepseni; - beze zmény

Zdroj: vlastni
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9.5 Hypotéza 5

Krok koné¢ pozitivné ovlivni svalovy tonus.

Tabulka 19 Vysledky vySetieni svalového tonusu

Vstupni vySetfeni | Vystupni vySetieni Zlepseni
Pacient 1a hypotonie mirna hypotonie +
Pacient 1b hypotonie normotonie +
Pacient 2 hypertonie snizeni hypertonie +
Pacient 3 hypotonie mirna hypotonie +

Poznamka: + zlepSeni; - beze zmény

Zdroj: vlastni
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10 DISKUZE

Hypotéza 1: Hipoterapie pozitivné ovlivni spontanni motoriku NV ramci

psychomotorického vyvoje.

Z porovnani vysledkd vstupniho a vystupniho vySetfeni vyplyva, Zze po 5 mésicich
hipoterapie doSlo ke zlepSeni spontanni motoriky v ramci psychomotorického vyvoje.
ZlepSeni nastalo nejen v kvantitativni, ale iV kvalitativni sloZzce vyvoje motoriky. Je
patrné, ze hipoterapie pomaha nejen v oblasti dosahovani motorickych milnikd, jako

plazeni, lezeni, sed, stoj a chtize, ale ovliviiuje i kvalitu postury, opory a provedeni pohybu.

Ke stejnym zavérum dospéli i Manikowska et al. (2013), ktefi zaznamenali diky
hipoterapii zlepSeni hrubé motoriky a zlepSeni casoprostorovych parametri chize
(rychlost, délka kroku, §itka baze). Dale Kwon et al. (2011) zjistili, ze u déti s DMO je
rovnovaha a hruba motorika zlepSena v oblasti, jako je plazeni, lezeni, stoj a chuize. Ke
stejnému zaveéru dospéli i Rosario-Montejo et al. (2015), ktefi uvadéji, Ze hipoterapii u déti
s opozdénym psychomotorickym vyvojem je u hrubé motoriky dosazeno zlepSeni hlavné
Vv oblasti dosahovani motorickych milnikd, jako je plazeni, lezeni, sed, stoj a chiize. Sterba
(2007) uvadi, ze zménami V rychlosti chiize koné je facilitovano vzpfimovani
a rovnovazné reakce, které¢ podporuji rozvoj dynamické posturalni stabilizace a posturalni
kontroly. Posturdlni kontrola a rovnovaha jsou vyznamnou soucasti motorickych milniki
naruseny pii deficitu smyslového vnimani (Zadnikar a Kastrin, 2011; Lopez-Roa

a Moreno-Rodriguez, 2015).

Bertoti (1988); McGibbon et al. (1998); Murphy et al. (2008) zahrnuji do vyhod
hipoterapie zlepSeni rovnovahy, postury, koordinace pohybu, rozsahu pohybu v kloubech,
chiize, svalové sily asmyslového vnimani. Hipoterapii je pisobeno na vice systému
souCasng, ato na vestibularni, limbicky, smyslovy, svalovy a kosterni (Shumway-Cook
a Woollacott, 1995). Hipoterapie ma senzomotoricky a psychomotoricky efekt. Pomoci
komplexnich ucinkii hipoterapie na svalové fetézce lze podpofit vznik novych postur
a pohybu a pfipravit pohybovy aparat na uceni se chuize (Strashko et al., 2016). Pacienti
jsou nuceni neustale reagovat na opakujici se, rytmické pohyby hibetu koné, coz jim
umoznuje ziskat zkuSenosti a nasledné pii kazdém kroku koné zalit ptredvidat pohyb.
Timto je podpofeno adaptivni chovani ¢i pohybové strategie vedouci ke snizeni vychyleni

A%

tézisté a udrzeni posturalni kontroly na dynamickém povrchu (Sterba, 2007; Janura et al.,
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2012; Silkwood-Sherer et al., 2012; Lépez-Roa a Moreno-Rodriguez, 2015; Moraes et al.,
2016). Zakladnim ptedpokladem pro vyvoj hrubé motoriky a osvojovani si pohybovych
dovednosti je posturalni kontrola (Shumway-Cook a Woollacott, 1995). Hipoterapie
ovliviiuje posturalni kontrolu ve funk¢nich vzorech, ¢imz je zaroven mozné ovlivnit
ziskavani motorickych dovednosti v kazdodennich ulohach (Casady a Nichols-Larsen,
2004). Batshaw a Perret (1986) uvadéji, ze kromé automatické posturalni reakce dulezité
pro rovnovahu a kontrolu, dochazi k aktivni posturalni upravé tésné pred volnim pohybem.
Jedna se 0 dopiedné anticipacni (piedvidajici) strategie, jejichZ rozvoj je spolu s rozvojem
vzptimovani a rovnovahy zpozdén u déti s DMO, u nichz je rovnéz ptitomna neschopnost
udrzet posturalni kontrolu z divodu abnormalni svalové aktivace a neefektivnich
pohybovych strategii. Hipoterapie je vtomto piipadé realizovana za ucelem rozvoje
pohybovych vzorl, motorickych dovednosti a zlepSeni posturdlni kontroly a rovnovéhy.
Ovliviiovany jsou jak anticipacni, tak ireaktivni strategie. Hipoterapie umoziuje diky
trénovani a ziskavani zkusenosti dosahnout zmény a reorganizace CNS (Shumway-Cook
a Woollacott, 1995). S nimi souhlasi Casady a Nichols-Larsen. (2004); Moraes et al.
(2016), ktefi uvadeji, ze podnéty poskytované hipoterapii podporuji neuroplasticitu
a vedou ke zménam a reorganizaci CNS, a ¢ini posturalni nastaveni ptimétené, efektivnéjsi

a zvysuji pravdépodobnost, ze se promitne do adekvatnéjsiho pohybového vzorce.

Hipoterapie ovliviiuje neurofyziologicky pifenos pohybem, ktery stimuluje
psychomotoricky vyvoj, proprioceptivni a exteroceptivni zpétnou vazbu. Po absolvovani
hipoterapie je patrné zlep$eni rovnovahy, hrubé motoriky, mobility, drzeni téla, symetrické
¢innosti adduktord kycelniho kloubu, rovnovahy trupu, svalové symetrie, mobility panve,
chiize (rychlost adélka kroku), rovnéz i psychosocialnich parametra (Lopez-Roa
a Moreno-Rodriguez, 2015; Martin-Valero et al., 2018). Jedna se 0 velmi G¢inny zpusob,
jak lze zleps$it posturalni kontrolu, svalovou silu a koordinaci u déti, ukterych byla
diagnostikovana jakakoliv forma zpozdéni psychomotorického vyvoje (Thompson et al.,
2014).

Za timto Gc¢elem je hipoterapie indikovana i u pacientt s CKP, U nichz hipoterapie
dokaze rovnéz ovlivnit veskeré tyto oblasti s pozitivnim vysledkem. Hypotéza 1 byla na

zaklade vysledkl ze vstupniho a vystupniho vySetieni potvrzena.
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Hypotéza 2: Hipoterapie zlepsi posturdlni reakce V ramci psychomotorického

vyvoje.

Na zaklad¢ vysledki ze vstupniho a vystupniho vySetfeni doslo ke zlepSeni
posturalnich reakci v rdmci psychomotorického vyvoje po 5 mésicich hipoterapie. ZlepSeni
je viditelné v pfechodu vybranych polohovych reakci do dalsi faze u pacienta 1a, 1b a 3.
U pacienta 2 doslo kposunu do dalsi faze pouze U trakéniho testu, ale U vSech
vySetiovanych polohovych reakci vymizel diive pfitomny patologicky vzor, tedy kiizeni
aker DKK, z divodu sniZeni svalové hypertonie (spasticity). Zlepseni polohovych reakci je
zavislé narozvoji spontanni motoriky ana svalovém tonusu. Faze polohovych reakci
souvisi S aktualnim stupném psychomotorického vyvoje. Hypotéza 2 byla na zaklad¢

vysledki ze vstupniho a vystupniho vysetfeni potvrzena.

Se zavislosti posturdlnich reakci na stupni psychomotorického vyvoje se shoduji
I Zafeiriou et al. (1998); Vojta (2008); Kolaf et al. (2012), ktefi uvadéji, ze odpovédi na
polohové testy jsou zavislé na zralosti CNS a konstantné se opakujici. Z odpovédi na
provedenou zménu polohy lze zjistit posturalné-lokomo¢ni funkce a jejich odchylky.
Kazda reakce se transformuje béhem prvniho roku zivota a prochazi charakteristickymi

stadii. Polohové reakce odpovidaji vyvojovému stupni posturalni aktivity.

Posturalni reakce souvisi s rovni spontannich motorickych dovednosti a eradikaci
primitivnich reflexti. Hodnoceni posturalnich reakei, spontannich motorickych dovednosti
a primitivnich reflexii pfedstavuje zplisob hodnoceni funkce CNS. Jednd se
0 predvidatelnou, jasné definovanou metodu, kterd zahrnuje standardizované uchopeni
ditéte, smér a rychlost provadéni pohybu (Hutson a Ward, 2016). Hodnoceni posturalnich
reakci je dilezité vnimat jako komplexni piehled funkce CNS. To je diivodem, pro¢ si
kvalita posturalnich reakci, dynamika primitivnich reflexti a kvantitativni i kvalitativni
spontanni motorika ditéte odpovidaji. Nelze najit abnormalni odpovéd’ v posturalnich

reakcich a zaroven shledat spontanni motoriku fyziologickou (Futagi et al., 2012).

Zafeiriou (2004) publikoval, Ze posturalni reakce ve spojeni S motorickymi
vyvojovymi milniky a v kombinaci s vySetfenim primitivnich reflexti jsou povazovany za
jednoduchy, ale prediktivni screeningovy test pro véasnou diagnostiku kojencii ohrozenych
DMO nebo vyvojovou retardaci. Imamura et al. (1983) zjistili, Ze rozsah abnormalit

Vv posturalnich reakcich koreluje s prognézou vyvoje.
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Vsech sedm polohovych reakci je pouzivano pro kvantitativni a kvalitativni
diagnosticky screening kojenct S rizikem posturalnich abnormalit. Kojenci s vice nez
5 atypickymi posturdlnimi reakcemi jsou ohrozeni vyvojem spastické nebo hyperkinetické
formy DMO. Naopak kojenci se 3 a méné abnormalnimi posturalnimi reakcemi se mohou
vyvijet obdobn¢ jako normaln¢ se vyvijejici déti (Zafeiriou et al., 1998). Abnormality
v motorickém zpozdéni, v primitivnich reflexech a posturalnich reakcich jsou spojeny se
zvySenym rizikem DMO. V praxi hodnoceni motorickych schopnosti a posturalnich reakci
1ze pouzit k diagnostice u kojencii od 6 mésicu. Klinické projevy se s vékem mohou ménit
a zavisi na maturaci a plasticit¢ mozku. Do té doby ma vétsi vypoveédni hodnotu vysetieni

primitivnich reflexti (Handryastuti et al., 2018).

Hypotéza 3: Hipoterapie podpori vymizeni pretrvavajicich primitivnich reflexii

V ramci psychomotorického vyvoje.

Z vysledkl vyplyva, ze po 5 mésicich hipoterapie doslo k vymizeni ptetrvavajicich
primitivnich reflext s ohledem na aktudlni stupent psychomotorického vyvoje. Vymizeni
primitivnich reflexii je vazano na rozvoj volni hybnosti. Hypotéza 3 byla na zakladé

vysledkd vySetfeni potvrzena.

Allen a Capute (1986); Blasco (1994) uvadéji, ze primitivni reflexy jsou
integrovany na niz$i Urovni fizeni (mozkovy kmen, micha). Jednd se 0 komplexni,
automatické pohybové vzorce, které nastupuji ve 25. tydnu téhotenstvi ajsou plné
pfitomny U donoSenych novorozencii a kojencii. Mohou byt vyvolany pti pouziti adekvatni
proprioceptivni a exteroceptivni stimulace. Se zranim CNS je stale obtizngjsi je vyvolat po
poloviné prvniho roku Zivota, nebot' se objevuje volni motorickd aktivita fizena na

subkortikalni a kortikalni Grovni, a tim dochazi k jejich kortikalni inhibici.

Jedna se 0 vysoce stereotypni vzorce vyvolavané specifickymi smyslovymi podnéty
(Zafeiriou et al., 2004). Lze je vyvolat jen v ur¢itych obdobich ve vyvoji kojence. Pfi
fyziologickém vyvoji je nelze po uplynuti téchto obdobi vyvolat. Pii patologickém stavu
dochazi k prodlouzeni jejich vybavnosti. Primitivni reflexy podléhaji dynamice
odpovidajici vyvojovym fazim (Vojta, 1993; Blasco, 1994; Scherzer, 2000; Orth, 2009;
Kolar et al., 2012). Primitivni reflexy a posturdlni reakce jsou jednim 2z prvnich,
nejjednodussich a nejcastéji pouzivanych nastroji mezi détskymi neurology K posouzeni
integrity CNS Kkojenci. Perzistence primitivnich reflexii nebo zpozdéni jejich vymizeni

u kojencti nad 12 mésict véku je ukazatelem Spatné prognozy (Zafeiriou et al., 2004).
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U kojencti s vyrazn&jsim zpozdénim vymizeni Moro, plantarniho uchopového
a Galantova reflexu je nasledné diagnostikovana atetoidni forma DMO. U kojenct
s pretrvavanim hlavné zk#izené¢ho extenzorového, suprapubického a patniho reflexu spolu
s pritomnosti reflexu Rossolimo je nasledné¢ naopak diagnostikovana spasticka forma
DMO. Na zaklad¢ vysetfeni primitivnich reflexi lze jasné rozlisit mezi spastickou
a atetoidni formou DMO ¢i vyvojovou retardaci (Futagi et al., 1992; Zafeiriou et al., 1995;
Zafeiriou, 2000). PiedCasné narozeni kojenci, ktefi vykazuji motorické zpozdéni
a abnormality ¢i pietrvavani primitivnich reflexti ve véku 6 mésicti maji ve véku 12 mésict

vyssi riziko predikce DMO (Handryastuti et al., 2018).
Hypotéza 4: Hipoterapie pozitivné oviivni stupen psychomotorického vyvoje.

Z vysledkt pfi porovnani vstupniho a vystupniho vysetieni vyplyva, Ze hipoterapie
po 5 meésicich zlepsila stupein psychomotorického vyvoje, jehoz soucasti je spontanni
motorika, primitivni reflexy a Vv jehoz ramci je navic posuzovana i posturalni reaktivita.
Vsechny tyto oblasti psychomotorického vyvoje vykazovaly pii vystupnim vySetfeni

zlepSeni oproti vstupnimu. Na zakladé vysledkt je hypotéza 5 potvrzena.

Psychomotoricky vyvoj je povazovan za klicovy faktor pfi adaptaci ditéte na jeho
prostiedi. Vychozim bodem pro psychomotoricky vyvoj je vytvareni télesného schématu.
Nedostatek stimulace, at’ uz kvuli vnéj$im pfi¢inam nebo dysfunkci CNS, muZze mit
negativni dopad na vyvoj ditéte anésledné na jeho adaptaci na okolni prostiedi.
Psychomotoricky vyvoj zahrnuje oblasti, jako je télesné schéma, lateralita, dynamicka
a vizuomotoricka koordinace, rovnovaha, motoricka diferenciace, kontrola svalového
tonusu, posturalni kontrola a Casoprostorova orientace. S opozd’ovanim
psychomotorického vyvoje je spojeno mnoho poruch, véetné poruch autistického spektra,
poruchy pozornosti s hyperaktivitou, kognitivniho zpozdéni, poruch uceni, DMO

a vzacnych syndromu, jako je Dandy-Walkeruv syndrom (Rosario-Montejo et al., 2015).

U déti s opozdénym psychomotorickym vyvojem je poruSena posturdlni kontrola
a dochazi k dysfunkénimu naboru motorickych jednotek a zhorSeni ko-aktivace, coz
ovlivituje kvalitu posturalnich Gprav. Posturalni Gpravy provedené détmi v hipoterapii se
objevuji jako reakce na neocekavané vnéjsi zmeény (pohyby hibetu) a na o¢ekavany vlastni
pohyb. Ocekavané posturalni Gpravy jsou zprostiedkované formou kontroly pohybu
feedforward (pfedvidanim) a feedback (zpétnou vazbou). Jedna se o0 regulac¢ni procesy

generované CNS, které jsou pouzivany K potlaceni jakékoliv ofekavané rusivé sily.
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Opakovanim a zkuSenostmi jsou ucinény posturdlni upravy piiméfené a efektivnéjsi.
Pokud dojde ke zlepSeni posturalni kontroly, pak se mohou zlepsit i motorické dovednosti
(Casady a Nichols-Larsen., 2004; Sterba, 2007). Piinos hipoterapie pro rozvoj motorické
oblasti spociva ve zlepSeni udrzovani rovnovahy, normalizaci svalového tonusu, zlepSeni
senzorické integrace, zlepSeni koordinace jemné motoriky a podpoie souhry oko — ruka,

zvétSeni svalové sily (Yakimova, 2011).

Hipoterepii je podpofena lepsi vestibularni a proprioceptivni stimulace a zvySeni
schopnosti vnimani vlastniho téla (McGibbon et al., 2009). Je poskytovano vyrazné
mnozstvi stimull senzorickému systému, coz je zajiSténo riznou rychlosti a délkou kroku
kon¢, zménami terénu asméru. Témito mechanismy je vyvolano vice signali
Z proprioceptivnich a vestibularnich receptorti prostfednictvim riznych posturalnich vyzev
(Temcharoensuk et al., 2015). Potieba piizptsobit se periodickym zménam polohy hibetu
kon¢ doprovdzena zménami pfizpusobeni se trupu vyzaduje pouziti svali a pohybi
v kloubech, coz vede ke zvyseni svalové sily a rozsahu pohybu. Opakovanim téchto tGprav
béhem hipoterapie jsou posilovany panevni, biisni aautochtonni zadové svaly, které
ptispivaji ke zlepSeni rovnovahy trupu a vzpiimenému drzeni t€la (McGibbon et al., 1998).
Nejen, ze je zlepSena rovnovaha a podpofeny vzpiimovaci reakce, ale je i aktivovan velky
pocet kinetickych fetézcl, ¢imz je dosazeno lepSiho vzpiimeni trupu (Lopez-Roa
a Moreno-Rodriguez, 2015). To je zplsobeno stimulaci svalovych synergii zajistujicich
vzpiimeni trupu a hlavy (Champagne a Dugas, 2010). Dochazi ke zlepSeni stability trupu,
hlavy a cileni pohybu HKK (Shurtleff et al., 2009).

Hipoterapie umoziuje rekonstrukci senzomotorickych schémat kombinovanim
a opakovanim specifickych podnéti Vv jednotlivych fazich vyvoje motorickych funkci.
U pacienti slézemi CNS je pohyb kon¢ biodynamickym zékladem této terapeutické
intervence. Spravné fungovani proprioceptivnich a exteroceptivnich aferentnich drah
adekvatné integruje télesné schéma pacienta, reguluje svalovy tonus, umoziuje spravné
automatické posturdlni reakce aposturalni kontrolu a zlepSuje casove, prostoroveé
asekvenéni oblasti provadéni pohybu. Hipoterapie ma pozitivni dopad na
psychomotoricky vyvoj. Vysledky jsou patrné ve zlepSeni hrubé motoriky, a to predevsim
v oblasti plazeni, lezeni, stoje a chiize (Rosario-Montejo et al., 2015). Rovnéz Champagne
a Dugas (2010) zaznamenali pozitivni u¢inek hipoterapie v dosazeni vyvojovych milniku, a to

otaceni, plazeni, sezeni, lezeni, stoj a chiize.
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Hypotéza 5: Krok koné pozitivné ovlivni svalovy tonus.

Z porovnani svalového tonusu pfi vstupnim a vystupnim vysetieni vyplyva, ze po
5 mésicich hipoterapie doslo k jeho zlepSeni. ZlepSeni bylo patrné i béhem hipoterapie,
kdy u pacientii 1a, 1b a 3 doslo k jeho zvySeni a u pacienta 2 doslo ke sniZeni spasticity,
coz bylo vidét na poklesu zadku a dorzalnim sklopeni panve a opieni 0 symfyzu.
U pacienta 1b bylo dosazeno az normotonie. Hypotéza 5 byla potvrzena vysledky

vySetieni.

U pacientti byl svalovy tonus porusen ve smyslu hypotonie nebo hypertonie
(konkrétn¢ spasticita). Spasticita je charakterizovana nadmérnym svalovym tonusem,
nadmérnou aktivitou podfizenou rychlosti, omezenym rozsahem pohybu azménénou
distribuci posturalniho tonusu (Bishay, 2008). Zptsobuje abnormalni distribuci svalového
tonusu Vv trupu akoncetinach. Abnormalni tonus svalii kycle a souvisejici smyslové
deficity, jako je porusené povrchové ¢iti a propriocepce, mohou zpusobit S$patnou
posturalni kontrolu arovnovahu. Hipoterapie pomaha trénovat arozvijet posturalni
kontrolu arovnovahu udéti s DMO, coz by mohlo souviset se snizenim Spasticity
(Zadnikar a Kastrin, 2011). Snizeni spasticity adduktord kycelniho kloubu je zpisobeno
rytmickym a symetrickym pohybem konského hibetu (McGibbon, 2009). Spasticita je
V trupu nerovnomérné distribuovdna, coz je pfiCinou abnormdlni postury a sniZenim

spasticity adduktorti kyc¢le by mohla byt zlepsena posturalni kontrola trupu (Bertoti, 1988).

Hipoterapie usnadiiuje normalizaci svalového tonusu stimulaci ko-kontrakce mezi
agonistickymi a antagonistickymi svaly a béhem jizdy je facilitovana recipro¢ni inervace
(Herrero Gallego et al., 2012). Rytmickym krokem kon¢ pfi hipoterapii je ovliviiovana
kontrakce a relaxace svald, a tak lze navodit normotonii. U pacientt s hypertonii je volen
kini s dlouhym krokem apomalym rytmem chodu, naopak u pacienti s hypotonii je
vyuzivano koni s krat§im a rychlej$im krokem, jeZ maji toniza¢ni vliv na svalové napéti.
Tyto vlastnosti 1ze ménit vybérem terénu, délkou arychlosti kroku (Hermannova et al.,

2014).

Hipoterapie rovnéZz pozitivné ovliviiuje svalovy tonus udéti s Downovym
syndromem (Champagne a Dugas, 2010) a s DMO (lonatamishvili et al., 2004; Murphy et
al., 2008; Zadnikar a Kastrin, 2011). Strashko et al. (2016) uvadi, ze diky hipoterapii doslo

k dlouhodobému zlepseni ¢i normalizaci svalového tonusu az na dobu 3 mésicti.
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ZAVER

Cilem bakalatské prace bylo zjistit vyuziti a i¢inky hipoterapie u déti s centralni
koordinacni  poruchou. Urcitou pfedstavu 0 moznosti  vyuziti  jednotlivych
fyzioterapeutickych poloh a ucincich hipoterapie poskytuje jiz teoreticka ¢ast. V praktické
¢asti jsou pak tyto nabyté informace ovéfovany ve cCtyfech kazuistickych Setfenich. Pro
ovéteni bylo zvoleno vySetfeni spontanni motoriky, primitivnich reflexti a posturalnich
reakci vramci celkového posouzeni psychomotorického vyvoje. Veskeré stanovené

hypotézy byly na zaklad¢ vysledki z vySetieni U jednotlivych pacientl potvrzeny.

Z vysledku tedy vyplyva, Ze hipoterapie pozitivn€ pusobi na vyvoj kojencti s CKP.
Jelikoz udéti stouto diagndézou dochéazi k opozdovani psychomotorického vyvoje,
pretrvavani nékterych primitivnich reflexii a abnormalnim odpovédim ¢i setrvani v urcité
fazi polohovych reakci ve spojeni s centralnimi poruchami svalového tonusu. Veskeré tyto
oblasti Ize hipoterapii ovlivnit vhodné zvolenymi fyzioterapeutickymi polohami na hibeté
kon¢ avhodné zvolenym koném, ktery je individudlné¢ vybirdn pro daného pacienta.
Fyzioterapeutické polohy jsou voleny na zédkladé aktualniho stddia psychomotorického
vyvoje a zdravotniho stavu pacienta. Pfi jejich vybéru je bran ohled na jednotlivé faze
vyvojové kineziologie. Vybér vhodného koné probiha na zdkladé pacientova vySetieni
a dle jeho fyzickych moznosti, proto je vzdy volen s ohledem na pacienta a na cil terapie
kan svhodnou sitkou, délkou apohybem hibetu, rychlosti adélkou kroku. Kun
V hipoterapii musi mit bez vyhrad prostorny, pravidelny a Cisty chod. Zbylé parametry,
jako je délka arychlost kroku, jsou fyzioterapeutem upravovany dle cile terapie. Pii
dodrZeni téchto zasad hipoterapie pozitivné ovliviiuje svalovy tonus, zlepSuje automatické
opérnych anakroénych koncetin adodava podnéty pro pohyb vpied, stabilizaci
a vzpifimené drZeni trupu, facilituje posun jednotlivych fazi v ramci psychomotorického
vyvoje.

Z vysledki je patrné zlepSeni kvantitativni i kvalitativni slozky spontanni motoriky,
s tim souvisi vymizeni n€kterych pietrvavajicich primitivnich reflext, které jsou zavislé
pravé na rozvoji spontanni motoriky ana zrani CNS. Vymizeni primitivnich reflext je
spojeno s rozvojem volni hybnosti. Dale byly zlepSeny vybrané polohové reakce, u nichz
doslo k posunu do dalSich fazi ¢i vymizeni dfive pfitomného patologického vzorce (kiizeni

aker DKK), coZ rovnéZ souvisi s rozvojem spontanni motoriky, vymizenim primitivnich
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reflexti a zlepSenim svalového tonusu. V dusledku zlepseni vSech téchto oblasti, jez jsou

soucasti psychomotorického vyvoje, doslo k celkovému pokroku v rdmci vyvoje.

Autoti védeckych ¢lankd, ze kterych jsem cerpala do teoretické ¢asti a S nimiz jsem
porovnavala své vysledky v diskuzi, potvrzuji, Ze hipoterapie pozitivné ovlivituje svalovy
tonus, opozdény psychomotoricky vyvoj pfedevSim v oblasti hrubé motoriky —
v dosahovani motorickych milnikd, jako plazeni, lezeni, sed, stoj a chlize. Dale hipoterapie
pozitivné plisobi na posturu, vzpiimené drzeni trupu a hlavy, na automatické posturalni
s diagné6zou DMO ¢i Downova syndromu, U nichz se projevuje aspojuje je s CKP
opozdéni psychomotorického vyvoje, abnormality vramci primitivnich reflext

I posturalnich reakci.

Vysledky byly ziskany na zékladé vySetfeni ¢ty pacientti, kvili cemuz je nelze brat
za obecné platné. Pro vétsi vypovédni hodnotu bychom museli mit vétsi vzorek pacientt.
S timto problémem se potykaji izahraniéni védecké ¢lanky, nebot Zadny pacient se
shodnou diagnézou nema vzdy uplné stejné projevy a proto, ¢im je vzorek pacientl vétsi,
tim je t&Z8i najit spole¢ného jmenovatele. Kromé toho v Ceské republice, jako jedné
z prvnich zemi je mozné indikovat hipoterapii jiz od 3. mésice véku, za to v zahranici je
hipoterapie mnohdy realizovana az od 2. roku. | z tohoto diivodu je mnozstvi zahranicich
védeckych €lankd, které by se zabyvaly G€inky hipoterapie U déti v raném véku, skromné.
Proto by bylo vhodné v budoucnu se na tuto oblast rehabilitace vice zaméfit a rozvijet ji,
nebot’ se jedna 0 metodu, ktera je velmi zajimava i tim, ze zahrnuje kon¢ jako ko-terapeuta
a ma nepopiratelné pozitivni G¢inky, které jsou patrné i na malém mnozstvi pacienti, ale
pro jejich obecné uznani je nutné je nezvratné potvrdit na vét§im mnozstvi pacientl. Jedna
se 0 obor s mezinarodni spolupraci, vramci niZz jsou snahy 0 sjednoceni nazvoslovi
a vyménu dosavadnich poznatkii mezi organizacemi ve spolupracujicich zemich, v nichz
probiha hiporehabilitace. Spolecné snahy piinesly uspéch. Od 1. 1. 2020 doSlo ke
sjednoceni nazvoslovi a ptejmenovani jednotlivych forem hiporehabilitace. Hipoterapie se

nyni nazyva hipoterapii ve fyzioterapii a ergoterapii.



SEZNAM POUZITE LITERATURY

ABITBOL, Maurice, 1987. Evolution of the lumbosacral angle. American Journal of
Physical  Anthropology [online]. 72(3), 361-372 [cit. 2019-09-06]. DOI:
10.1002/ajpa.1330720309. ISSN  0002-9483. Dostupné z: http://doi.wiley.com/
10.1002/ajpa.1330720309

ADDE, Lars, Marite RYGG, Kristin LOSSIUS, Gunn Kristin @BERG a Ragnhild STOEN,
2007. General movement assessment: Predicting cerebral palsy in clinical practise. Early
Human  Development [online].  83(1), 13-18 [cit. 2019-09-10]. DOI:
10.1016/j.earlhumdev.2006.03.005. ISSN 03783782. Dostupné A
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0378378206000892.

ALLEN, M. C. a A. J. CAPUTE, 1986. The Evolution of Primitive Reflexes in Extremely
Premature Infants. Pediatric Research [online]. 20(12), 12841289 [cit. 2020-01-01]. DOI:
10.1203/00006450-198612000-00018. ISSN 0031-3998. Dostupné z:
http://www.nature.com/doifinder/10.1203/00006450-198612000-00018

BANASZEK, G., 2005. Vojta's Method as an early screening method of infant
development. Essentia Medica. 10(1), 16-22.

BASS, Margaret, Catherine DUCHOWNY a Maria LLABRE, 2009. The Effect of
Therapeutic Horseback Riding on Social Functioning in Children with Autism. Journal of
Autism [online]. 39(9), 1261-1267 [cit. 2019-06-27]. DOI: 10.1007/s10803-009-0734-3.
ISSN 01623257. Dostupné z: http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/
pdfviewer?vid=8&sid=4d5951f4-db86-49e3-8506-95962a6c867%40sessionmgrl02

BATSHAW, Mark a Yvonne PERRET, 1986. Children with handicaps: a medical primer.
2nd ed. Baltimore: Brookes Publishing Company. ISBN 9780933716643.

BAUER, H., G. APPAJI a D. MUNDT, 1992. Vojta neurophysiologic therapy. The Indian
Journal of Pediatrics [online]. 59(1), 37-51 [cit. 2019-12-29]. DOI: 10.1007/BF02760897.
ISSN 0019-5456. Dostupné z: http://link.springer.com/10.1007/BF02760897



BAX, Martin C. O., 1964. Terminology and Classification Of Cerebral Palsy.
Developmental Medicine & Child Neurology [online]. 6(3), 295-297 [cit. 2020-01-02].
DOI: 10.1111/j.1469-8749.1964.tb10791 . ISSN 00121622. Dostupne  z:
http://doi.wiley.com/10.1111/j.1469-8749.1964.tb10791.x.

BELL, Aleeca F., Ruth LUCAS a Rosemary C. WHITE-TRAUT, 2008. Concept
clarification of neonatal neurobehavioural organization. Journal of Advanced Nursing
[online]. 61(5), 570-581 [cit. 2019-10-15]. DOI: 10.1111/j.1365-2648.2007.04561.x. ISSN
0309-2402. Dostupné z: http://doi.wiley.com/10.1111/j.1365-2648.2007.04561.x

BENDA, William, Nancy H. MCGIBBON a Kathryn L. GRANT, 2003. Improvements in
Muscle Symmetry in Children with Cerebral Palsy After Equine-Assisted Therapy
(Hippotherapy). The Journal of Alternative and Complementary Medicine [online]. 9(6),
817-825 [cit. 2020-02-26]. DOI: 10.1089/107555303771952163. ISSN 1075-5535.
Dostupné z: http://www.liebertpub.com/doi/10.1089/107555303771952163

BERTENTHAL, Bennett a Claes von HOFSTEN, 1998. Eye, Head and Trunk Control:
The Foundation for Manual. Neuroscience and Biobehavioral Reviews [online]. 22(4),
515-520 [cit. 2019-09-06]. DOI: 10.1016/S0149-7634(97)00038-9. ISSN 01497634.
Dostupné z: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0149763497000389.

BERTOTI, Dolores, 1988. Effect of Therapeutic Horseback Riding on Posture in Children
with Cerebral Palsy. Physical Therapy [online]. 68(10), 1505-1512 [cit. 2020-03-19].
DOI: 10.1093/ptj/68.10.1505. ISSN 1538-6724. Dostupné z: https://academic.oup.com/
ptj/article/68/10/1505/2728257/Effect-of-Therapeutic-Horseback-Riding-on-Posture

BETLACHOVA, M., P. UHLIR, H. BEDNARIKOVA a A. FRITSCHEROVA, 2016.
Hipoterapie a jeji moznosti vyuziti v rehabilitaci. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 23(3),
168-176. ISSN 1211-2658

BISHAY, Sherif, 2008. Short-Term Results of Musculotendinous Release for Paralytic Hip
Subluxation in Children with Spastic Cerebral Palsy. The Annals of The Royal College of
Surgeons of England [online]. 90(2), 127-132 [cit. 2020-03-21]. DOI: 10.1308/
003588408X261555. ISSN 0035-8843. Dostupné z: http:/publishing.rcseng.ac.uk/
doi/10.1308/003588408X261555



BLASCO, Peter, 1994. Primitive Reflexes: Their contribution to the early detection of
cerebral palsy. Clinical Pediatrics [online]. 33(7), 388-397 [cit. 2020-01-01]. DOI:
10.1177/000992289403300703. ISSN 0009-9228. Dostupné zZ
http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/000992289403300703

BLOCH, Henriette a Isabelle CARCHON, 1992. On the onset of eye-head coordination in
infants. Behavioural Brain Research [online]. 49(1), 85-90 [cit. 2019-09-06]. DOI:
10.1016/S0166-4328(05)80197-4. ISSN 01664328. Dostupné z:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0166432805801974

CAPUTE, Arnold J., Pasquale J. ACCARDO, Eileen P. G. VINING, James E.
RUBENSTEIN, Ronald WALCHER, Susan HARRYMAN a Alan ROSS, 1978. Primitive
Reflex Profile: A Pilot Study. Physical Therapy [online]. 58(9), 1061-1065
[cit. 2020-01-06]. DOI: 10.1093/ptj/58.9.1061. ISSN 0031-9023. Dostupné z:
http://academic.oup.com/ptj/article/58/9/1061/4559921

CASADY, Renee L. a Deborah S. NICHOLS-LARSEN, 2004. The Effect of Hippotherapy
on Ten Children with Cerebral Palsy. Pediatric Physical Therapy [online]. 16(3), 165-172
[cit. 2020-02-25]. DOI: 10.1097/01.PEP.0000136003.15233.0C. ISSN 0898-56609.
Dostupné z: http://journals.lww.com/00001577-200401630-00005

CIBOCHOVA, Renata, 2004. Psychomotoricky vyvoj ditéte v prvnim roce Zivota.
Pediatrie pro praxi. 5(6), 291-297. ISSN 1213-0494

CAPKOVA, Katetina a Dagmar PAVLU, 2016. Moznosti hipoterapie u détskych pacienti
s détskou mozkovou obrnou. Rehabilitace a fyzikalni Ilékarstvi. 23(2), 114-118.
ISSN 1211-2658

DAVIDS, Jon R., 2010. The Foot and Ankle in Cerebral Palsy. Orthopedic Clinics of
North America [online]. 41(4), 579-593 [cit. 2019-09-06]. DOI:10.1016/j.0cl.2010.06.002.
ISSN 00305898. Dostupné zZ: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/
S0030589810000568



DEBUSE, Dorothée, Colin CHANDLER a Catherine GIBB, 2005. An exploration of
German and British physiotherapists’ views on the effects of hippotherapy and their
measurement.  Physiotherapy Theory and Practice [online]. 21(4), 219-242
[cit. ~ 2020-02-26]. DOI:  10.1080/09593980500321143.  ISSN  0959-3985.
Dostupné z: http://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/09593980500321143

DELUCA, Peter A., 1996. The Musculoskeletal Management Of Children With Cerebral
Palsy. Pediatric Clinics of North America [online]. 43(5), 1135-1150 [cit. 2019-09-06].
DOI: 10.1016/S0031-3955(05)70454-5. ISSN 00313955. Dostupné z:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0031395505704545

DINGMAN, Alexandra, 2008. Hoof Prints: Equine Therapy for Autistic Children.
Encounter [online]. 21(4), 11-13 [cit. 2019-06-27]. ISSN 10943838. Dostupné z:
http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=11&sid=4d5951f4-db86-49e3-
8506-e95962a6c867%40sessionmgr102

EINSPIELER, Christa a Heinz F. R. PRECHTL, 2005. Prechtl's assessment of general
movements: A diagnostic tool for the functional assessment of the young nervous system.
Mental Retardation and Developmental Disabilities Research Reviews [online]. 11(1),
61-67 [cit. 2019-09-06]. DOI: 10.1002/mrdd.20051. ISSN 1080-4013. Dostupné z:
http://doi.wiley.com/10.1002/mrdd.20051

ELLENBERG, Jonas H. a Karin B. NELSON, 1981. Early Recognition of Infants at High
Risk for Cerebral Palsy: Examination at Age Four Months. Developmental Medicine
& Child Neurology [online]. 23(44), 705-716 [cit. 2019-12-29]. DOI: 10.1111/].1469-
8749.1981.tb02059.x.  ISSN  00121622.  Dostupné z:  https://doi.org/10.1111/
j-1469-8749.1981.tb02059.x

ESSENDROP, Morten, Tom Bull ANDERSEN a Bente SCHIBYE, 2002. Increase in
spinal stability obtained at levels of intra-abdominal pressure and back muscle activity
realistic to work situations. Applied Ergonomics [online]. 33(5), 471-476
[cit.  2019-10-01]. DOI: 10.1016/S0003-6870(02)00028-5.  ISSN  00036870.
Dostupné z: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pi1i/S0003687002000285



FALLA, D., A. RAINOLDI, R. MERLETTI a G. JULL, 2004. Spatio-temporal evaluation
of neck muscle activation during postural perturbations in healthy subjects. Journal of
Electromyography and Kinesiology [online]. 14(4), 463-474 [cit. 2019-09-15]. DOI:
10.1016/j.jelekin.2004.03.003. ISSN 10506411. Dostupné zZ:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1050641104000276

FENICHEL, Gerald M., 1993. Neurological examination of the newborn. Brain
and Development [online]. 15(6), 403-410 [cit. 2020-01-08]. DOI: 10.1016/0387-
7604(93)90079-N. ISSN 03877604. Dostupné z: https:/linkinghub.elsevier.com/
retrieve/pii/038776049390079N

FUTAGI, Yasuyuki, Tetsuzo TAGAWA a Kazumasa OTANI, 1992. Primitive reflex
profiles in infants: Differences based on categories of neurological abnormality. Brain
and Development [online]. 14(5), 294-298 [cit. 2020-01-06]. DOI: 10.1016/S0387-
7604(12)80146-X. ISSN 03877604. Dostupné z: https://linkinghub.elsevier.com/
retrieve/pii/S038776041280146X

FUTAGI, Yasuyuki, Yasuhisa TORIBE a Yasuhiro SUZUKI, 2012. The Grasp Reflex and
Moro Reflex in Infants: Hierarchy of Primitive Reflex Responses. International Journal of
Pediatrics [online]. 2012, 1-10 [cit. 2020-03-20]. DOI: 10.1155/2012/191562. ISSN 1687-
9740. Dostupné z: http://www.hindawi.com/journals/ijpedi/2012/191562/

FUTAGI, Yasuyuki, Keiko YANAGIHARA, Yukiko MOGAMI, Tae IKEDA a Yasuhiro
SUZUKI, 2013. The Babkin Reflex in Infants: Clinical Significance and Neural
Mechanism. Pediatric Neurology [online]. 49(3), 149-155 [cit. 2020-01-06].
DOI: 10.1016/j.pediatrneurol.2013.04.005. ISSN 08878994, Dostupné Z:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0887899413002178

HADDERS-ALGRA, Mijna, 2004. General movements: a window for early identification
of children at high risk for developmental disorders. The Journal of Pediatrics [online].
145(2), 12-18 [cit. 2019-09-06]. DOI: 10.1016/j.jpeds.2004.05.017. ISSN 00223476.
Dostupné z: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0022347604004135

HADDERS-ALGRA, Mijna, 2005. Development of Postural Control During the First
18 Months of Life. Neural Plasticity [online]. 12(2-3), 99-108 [cit. 2019-09-06].
DOI: 10.1155/NP.2005.99. ISSN 2090-5904. Dostupné z: http://www.hindawi.com/
journals/np/2005/695071/abs/



HANDRYASTUTI, Setyo, Ghaisani FADIANA, Sofyan ISMAEL, Sudigdo
SASTROASMORO, Asril AMINULAH, Ferial Hadipoetro IDRIS, Adji SAPTOGINO a
Sunartini HAPSARA, 2018. Early detection of cerebral palsy in high-risk infants:
diagnostic value of primitive and developmental reflexes as well as ultrasound. Paediatrica
Indonesiana [online]. 58(1), 5-12 [cit. 2020-03-20]. DOI: 10.14238/pi58.1.2018.5-12.
ISSN 2338-476X. Dostupné  z:  https://paediatricaindonesiana.org/index.php/

paediatrica-indonesiana/article/view/1750

HERMANNOVA, Hana, Dana MUNICHOVA a Zoran NERANDZIC, 2014. Zdiklady
hipoterapie. Praha: Profi Press. ISBN 978-808-6726-571.

HERRERO GALLEGO, P., E. GARCIA ANTON, M.E. MONSERRAT CANTERA, B.
OLIVAN BLAZQUEZ, EM. GOMEZ TRULLEN a J. TRENADO MOLINA, 2012.
Efectos terapéuticos de la hipoterapia en la paralisis cerebral: una revision sistematica.
Fisioterapia [online]. 34(5), 225-234 [cit. 2020-02-25]. DOI: 10.1016/j.ft.2012.03.008.
ISSN 02115638. Dostupné VA https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/
S0211563812000533

HODGES, Paul W., 2004. Lumbopelvic stability: a functional model of biomechanics
and motor control. In: RICHARDSON, Carolyn, Paul W. HODGES a Julie HIDES.
Therapeutic Exercise for Lumbopelvic Stabilization. 2nd ed. Edinburgh: Churchill
Livingstone, s. 13-28. ISBN 9780443072932.

HODGES, Paul W. a Simon C. GANDEVIA, 2000. Changes in intra-abdominal pressure
during postural and respiratory activation of the human diaphragm. Journal of Applied
Physiology [online]. 89(3), 967-976 [cit. 2019-10-01]. DOI: 10.1152/jappl.2000.89.3.967.
ISSN 8750-7587. Dostupné Z: https://www.physiology.org/doi/10.1152/
jappl.2000.89.3.967

HODGES, Paul W., A. E. Martin ERIKSSON, Debra SHIRLEY a Simon GANDEVIA,
2005. Intra-abdominal pressure increases stiffness of the lumbar spine. Journal of
Biomechanics [online]. 38(9), 1873-1880 [cit. 2019-10-01]. DOI. 10.1016/
J.jbiomech.2004.08.016. ISSN 00219290. Dostupné z: https:/linkinghub.elsevier.com/
retrieve/pii/S0021929004004105



HODGES, P.W., R. SAPSFORD a L.H.M. PENGEL, 2007. Postural and respiratory
functions of the pelvic floor muscles. Neurourology and Urodynamics [online]. 26(3),
362-371  [cit.  2020-10-01]. DOI:  10.1002/nau.20232.  ISSN  07332467.
Dostupné z: http://doi.wiley.com/10.1002/nau.20232

HOLLY, Karol a Karol HORNACEK, 2005. Hipoterapie: lécba pomoci koné. Ostrava:
Montanex. ISBN 80-722-5190-2.

HORNACEK, Karol a A. PALENIKOVA, 1995. Kontraindikacie v hipoterapii.
Rehabilitacia. 28(3), 155-159. ISSN 0375-0922

HUTSON, Michael a Adam WARD, 2016. Oxford Textbook of Musculoskeletal Medicine.
2nd ed. Oxford: Oxford University Press. ISBN 9780199674107.

CHAMPAGNE, Danielle a Claude DUGAS, 2010. Improving gross motor function and
postural control with hippotherapy in children with Down syndrome: Case reports.
Physiotherapy Theory and Practice [online]. 26(8), 564-571 [cit. 2020-03-21].
DOI: 10.3109/09593981003623659. ISSN 0959-3985. Dostupné zZ:
http://www.tandfonline.com/doi/full/10.3109/09593981003623659

CHOLEWICKI, Jacek, Krishna JULURU, Andrea RADEBOLD, Manohar M. PANJABI
a Stuart M. MCGILL, 1999. Lumbar spine stability can be augmented with an abdominal
belt and/or increased intra-abdominal pressure. European Spine Journal [online]. 8(5),
388-395 [cit. 2019-10-01]. DOI: 10.1007/s005860050192. ISSN 0940-6719.
Dostupné z: http://link.springer.com/10.1007/s005860050192

ILLINGWORTH, R. S., 1966. The Diagnosis of Cerebral Palsy in the First Year of Life.
Developmental Medicine & Child Neurology [online]. 8(2), 178-194 [cit. 2019-12-29].
DOI: 10.1111/j.1469-8749.1966.tb01724.X. ISSN 00121622.
Dostupné z: http://doi.wiley.com/10.1111/j.1469-8749.1966.tb01724.x

IMAMURA, Shigetaka, Kazuko SAKUMA a Tsuyoshi TAKAHASHI, 1983. Follow-up
study of children with cerebral coordination disturbance (CCD, Vojta). Brain
and Development [online]. 5(3), 311-314 [cit. 2019-12-29]. DOI: 10.1016/
S0387-7604(83)80024-2. ISSN 03877604. Dostupné z: https://linkinghub.elsevier.com/
retrieve/pii/S0387760483800242



IONATAMISHVILI, N. I, D. M. TSVERAVA, M. Sh. LORIYA, E. G.
SHESHABERIDZE a M. M. RUKHADZE, 2004. Riding Therapy as a Method of
Rehabilitation of Children with Cerebral Palsy. Human Physiology [online].
30(5), 561-565 [cit. 2020-03-21]. DOI: 10.1023/B:HUMP.0000042613.58352.13. ISSN
0362-1197. Dostupné z: http://link.springer.com/10.1023/B:HUMP.0000042613.58352.13

JANURA, Miroslav, Zdenék SVOBODA, Tereza DVORAKOVA, Lee CABELL, Milan
ELFMARK a Eva JANUROVA, 2012. The variability of a horse’s movement at walk in
hippotherapy. Kinesiology [online]. 44(2), 148-154 [cit. 2020-02-26]. ISSN 1331-1441.
Dostupné z: http://hrcak.srce.hr/file/139190

KANDA, Toyoko, Frank PIDCOCK, Katumi HAYAKAWA, Yuriko YAMORI a Yuko
SHIKATA, 2004. Motor outcome differences between two groups of children with spastic
diplegia who received different intensities of early onset physiotherapy followed for 5
years. Brain and Development [online]. 26(2), 118-126 [cit. 2020-01-06].
DOI: 10.1016/S0387-7604(03)00111-6. ISSN 03877604.
Dostupné z: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0387760403001116

KANG, Ok-Deuk, Wang-Shik LEE a Yu-Jeong KO, 2013. Effects of Therapeutic Riding
in Children with Spastic Cerebral Palsy. Journal of Animal Science and Technology
[online]. 55(6), 559-565 [cit. 2020-02-24]. DOI: 10.5187/JAST.2013.55.6.559.
ISSN 1598-9429. Dostupné zZ: https://www.researchgate.net/publication/
264182730 _Effects of Therapeutic_Riding_in_Children_with_Spastic_Cerebral_Palsy

KAPANDJI, Ibrahim Adalbert, 1992. The Physiology of the Joints: Volume Three The
Trunk and the Vertebral Column. 2nd ed. Edinburgh: Churchill Livingstone.
ISBN 978-0443012099.

KASAI, Tokio, Takaaki IKATA, Shinsuke KATOH, Ryoji MIYAKE a Masahiko TSUBO,
1996. Growth of the Cervical Spine With Special Reference to Its Lordosis and Mobility.
Spine  [online].  21(18), 2067-2073 [cit. 2019-09-06]. DOIl:  10.1097/
00007632-199609150-00003. ISSN 0362-2436. Dostupné z: http://journals.lww.com/
00007632-199609150-00003



KIEBZAK, Wojciech, Ireneusz M. KOWALSKI, Matgorzata DOMAGALSKA, Andrzej
SZOPA, Michat DWORNIK, Jolanta KUJAWA, Agnieszka STEPIEN a Zbigniew
SLIWINSKI, 2012. Assessment of visual perception in adolescents with a history of
central coordination disorder in early life — 15-year follow-up study. Archives of Medical
Science [online]. 5(8), 879-885 [cit. 2019-06-26]. DOI: 10.5114/aoms.2012.28638.
ISSN 1734-1922. Dostupné z: http://www.termedia.pl/doi/10.5114/aoms.2012.28638

KLECH, Pavel, 2014. Zooterapie (animoterapie). In: MULLER, Oldtich. Terapie ve
specialni pedagogice. 2. pieprac. vyd. Praha: Grada, s. 449-497. ISBN 9788024741727.

KOBESOVA, Alena a Pavel KOLAR, 2014. Developmental kinesiology: Three levels of
motor control in the assessment and treatment of the motor system. Journal of Bodywork
and Movement Therapies [online]. 18(1), 23-33 [cit. 2019-09-06]. DOI: 10.1016/
Jjbmt.2013.04.002. ISSN 13608592. Dostupné z: https://linkinghub.elsevier.com/
retrieve/pii/S1360859213000624

KOLARCZYK, Ewelina, Grazyna MARKIEWICZ-LOSKOT a Joanna JAROMIN, 2016.
Hippotherapy — an effective multi-profile treatment? Annales Academiae Medicae
Silesiensis [online]. 70, 177-183 [cit. 2020-01-06]. DOI: 10.18794/aams/62991.
ISSN 0208-5607. Dostupné Z: http://psjd.icm.edu.pl/psjd/element/
bwmetal.element.psjd-0d2fb74f-9e3c-4e3b-9aec-a57dece8cadd

KOLAR, Pavel, J. NEUWIRTH, J. SANDA, V. SUCHANEK, Z. SVATA, J. VOLEJNIK
a M. PIVEC, 2009. Analysis of Diaphragm Movement during Tidal Breathing and during
its Activation while Breath Holding Using MRI Synchronized with Spirometry.
Physiological Research [online]. 58(3), 383-392 [cit. 2019-09-25]. ISSN 0862-8408
Dostupné z: https://www.rehabps.cz/data/58 383.pdf

KOLAR, Pavel et al., 2012. Rehabilitace v klinické praxi. 1. vyd., dotisk. Praha: Galén.
ISBN 978-80-7262-657-1.

KOMAN, Andrew, Beth Paterson SMITH a Jeffrey S SHILT, 2004. Cerebral palsy. The
Lancet [online]. 363(9421), 1619-1631 [cit. 2019-09-06]. DOI. 10.1016/
S0140-6736(04)16207-7. ISSN 01406736. Dostupné z: https://linkinghub.elsevier.com/
retrieve/pii/S0140673604162077



KWON, Jeong-Yi, Hyun Jung CHANG, Ji Young LEE, Yumi HA, Peter K. LEE a Yun-
Hee KIM, 2011. Effects of Hippotherapy on Gait Parameters in Children With Bilateral
Spastic Cerebral Palsy. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation [online]. 92(5),
774-779 [cit. 2020-02-24]. DOI: 10.1016/j.apmr.2010.11.031. ISSN 00039993.
Dostupné z: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0003999310009743

LATASH, Mark L., John P. SCHOLZ a Gregor SCHONER, 2007. Toward a New Theory
of Motor Synergies. Motor Control [online]. 11(3), 276-308 [cit. 2020-02-26].
DOI: 10.1123/mcj.11.3.276. ISSN 1087-1640. Dostupné zZ:
http://journals.humankinetics.com/doi/10.1123/mcj.11.3.276

LAUTESLAGER, Peter E. M., 2004. Children With Down's Syndrome: Motor
development and Intervention [online]. Amersfoort: Heeren Loo Zorggroep
[cit. 2019-06-27]. ISBN 9073038278. Dostupné z: http://downsyndroom-lauteslager.nl/
down/wp-content/uploads/2017/10/boek_UK.pdf

LEWIT, Karel, 2010. Manipulative Therapy Musculoscelatal Medicine. Edinburgh:
Churchill Livingstone. ISBN 978-0-7020-3056-7.

LOPEZ-ROA, Lina Maria a Efrain Dario MORENO-RODRIGUEZ, 2015. Hippotherapy
as a technique of habilitation and rehabilitation [online]. Universidad y Salud, 17(2),
271-279 [cit. 2020-01-06]. ISSN 2389-7066. Dostupné z: http://www.scielo.org.co/
scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0124-71072015000200012

LORD, Michael J., John A. OGDEN a Tim M. GANEY, 1995. Postnatal Development of
the Thoracic Spine. Spine [online]. 20(15), 1692-1697 [cit. 2019-09-06].
DOI: 10.1097/00007632-199508000-00008. ISSN 0362-2436. Dostupné  z:
http://journals.lww.com/00007632-199508000-00008

MANIKOWSKA, Faustyna, Marek JOZWIAK, Maciej IDZIOR, Po-Jung Brian CHEN
a Dariusz TARNOWSKI, 2013. The effect of a hippotherapy session on spatiotemporal
parameters of gait in children with cerebral palsy — pilot study. Ortopedia Traumatologia
Rehabilitacja  [online].  15(3), 253-257 [cit. = 2020-02-24]. DOI:10.5604/
15093492.1058420. ISSN 1509-3492. Dostupné z: https://www.researchgate.net/
publication/253340046_The_effect_of a_hippotherapy_session_on_spatiotemporal _

parameters_of _gait_in_children_with_cerebral_palsy - Pilot_study



MARCHIS, Zamfir, Camelia RADUCU, Daniela LADOSI, Eugen JURCO, Aurelia
COROIAN, Cristian ovidiu COROIAN, Luciana PRATA a Simona JURCO, 2017.
Research on Hippotherapy Effects in Children whith Disabilities. Bulletin of the University
of Agricultural Sciences [online]. 74(1), 59-63 [cit. 2019-06-26]. DOI: 10.15835/
buasvmcn-ash:12213. ISSN 18435262. Dostupné z: http://web.b.ebscohost.com/ehost/
pdfviewer/pdfviewer?vid=10&sid=f563b0d6-6828-48ed-a887-5825937828fd%40pdc-v-

sessmgr03

MARTIN-VALERO, R., J. VEGA-BALLON a V. PEREZ-CABEZAS, 2018. Benefits of
hippotherapy in children with cerebral palsy: A narrative review. European Journal of
Paediatric Neurology [online]. 22(6), 1150-1160 [cit. 2020-02-24]. DOI: 10.1016/
J.ejpn.2018.07.002. ISSN 10903798. Dostupné z: https://linkinghub.elsevier.com/
retrieve/pii/S1090379817301745

MCGIBBON, Nancy H., Carla-Krystin ANDRADE, Gail WIDENER a Holly Lea
CINTAS, 1998. Effect of an equine-movement therapy program on gait, energy
expenditure, and motor function in children with spastic cerebral palsy: a pilot
study. Developmental Medicine & Child Neurology [online]. 40(11), 754-762
[cit. 2020-02-26]. DOI: 10.1111/j.1469-8749.1998.th12344.x. ISSN  00121622.
Dostupné z: http://doi.wiley.com/10.1111/j.1469-8749.1998.th12344.x

MCGIBBON, Nancy H., William BENDA, Burris R. DUNCAN a Debbie SILKWOOD-
SHERER, 2009. Immediate and Long-Term Effects of Hippotherapy on Symmetry of
Adductor Muscle Activity and Functional Ability in Children With Spastic Cerebral Palsy.
Archives of Physical Medicine and Rehabilitation [online]. 90(6), 966-974
[cit. 2020-03-21]. DOl: 10.1016/j.apmr.2009.01.011. ISSN 00039993.
Dostupné z: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0003999309002044

MORAES, Andréa Gomes, Fernando COPETTI, Vera Regina ANGELO, Luana Leonardo
CHIAVOLONI a Ana Cristina DAVID, 2016. The effects of hippotherapy on postural
balance and functional ability in children with cerebral palsy. Journal of Physical Therapy
Science [online]. 28(8), 2220-2226 [cit. 2020-02-26]. DOI: 10.1589/jpts.28.2220.
ISSN 0915-5287. Dostupné zZ: https://www.jstage.jst.go.jp/article/jpts/28/8/
28 jpts-2016-165/ article



MURPHY, Deirdra, Linda KAHN-D’ANGELO a James GLEASON, 2008. The Effect of
Hippotherapy on Functional Outcomes for Children with Disabilities: A Pilot Study.
Pediatric  Physical Therapy [online]. 20(3), 264-270 [cit. 2019-06-27].
DOI: 10.1097/PEP.0b013e31818256¢d. ISSN 0898-5669. Dostupné z:
https://insights.ovid.com/crossref?an=00001577-200802030-00010

ORTH, Heidi, 2009. Dité ve Vojtové terapii: prirucka pro praxi. Ceské Budgjovice: Kopp.
ISBN 978-80-7232-378-4.

PALMER, Marjorie Meyer, K. CRAWLEY a Isabel A. BLANCO, 1993. Neonatal oral-
motor assessment scale: A reliability study. Journal of Perinatology: Official Journal of
the California Perinatal Association [online]. 13(1), 28-35 [cit. 2019-09-06].
Dostupné z: https://www.scopus.com/record/display.uri?eid=2-s2.0-0027350658
&origin=inward&txGid=521ff6bbc3dd69b4ca52a8d7ca8a757f

PEREZ ALVAREZ, Luis, Juan RODRIGUEZ MESO a Niurka RODRIGUEZ
CASTELLANO, 2008. La equinoterapia en el tratamiento de la discapacidad infantil.:
Equinetherapy in the treatment of children disability. Revista Archivo Meédico de
Camagiiey [online]. 12(1), 1-8 [cit. 2019-06-27]. ISSN 1025-0255. Dostupné z:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51025-02552008000100016

PIPER, Martha C., Barbara MAZER, Kenneth M. SILVER a Maria RAMSAY, 1988.
Resolution Of Neurological Symptoms In High-Risk Infants During The First Two Years
Of Life. Developmental Medicine & Child Neurology [online]. Elsevier, 30(1), 26-35
[cit. 2019-12-29]. DOI: 10.1111/j.1469-8749.1988.tb04723.x. ISSN  00121622.
Dostupné z: http://doi.wiley.com/10.1111/j.1469-8749.1988.th04723.x

PYZIO, Magdalena, Dorota WOJTOWICZ a Anna SKRZEK, 2007. Neurological state of
infants-twins with central coordination disorder rehabilitated by means of Vojta's therapy.
Fizjoterapia [online]. 15(1), 23-31 [cit. 2020-01-08]. ISSN  1230-8323.
Dostupné z:  https://www.researchgate.net/publication/292724315 Neurological_state
_of_infants-twins_with_central_coordination_disorder_rehabilitated by means_of _

Vojta's_therapy



PYZIO-KOWALIK, Magdalena, Dorota WOJTOWICZ a Anna SKRZEK, 2013.
Assessing postural asymmetry with a podoscope in infants with Central Coordination
Disturbance. Research in Developmental Disabilities [online]. Elsevier, 34(5), 1832-1842
[cit. 2019-12-29]. DOI: 10.1016/j.ridd.2013.02.031. ISSN 08914222. Dostupné z:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0891422213001042

RL-CORPUS, [b. r.]. Vojtiv princip: Vyvojova kineziologie. RL-Corpus [online].
Olomouc: RL-Corpus [cit. 2019-09-10]. Dostupné z: http://www.rl-corpus.cz/

vojtuv-princip/vyvojova-kineziologie/

ROSARIO-MONTEJO, O., F. MOLINA-RUEDA, S. MUNOZ-LASA a I. M.
ALGUACIL-DIEGO, 2015. Effectiveness of equine therapy in children with psychomotor
impairment. Neurologia (English Edition) [online]. 30(7), 425-432 [cit. 2020-02-24].
DOI: 10.1016/j.nrleng.2013.12.017. ISSN 21735808. Dostupné z:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S2173580815001030

SHUMWAY-COOK, Anne a Marjorie H. WOOLLACOTT, 1995. Motor Control: Theory
and Practical Applications. Baltimore: Williams & Wilkins. ISBN 9780683077575.

SHURTLEFF, Tim L., John W. STANDEVEN a Jack R. ENGSBERG, 2009. Changes in
Dynamic Trunk/Head Stability and Functional Reach After Hippotherapy. Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation [online]. 90(7), 1185-1195 [cit. 2020-02-25].
DOI: 10.1016/j.apmr.2009.01.026. ISSN 00039993. Dostupné z:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S000399930900272X

SHURTLEFF, Tim L. a Jack R. ENGSBERG, 2010. Changes in Trunk and Head Stability
in Children with Cerebral Palsy after Hippotherapy: A Pilot Study. Physical
& Occupational Therapy In Pediatrics [online]. 30(2), 150-163 [cit. 2020-02-25].
DOI: 10.3109/01942630903517223. ISSN 0194-2638. Dostupné zZ:
http://www.tandfonline.com/doi/full/10.3109/01942630903517223

SCHERZER, Alfred, 2000. Diagnostic approach to the infant. In: Early diagnosis
and interventional therapy in cerebral palsy: an interdisciplinary age-focused approach.
3rd ed. New York: M. Dekker, s. 49-94. ISBN 978-0824760069.



SILKWOOD-SHERER, Debbie J., Clyde B. KILLIAN, Toby M. LONG a Kathy S.
MARTIN, 2012. Hippotherapy — An Intervention to Habilitate Balance Deficits in
Children With Movement Disorders: A Clinical Trial. Physical Therapy [online]. 92(5),
707-717  [cit. 2020-02-26]. DOI: 10.2522/ptj.20110081. ISSN  0031-9023.
Dostupné z: https://academic.oup.com/ptj/article/92/5/707/2735274

SOLOMONS, Gerald, Raymond H. HOLDEN a Eric DENHOFF, 1963. The changing
picture of cerebral dysfunction in early childhood. The Journal of Pediatrics [online].
63(1), 113-120 [cit. 2020-01-08]. DOI: 10.1016/S0022-3476(63)80309-1. ISSN
00223476. Dostupné z: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0022347663803091

STERBA, John A, 2007. Does horseback riding therapy or therapist-directed hippotherapy
rehabilitate children with cerebral palsy? Developmental medicine and child neurology
[online]. 49(1), 68-73 [cit. 2020-02-25]. DOI: 10.1017/S0012162207000175.X.
ISSN 00121622. Dostupné z: http://doi.wiley.com/10.1017/S0012162207000175.x

STRASHKO, Evhen Y., Anna A. KAPUSTIANSKA a Lyudmyla E. BOBYREVA, 2016.
Experience of using hippotherapy in complex effects on muscle spirals in children with
spastic forms of cerebral palsy. Wiadomosci Lekarskie [online]. 69(3 pt 2), 527-529
[cit. 2020-03-19]. ISSN 0043-5147 Dostupné z: http://elib.umsa.edu.ua/jspui/bitstream/
umsa/3077/1/WL_03_czll.pdf

STROJEK, R., M. KAWKA, A. RADZIMINSKA, Z. PIEKORZ, U. KAZMIERCZAK a
W. ZUKOW, 2016. Zastosowanie hipoterapii w postepowaniu usprawniajacym: The use of
hippotherapy in the proceedings streamlining. Journal of Education, Health and Sport
[online]. 6(11), 24-34 [cit. 2020-01-07]. DOI 10.5281/zenodo.163466. ISSN 2391-8306.
Dostupné z: https://zenodo.org/record/163466#. XhSOQkdK;jIU

TEMCHAROENSUK, Peeraya, Raweewan LEKSKULCHAI, Chanut AKAMANON,
Pattama RITRUECHAI a Sureelak SUTCHARITPONGSA, 2015. Effect of horseback
riding versus a dynamic and static horse riding simulator on sitting ability of children with
cerebral palsy: a randomized controlled trial. Journal of Physical Therapy Science [online].
27(1), 273-277 [cit. 2020-02-25]. DOI: 10.1589/jpts.27.273. ISSN 0915-5287. Dostupné z:
https://www.jstage.jst.go.jp/article/jpts/27/1/27_jpts-2014-422/ article



TERESHKOVA, Tatiana a Ludmila LOSEVA, 2018. Using Of New Control Methods Of
Efficiency Of Hippotherapy For Children With Singularities Of Psychophysical
Development. Papers on Anthropology [online]. 27(2), 87-94 [cit. 2019-06-26].
DOI: 10.12697/p0a.2018.27.2.09. ISSN 14060140. Dostupné z:
http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=7&sid=f563b0d6-6828-48ed-
a887-5825937828fd%40pdc-v-sessmgr03

THOMPSON, Freda, Caroline J. KETCHAM a Eric E. HALL, 2014. Hippotherapy in
Children with Developmental Delays: Physical Function and Psychological Benefits.
Advances in Physical Education [online]. 04(02), 60-69 [cit. 2020-02-24].
DOI: 10.4236/ape.2014.42009. ISSN 2164-0386. Dostupné z: http://www.scirp.org/
journal/doi.aspx?D0OI1=10.4236/ape.2014.42009

VOIJTA, Vaclav, 1993. Mozkové hybné poruchy v kojeneckém véku: Viasnd diagnoza
a terapie. Praha: Grada. ISBN 80-854-2498-3.

VOIJTA, Vaclav, 2008. Die zerebralen Bewegungsstorungen im Sduglingsalter:
Friihdiagnose und Friihtherapie. 8. Auflage. Stuttgart: Thieme. ISBN 978-3-13-140768-9.

VOJTA, Vaclav a Edith SCHWEIZER, 2009. Die Entdeckung der idealen Motorik: Die
Entdec Die Entwicklung der angeborenen Bewegungsmuster im ersten Lebensjahr:
Kinesiologische und muskuldre Analyse. Miinchen: Richard Pflaum Verlag GmbH & Co.
ISBN 978-3790509663.

VOLPON, Jose B., 1994. Footprint Analysis During the Growth Period. Journal of
Pediatric Orthopaedics [online]. 14(1), 83-85 [cit. 2019-09-06]. DOI: 10.1097/01241398-
199401000-00017. ISSN  0271-6798.  Dostupné z:  http://journals.lww.com/
01241398-199401000-00017

YAKIMOVA, N. V., 2011. Hippotherapy: the horse as a healer. In: Mladi lidé a véda: VII.
Ruskad védeckda konference studentii, doktorandii a mladych oddanych védcu. [online].
Krasnoyarsk.: Siberian Federal University [cit. 2020-03-21].
Dostupné z: http://conf.sfu-kras.ru/sites/mn2011/thesis/s22/s22_091.pdf

YUE-LING, DOU, 2006. The Study of Early Intervention to Infants with Central Dystaxia.
Medical Recapitulate [online]. 2006, (15) [cit. 2019-06-27]. ISSN: 1006-2084. Dostupné z:
http://en.cnki.com.cn/Article_en/CJFDTotal-YXZS200615016.htm



ZADNIKAR, Monika a Andrej KASTRIN, 2011. Effects of hippotherapy and therapeutic
horseback riding on postural control or balance in children with cerebral palsy: a meta-
analysis. Developmental Medicine & Child Neurology [online]. 53(8), 684-691
[cit. 2020-03-19]. DOI: 10.1111/j.1469-8749.2011.03951.x. ISSN 00121622. Dostupné z:
http://doi.wiley.com/10.1111/].1469-8749.2011.03951.x

ZAFEIRIOU, Dimitrios I, 2000. Plantar grasp reflex in high-risk infants during the first
year of life. Pediatric Neurology [online]. 22(1), 75-76 [cit. 2020-03-21]. DOI:
10.1016/S0887-8994(99)00110-1. ISSN 08878994. Dostupné z:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0887899499001101

ZAFEIRIOU, Dimitrios 1, 2004. Primitive reflexes and postural reactions in the
neurodevelopmental examination. Pediatric Neurology [online]. Elsevier, 31(1), 1-8
[cit. 2020-01-06]. DOI: 10.1016/j.pediatrneurol.2004.01.012. ISSN  08878994.
Dostupné z: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0887899404000979

ZAFEIRIOU, Dimitrios I, loannis G TSIKOULAS a George M KREMENOPOULOS,
1995. Prospective follow-up of primitive reflex profiles in high-risk infants: Clues to an
early diagnosis of cerebral palsy. Pediatric Neurology [online]. 13(2), 148-152
[cit.  2020-03-21]. DOI: 10.1016/0887-8994(95)00143-4.  ISSN  08878994.
Dostupné z: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/0887899495001434

ZAFEIRIOU, Dimitrios I, loannis G. TSIKOULAS, George M KREMENOPOULQOS
a Eleutherios E KONTOPOULOS, 1998. Using postural reactions as a screening test to
identify high-risk infants for cerebral palsy: a prospective study. Brain and Development
[online]. 20(5), 307-311 [cit. 2019-06-27]. DOI: 10.1016/S0387-7604(98)00036-9. ISSN
03877604. Dostupné z: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0387760498000369

ZAFEIRIOU, Dimitrios 1., loannis G. TSIKOULAS, Georgios M. KREMENOPOULOS
a Eleftherios E. KONTOPOULOQOS, 2016. Plantar Response Profile of High-Risk Infants at
One Year of Life. Journal of Child Neurology [online]. 14(8), 514-517 [cit. 2020-01-06].
DOI: 10.1177/088307389901400806. ISSN 0883-0738. Dostupné z:
http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/088307389901400806



SEZNAM PRILOH

Ptiloha 1 Souhlas pracovisté se zpracovanim bakalafské prace



PRILOHY

Piiloha 1 Souhlas pracovisté se zpracovanim bakalarské prace

Souhlas pracovisté se zpracovanim bakalarské prace

Pracovisté:

Naézev: Centrum na dvorku
Adresa: U Trati 33, 301 00 Plzen

Zastupce: Mgr. Lucie Klanova, DiS.

Nazev: JS Rad¢ice, z. s.
Adresa: Druzstevnika 7/6, 322 00 Plzeii 7 — Radcice

Fyzioterapeut odpovédny za hipoterapii: Mgr. Lucie Klénova, DiS.

Student:

Jméno a pfijmeni: Alena Vajaiova

Nézev skoly: Zapadoceska univerzita v Plzni

Fakulta/ katedra: Fakulta zdravotnickych studii/ Katedra fyzioterapie a ergoterapie
Roénik: 3.

Nézev bakalafské prace: Vyuziti hipoterapie u déti s centralni koordina¢ni poruchou

Jméno a pifjmeni vedouciho bakalafské prace: Mgr. Lucie Klanova, DiS.

Rehabilitaéni zafizeni Centrum na dvorku a JS Radgice, z. s. souhlasi se zpracovanim
praktické &asti bakalafské prace s nazvem ,,Vyuziti hipoterapie u déti s centralni koordina¢ni
poruchou®. Centrum na dvorku dava timto souhlas s vyuzitim prostor pii vySetfeni pacientil.
JS Radéice, z. s. udéluje timto sviij souhlas s vyuZitim prostor a koni pro prubéh terapii u

vybranych pacientu.

V Plzni, dne 15. 3. 2019

- £ 4 wrakia33,
Q: 7197818

Razitko a podpis pracoviste

Zdroj: vlastni



